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RESUMO

ROSA, Carolina Soares da. O tratamento da psicose e seus impasses: a importancia do trabalho
em equipe. 2023. 69 f. Dissertagdo (Mestrado Profissional em Psicandlise e Politicas Publicas)
— Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2023.

A presente pesquisa tem o objetivo de fazer uma reflexdo acerca do tratamento de
pacientes paranoicos no campo publico. As questdes levantadas se dao a partir do encontro da
pesquisadora com um caso que era tratado na rede de satide mental no municipio de Niteroi. O
trabalho entre varios membros da equipe dentro do contexto de uma instituicdo como o Centro
de Atencdo Psicossocial (CAPS), assim como o espaco de supervisdo clinico institucional
foram norteadores para o processo de tratamento desse paciente. Sua circulagdo, a partir dos
seus sintomas paranoicos, entre os diversos dispositivos da rede de saide mental e da assisténcia
social chamam atencdo para pensar a Reforma Psiquiatrica atualmente. Assim, o lugar que a
pesquisadora ocupou enquanto analista na institui¢ao, podendo escutar as singularidades do que
aparecia diariamente no trabalho cotidiano, foi de suma importancia para que o tratamento
ocorresse sem saberes a priori. Pretende-se discutir o conceito de paranoia para a psicanalise e
o que foi possivel de construgdo de cuidado do paciente em coletivo, a partir da pratica entre
varios, realizada em equipe, considerando o lugar fundamental da supervisdo clinico
institucional.

Palavras-chave: satde Mental;, CAPS; paranoia; reforma psiquiatrica; supervisao clinico-
institucional.



ABSTRACT

ROSA, Carolina Soares da. The treatment of psychosis and its impasses: the importance of
teamwork. 2023. 69 f. Dissertacdo (Mestrado Profissional em Psicanalise e Politicas Publicas)
— Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2023.

This research aims to reflect on the treatment of paranoid patients in the public sphere.
The questions raised arise from the researcher's encounter with a case that was being treated in
the mental health network in the municipality of Niteroi. The work between various team
members within the context of an institution such as the Psychosocial Care Center (CAPS), as
well as the space for institutional clinical supervision, were guiding principles for this patient's
treatment process. His movement, based on his paranoid symptoms, between the various
devices of the mental health and social assistance network draws attention to thinking about
psychiatric reform today. Thus, the place that the researcher occupied as an analyst in the
institution, being able to listen to the singularities of what appeared daily in the daily work, was
of paramount importance for the treatment to take place without a priori knowledge. The aim
is to discuss the concept of paranoia in psychoanalysis and what was possible in terms of
building collective patient care, based on the practice of several people, highlighting the
fundamental place of institutional clinical supervision.

Keywords: mental health; CAPS; paranoia; psychiatric reform; institutional clinical
supervision.
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INTRODUCAO

Inicio essa dissertacao dizendo um pouco do meu percurso, principalmente do meu
trabalho na saude mental, que foi a for¢a motriz do meu desejo de ingressar no Mestrado
Profissional em Psicanalise e Politicas Publicas da Universidade do Estado do Rio de Janeiro
(UERJ). Sou psicologa, formada pela universidade supracitada e, ao longo dos anos de
graduacdo, mais especificamente no sexto e sétimo periodo, fiz parte do Programa de
Académicos Bolsistas da Prefeitura do Rio de Janeiro, marcando a minha entrada no campo da
satde mental e da atengdo psicossocial.

Estagiei no Centro de Atengdo Psicossocial Infantojuvenil (CAPSi) Eliza Santa Rosa,
localizado no territorio da Colonia Juliano Moreira, em Jacarepagud, durante um ano, em 2014.
La, me deparei com a radicalidade da psicose e do autismo no atendimento aos pacientes e me
encontrei com muitos impasses que a clinica traz a cada atendimento, seja ele individual ou
coletivo. Casos que eram insistentemente trabalhados na supervisao clinico-institucional com a
direcdo da psicandlise, pensando nas singularidades do que era escutado, dos movimentos
possiveis para cada paciente e familiar. As questdes institucionais também apareciam ¢ eram
trabalhadas normalmente, norteadas por impasses no encontro com 0s casos.

Além disso, dei-me conta da importancia do trabalho de atencao a crise no CAPSi, das
inimeras inventividades que sdo possiveis para além da internagdo em um hospital psiquiatrico.
Trabalho esse que era sustentado diariamente, como dire¢do, pela equipe multiprofissional do
servigo. Esta era composta por diversas especialidades, tais como: enfermeiros, técnicos de
enfermagem, psicologos, acompanhantes territoriais, psiquiatras, oficineiros, terapeuta
ocupacional, assistente social, musicoterapeuta. Ainda que houvesse formacgdes especificas, o
que definia a equipe era a multiespecificidade de muitos em cada caso. Para além de uma equipe
multiprofissional, o que se via eram pessoas com fungdes diferentes e que investiam no
tratamento de cada paciente a partir de que era possivel para cada um.

Pensando nessa multiplicidade dos profissionais da equipe na constru¢do do caso

clinico, Vigano (1999) afirma:

Em relagdo ao outro aspecto, o das profissdes, gostaria somente de sublinhar que esse
trabalho de constru¢do opera um corte transversal em todas as figuras profissionais.
Ele interroga o lugar que elas ocupam em relacdo ao paciente, alarga as fronteiras
profissionais e os lugares de saber fundam-se com o trabalho, onde o trabalho constroi
um saber possivel em torno daquele sujeito, naquele momento (p. 47).

O autor (1999) diz da funcdo desse corte transversal enquanto motor para ativar o desejo

da equipe de se langar no encontro com o paciente a partir do coletivo. Fazem-se menos
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importantes as profissoes e papéis de cada um da equipe em prol de elucidar o sujeito em
tratamento e as possibilidades de intervengdo. “A decisdo ndo ¢ tomada pela maioria, mas se
impde a partir do saber que ¢ extraido do paciente” (p.47).

O CAPSIi contava ainda com pessoas que efetuavam o trabalho administrativo, além
de profissionais que exerciam a func¢do de servigos gerais, porteiro, seguranga e copeira. Faz-
se importante ressaltar que sempre foi um CAPSi muito investido na formacgdo, entdo,
recebiamos residentes multiprofissionais de saide mental, residentes de psiquiatria, além de
estagiarios de diversos cursos, tais como psicologia e servigo social.

Depois do periodo de estagio, mesmo ainda estando na graduagao, fui contratada como
acompanhante territorial, um cargo de nivel médio, e retornei ao CAPSi, ocupando essa
fungdo. A psicanalise, enquanto uma diregao ética e clinica, era reafirmada a cada dia, em cada
supervisdo e no cotidiano dos atendimentos, através da escuta singular nos encontros com os
pacientes e familiares. O trabalho de acompanhamento na rua, e muitas vezes na casa dos
usudrios, trazia uma vivéncia intensa e de muito aprendizado. H4 algo do empréstimo de uma
presenca que ndo aniquila a subjetividade dos sujeitos psicoticos, mas o ajuda no
estabelecimento de algum lago possivel.

Depois de quase dois anos no CAPSi como acompanhante territorial, continuei o meu
percurso no campo da saude mental ptblica, agora como residente na rede de Niterdi. Foram
dois anos em que atuei em alguns servigos da rede, tais como o Centro de Atengao Psicossocial
IT (CAPS 1I), o Centro de Atengdo Psicossocial Alcool e Drogas (CAPS Ad), o Servigo de
Recepcdo e Intercorréncias do Hospital Psiquiatrico de Jurujuba (SRI), o Ambulatério
Ampliado de Saude Mental e o Centro de Convivéncia e Cultura. Além disso, fiz meu estagio
externo de um més na Clinica de La Borde, na Fran¢a. Cada um desses locais de trabalho, cada
um com suas especificidades, foi muito formador e contribuiu muito para a minha trajetoria
profissional.

A rede de saide mental de Niterdi € composta por sete ambulatorios ampliados de satde
mental espalhados pela cidade, dois CAPS II, um CAPS II AD e um CAPSIi que tem ligagao
direta com outros equipamentos da infancia, como a Unidade de Acolhimento Infantil (UAI)
e a Equipe de Referéncia Infanto Juvenil de Usuarios de Alcool e outras Drogas (ERIJAD).
Cabe salientar, que ha em todos os CAPS profissionais que sdo redutores de danos.

Além desses servicos extra-hospitalares, ha o Hospital Psiquiatrico de Jurujuba, que
conta com enfermarias masculina e feminina, enfermaria de longa permanéncia e servigo de

recepcdo e intercorréncias. Esta unidade tem um lugar histérico muito importante e
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problematico na cidade e na historia da rede, gerando inimeras questdes ha muitos anos. Além
de historicamente os CAPS, NAPS na época, ¢ o Centro de Convivéncia terem surgido de
dentro do manicomio, ha um visivel desinvestimento que ¢ perpetuado por anos na rede de
atencao psicossocial extra-hospitalar que culmina em um sucateamento das condi¢des de
trabalho, com vinculos empregaticios frageis e infraestrutura debilitada.

Cabe salientar, também, que, por muitos anos, a residéncia médica e multiprofissional
era concentrada apenas nos setores do Hospital. Os alunos nado circulavam pelos servigos de
saude mental da cidade, dificultando uma formacao mais ampliada com enfoque em um
trabalho de rede, territorial. Além disso, a coordenagdo de saide mental permaneceu anos
dentro do hospicio, sofrendo interferéncia direta da dire¢do da unidade. Nao ha ainda uma
discussdo sobre leitos de internacdo psiquidtrica em hospitais gerais, entdo, a emergéncia
psiquiatrica também fica localizada dentro do Hospital. A rede de satide mental extra
hospitalar acaba ficando muito dependente do Jurujuba, que se coloca em uma posicio de
centralizador das demandas da rede como um todo.

Estamos em 2023 e ndo ha ainda um CAPS III na cidade, o que gera uma dificuldade
quando pensamos em reducdo no numero de internagdes psiquidtricas. As equipes ainda
contam muito com o Hospital como referéncia para momentos de agudizagdo nos casos em
tratamento. Nos anos em que trabalhei nos CAPS, a internacao psiquiatrica acabava sendo uma
alternativa muito utilizada. Apenas em alguns momentos era possivel realizar certos
deslocamentos a cada vez, valorizando uma escuta fina que permitia apostar, investir € pensar
em possibilidades diante da crise.

Essa especificidade da rede de saude mental de Niter6i corrobora a producido de
barreiras de acesso ao usuario que precisa acessar as unidades de saude. Culturalmente, o
manicOmio exerce a funcdo de porta de entrada de qualquer pessoa que esteja em sofrimento
psiquico. Assim, ¢ muito conhecido e valorizado pela populacdo norte-fluminense que, muitas
vezes, desconhece o que ¢ feito nos CAPS. Estes, seguem sendo sucateados impossibilitando
um trabalho mais potente e territorial. Nao ha, por exemplo, um carro institucional, que
facilitaria o acesso a pessoas que precisam do tratamento, mas ndo conseguem chegar as
unidades. Os recursos humanos ¢ estruturais estdo cada vez mais escassos, € a instituigao
esbarra com muitas perdas que tém efeitos no trabalho clinico. Assim, o caminho mais pratico
e facil, tanto para a populagdo quanto para os profissionais que trabalham nos CAPS, acaba
sendo o manicomio enquanto porta de entrada.

Quando terminei a residéncia, trabalhei alguns meses no Ambulatério Ampliado de
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Satde Mental do Hospital Psiquidtrico de Jurujuba. Na rede de saude mental de Niterdi, se
sustenta o conceito de ambulatorio ampliado diferenciando-se dos ambulatorios cléssicos e
manicomiais de psiquiatria. Sao servigos que atendem casos com complexidades importantes,
pensando a inclusdo do trabalho no territério, em conjunto com a atenc¢ao basica, com as
escolas, com os setores da assisténcia social, por exemplo. Assim, tem-se um trabalho para
além das quatro paredes do consultdrio, em que os membros da equipe podem pensar
coletivamente os casos e contar com a rede inter e intrasetorial.

Durante o tempo em que atuei enquanto psicéloga no Ambulatorio de Jurujuba, no
comego de 2020, muitas questdes foram suscitadas em mim e me acompanharam ao longo
desse percurso. O principal impasse que me causou estranhamento desde o primeiro momento
foi: como realizar um trabalho ampliado em um ambulatério que fica localizado dentro de um
hospicio? As implicagdes disso eram muitas, mas principalmente uma dificuldade de pensar o
acolhimento a crise no ambulatério e no territoério. Apenas uma rampa separa o ambulatdrio
dos setores de internacdo, o que dificultava o investimento da equipe para pensar em
intervengoes inventivas no tratamento dos pacientes em crise, para além da internagao. Além
disso, por ser dentro de um hospital psiquiatrico, muitas pessoas tinham receio de se dirigir ao
ambulatorio para pedir tratamento, achando que poderiam ser internadas. O trabalho precisava
ser de constante estranhamento do lugar que esse ambulatorio ocupava na rede e no Hospital
e das barreiras de acesso que se produziam ali por conta dessa localizagao.

Depois de quatro meses no ambulatorio, fui contratada para voltar ao CAPS em que ja
havia estado enquanto residente, o CAPS II Herbert de Souza, localizado no Centro da cidade
de Niterdi, atuando nesse servigo por um ano. Em novembro de 2021, comecei a trabalhar no
CAPS II Rubens Correa, no bairro do Iraja, na cidade do Rio de Janeiro, onde permaneci até
o final de maio de 2023. Atualmente, desde abril de 2023, atuo na coordenagdo geral do
Ambulatorio Ampliado de Saude Mental Jodo Vizela, localizado no Barreto, em Niterdi.

Ao longo dessa trajetoria, que ja completa oito anos, muitas questdes foram suscitadas
nos multiplos encontros com cada caso, com suas diversas complexidades. Entretanto, o
encontro com um paciente, especificamente, aqui chamado de Pedro, e o que ele produziu de
trabalho para mim e para a equipe fez com que aumentasse o meu desejo pela escrita da
disserta¢ao de mestrado.

Esse paciente me convocava a cada dia ao longo do tempo de acompanhamento ¢ a
cada vez era um desafio estar com ele. Pensar nos caminhos que ele fazia pela rede, ndo sé de

saude mental, e pela equipe, ndo s6 do CAPS Herbert de Souza, era uma das questdes que
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apareciam. A forma como os servigos se colocavam, muitas vezes produzindo barreira de
acesso a Pedro, a partir de saberes construidos a priori, produzia um nao lugar para ele que ja
vivia subjetivamente essa posi¢ao a partir da sua estrutura psicética. Estar com ele e ouvi-lo,
dando lugar ao que aparecia em suas falas e os efeitos das intervengdes pensadas em equipe,
me motivou para que eu investisse na escrita da dissertacao sobre esse caso. Pulsava em mim
um desejo de produzir um trabalho a partir da histéria dele, de seu tratamento, e estudar mais
sobre a paranoia e sobre a posi¢do que as pessoas em grave sofrimento psiquico ocupam na
sociedade.

Pensei, como tema mais amplo da minha dissertacdo, o tratamento dos pacientes
psicoticos no campo publico e a importancia disso. Mas as questdes suscitadas pelo
atendimento do caso de Pedro me fizeram especificar mais esse tema para pensar sobre o
trabalho em equipe juntamente a pacientes paranoicos.

A teoria e a pratica precisam caminhar juntas e ¢ a partir desse ponto de partida que
penso a minha escrita. Pretendo focar no trabalho em equipe e da transmissdo para a
constru¢do dos caminhos possiveis no acompanhamento dos pacientes psicoticos,
principalmente os paranoicos. Ha uma diversidade de invengdes e reinvengdes no tratamento
que s6 podem ser pensadas no contexto do servi¢o publico, marcado pela institucionalidade,
de um dentro e fora e de uma escuta préxima com a equipe.

Partindo dessas primeiras questdes, podemos definir o objetivo desse trabalho como
sendo o de pensar algumas especificidades do tratamento da psicose no campo publico pela
clinica entre muitos e pela discussao de coletivo proposta por Jean Oury (2009). Para tanto,
partiremos da supervisdo clinico-institucional como dispositivo de trabalho orientador da
equipe multiprofissional no campo publico, sendo exercida a partir do discurso analitico. O
caso que abordaremos ao longo desta dissertacdo de mestrado demonstrara os efeitos desse
dispositivo de operagao clinico-institucional, além de nos oferecer alguns elementos para uma
leitura sobre a transferéncia na psicose.

Para tal objetivo, além da discussdo do caso clinico e das discussdes institucionais que
ele suscita, sera circunscrito um histérico sobre a Reforma Psiquidtrica e seus efeitos clinicos
no campo da atencdo psicossocial. Discutirei também os conceitos de paranoia, de
transferéncia, de trabalho em equipe, de supervisdo clinico-institucional pela dtica de autores
psicanalistas, tais como Lacan e Freud, mas outros também que servirdo como instrumentos
para a discussao.

Ha uma clinica que precisa ser praticada em movimento, com arranjos provisorios que
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sdo pensados e repensados a cada momento no encontro com o paciente psicotico. Para isso,
faz-se necessario o trabalho em equipe no CAPS e em rede inter e intrasetorial, entendendo
que essa articulacao ¢ condigdo para o tratamento.

Acompanhar pacientes psicoticos ¢ uma tarefa ardua e, por isso, a importancia do
tratamento se dar em um servigo publico, inserido em uma rede de satide mental em que ¢
possivel que se fomente um espaco de troca e compartilhamento do cuidado institucional,
entre muitos, a todo momento. Identifiquei que hd uma marca do inusitado, do que nao se pode
prever no encontro com cada um, e isso se configura como um desafio para mim de poder
apostar no que acontece a cada dia, a cada momento, sem uma defini¢do prévia.

Ha uma expectativa inerente ao investimento em cada caso, mas ¢ um trabalho
importante suspender este anseio para que os sujeitos emerjam, em sua singularidade,
diferentes a cada dia. Faz-se necessario sustentar uma posi¢ao clinica de nao impor o bem ao
outro e nos depararmos com 0s nossos limites no cuidado para que cada sujeito atendido possa
se encontrar com suas questdes e buscar algum manejo para lidar com elas.

Alguns questionamentos acerca do tratamento da psicose, pensando cada caso,
ecoam em mim até hoje diariamente no trabalho no campo da saude mental, tais como: como
do lugar do analista podemos manejar e tratar os casos de psicose sem que o enfoque seja no
campo do social, de certo lugar de fazer o bem, de fazer pelo outro, mas considerando os
atravessamentos psicossociais da miséria social? Como emprestar a presenga sem que esta se
torne muito invasiva para o paciente? Discutindo inimeras vezes em supervisao, em diversas
equipes por onde passei, me perguntei sobre essas questdes que levantei a partir dos
casos, principalmente a partir de um caso especifico que apresento ao longo da minha escrita.

Freud (1919; 2019) refere que “o tratamento analitico deve, tanto quanto possivel, ser
conduzido na privacdo, na abstinéncia” (p.285). Faz-se importante que o analista recuse um
lugar de satisfagdo dos desejos nao realizados do paciente para que ele possa se encontrar com

o seu sofrimento.

Recusamo-nos decididamente a transformar em propriedade nossa o paciente que se
entrega a nossas maos em busca de auxilio, a conformar seu destino, impor-lhe nossos
ideais e, com a soberba de um Criador, modela-lo a nossa imagem, nisso encontrando
um prazer (FREUD, 1919;2019, p. 288).

Ha nos servigos certa rotina que se repete no cotidiano de forma coletiva. Apesar da
rotina, o que aparece no dia a dia da clinica ¢ algo que estd sempre em movimento,
permitindo transformacgdes, mesmo dentro de algo que se da institucionalmente. Trabalhamos

com a clinica do cotidiano e somos convocados a sermos criativos € propormos invengdes a
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todo momento.

Como disse, o tratamento da psicose no campo publico ¢ um tema que muito me instiga
€ que provoca em mim questionamentos diversos, nos quais quero poder me aprofundar e os
quais desejo elaborar para além do mestrado profissional. Penso que o trabalho em equipe ¢
algo que torna a lida com essa clinica um pouco mais possivel. Faz muita diferenca uma equipe
que investe junto, que se coloca para trabalho e que esta disponivel para pensar uma
multiplicidade de apostas.

A diversidade no campo da satde mental ¢ conferida pela multidisciplinaridade, pela
pluralidade dos discursos que compdem tal campo. Assim, faz-se uma aposta de que ndo haja
um discurso hegemonico que se sobreponha aos demais. Cada profissional, a partir de sua
posic¢ao, contribui para a construgao coletiva de dire¢des de cuidado. Para além do nosso espago
de analise pessoal, a supervisao clinico-institucional ¢ um momento de pausa na correria e
urgéncias do dia a dia no CAPS, para que possamos levantar questdes sobre o trabalho que
estd sendo realizado.

No primeiro capitulo, abordarei a historia da Reforma Psiquiatrica, seus marcos
importantes até hoje e o advento do campo da aten¢do psicossocial. No segundo capitulo, falarei
sobre o trabalho em equipe no tratamento da paranoia, pensando na incidéncia da psicanalise na
constru¢do dos dispositivos de cuidado e na supervisdo como base para essa sustentagdo. Para
tanto, nesse capitulo apresento os autores Freud, Lacan, Jean Oury, Antonio Quinet, Luciano Elia, Ana
Cristina Figueiredo, Fernando Tenorio, Maria Silvia Garcia Fernandez Hanna, entre outros. No terceiro
capitulo, enfim, apresentarei o relato do caso que acompanhei e que me impulsionou a fazer o
mestrado, trazendo fragmentos de sua historia, de seu tratamento nos mais variados servigos —

incluindo suas internagdes —, da transferéncia maciga estabelecida e dos possiveis manejos.
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1 REFORMA PSIQUIATRICA E ATENCAO PSICOSSOCIAL: A INSERCAO DOS
CAPS COMO DISPOSITIVOS INOVADORES

O manicomio concretiza a metafora da
exclusdo, que a modernidade produz na relacao
com a diferencga.

(AMARANTE, 2013, p.47)

1.1 Contextualizando a Reforma Psiquiatrica

Inicio este capitulo discorrendo um pouco sobre o lugar dos hospicios na época
classica. A fungdo atribuida a esses locais era de recolhimento de todas as pessoas vistas como
marginais, com potencial para ameagcar as regras impostas pela sociedade, tais como leprosos,
prostitutas, ladroes, loucos. O enclausuramento ndo era apenas da loucura, nao havia uma
discussdo sobre essa patologizacdo e exclusdo, o olhar era para a razao e ndo para critérios de
ordem patoldgica. A partir da segunda metade do século XVIII, esse parametro vai perdendo
forca e o louco vai ocupando um lugar de doente mental que precisa ser isolado. A pratica
psiquiatrica funda-se nesse contexto higienista para tutelar e aniquilar as singularidades em
prol de uma logica da razao, exercendo controle sobre o louco (AMARANTE, 2013).

No periodo de pds-Segunda Guerra, surgem movimentagdes na Europa e nos Estados
Unidos em torno da reforma psiquiatrica, criticando a institui¢cdo asilar e pensando em formas
de promogao de satide mental. Restritas ao ambito das reformas das instituicdes, mas ndo aos
seus fechamentos, temos propostas, como a psicoterapia institucional e as comunidades
terapéuticas. Diferenciando-se de tais propostas, temos a psiquiatria de setor e a psiquiatria
preventiva, que se propunham a pensar reformas ndo s6 no espago asilar, e, depois, a
antipsiquiatria e a psiquiatria democratica italiana que provocaram rupturas com as propostas
anteriores, colocando em questdo o dispositivo médico-psiquiatrico e as institui¢cdes
(AMARANTE, 2013).

No Brasil, a Reforma Psiquiatrica iniciou o seu percurso ao longo da década de 70, em
meio a Ditadura Militar que acontecia no pais. O contexto social e politico da época trazia
muito investimento na iniciativa privada, favorecendo um desmonte da rede publica e
nenhuma valorizacdo das politicas sociais por parte do poder Legislativo. Tem como principal
inspiracao os ideais da Psiquiatria Democratica Italiana, proposta por Franco Basaglia, Franco

Rotelli, entre outros, a partir dos anos 60, e propiciou o debate sobre o poder violento exercido
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pelos médicos nos manicomios. Estes sdo caracterizados como instituicdes de violéncia e
exclusdo, que deixam nitidas as relacdes de opressdo entre médico e paciente. “A Psiquiatria
Democratica Italiana traz ao cenario politico mais amplo a revelagao da impossibilidade de
transformar a assisténcia sem reinventar o territorio das relagdes entre cidadania e justi¢a”
(AMARANTE, 2013, p. 48).

Basaglia (1985; 2001) afirma muito fortemente que a fun¢do dos psiquiatras nesses
locais se da a partir do controle dos doentes enclausurados. Tal controle ¢ exercido, por
exemplo, através do aprisionamento, dos diagnosticos fechados e da medicacao em excesso:
“o internado, em vez de ser visto como um doente, ¢ o objeto de uma violéncia institucional
que atua em todos os niveis, ja que qualquer a¢ao contestadora sua serd definida dentro dos
limites da doenga” (p.112).

O autor (1985; 2001) discorre acerca das relagdes de poder estabelecidas nas
instituigdes que produzem violéncia e exclusdo. O isolamento e a exclusdo do paciente se da
mais pela falta de seu poder contratual (sua condigdo econdmica e social) do que pela doenga
em si.

Para que ndo haja exposicao direta dessas violéncias, tém-se a figura dos técnicos para
mistifica-las através do tecnicismo. Isso produz uma for¢agem para uma adaptagdo do objeto
de violéncia a violéncia, sem que o paciente tenha a possibilidade de reagir, ja que ndo possui
consciéncia sobre isso. Os sujeitos passam a se sentir inferiores diante do poder técnico e
aceitam que sua Unica condi¢do possivel € serem objetos da violéncia. Entretanto, acaba por
ser contraditdrio, porque os psiquiatras que exercem esse poder violento sobre os pacientes
estdo também no lugar de objeto da violéncia, ja que foram colocados nesse lugar de
excludentes e exercem essa fungdo se abstendo de olhar para a realidade manicomial
(BASAGLIA, 1985; 2001).

Basaglia (1985; 2001) propde entdo a tomada de consciéncia sobre a realidade que
exclui e, a partir disso, a agressividade individual enquanto possibilidade de libertacao dos
pacientes desse cenario. Cabe salientar, que tal proposta ndo passa apenas pelos pacientes
internados, mas também pelos técnicos que trabalham nos manicomios. Faz-se importante,
entdo, a criagdo de uma tensdo, de uma unido dos pacientes e médicos em prol de um objetivo
comum: possibilitar o olhar para a realidade excludente vivenciada nas instituicoes
manicomiais para que sejam realizadas contestacdes e rompimentos nessas estruturas. O
primeiro passo para essa mudanga de uma abordagem tutelar para uma abordagem terapéutica

se dé através da transformacao das relagdes interpessoais nas institui¢des de violéncia.
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O doente mental ¢ um excluido que, nos termos da sociedade atual, jamais podera
opor-se aqueles que o excluem, pois cada um de seus atos passa a ser limitado e
definido pela doenga. Por isso sé a psiquiatria, com sua dupla fun¢ao médica e social,
tem condi¢des de mostrar ao doente o que ¢ a doenga e como o tratou a sociedade, que
o excluiu. Somente através da tomada de consciéncia do fato de ter sido excluido e
rejeitado o doente mental terd condigdes de se reabilitar do estado de
institucionalizagdo a que foi forgado (BASAGLIA, 1985; 2011, p. 120).

No Brasil, sob inspiracdo dessas ideias reformadoras de Basaglia, tem-se como estopim
para o movimento da reforma psiquiatrica brasileira o momento conhecido como Crise da
DINSAM (Divisao Nacional de Satide Mental). Era um 6rgdo do Ministério da Saude
responsavel por pensar politicas para a saide mental. Em abril de 1978, os profissionais de
quatro unidades da DINSAM localizadas no Rio de Janeiro (Centro Psiquiatrico Pedro
Segundo, Hospital Pinel, Colonia Juliano Moreira ¢ Manicomio Judiciario Heitor Carrilho)
decretaram greve, seguida da demissao de 260 profissionais e estagiarios. Esse cendrio trouxe
a tona os questionamentos acerca das condi¢des de trabalho nesses locais e das irregularidades
que ocorriam nos setores. A crise teve seu inicio apds trés médicos bolsistas do Centro
Psiquiatrico Pedro Segundo denunciarem as violéncias que ocorriam sob as mais variadas
formas na unidade hospitalar (AMARANTE, 2013).

A partir desse momento, as movimentagdes nas unidades comecam a acontecer,
organiza-se o Nucleo de Satde Mental do Sindicato dos Médicos e nasce, e ganha destaque
na imprensa, 0 Movimento dos Trabalhadores em Satide Mental (MTSM). Cabe salientar que,
ao longo dos anos, os ativistas e fundadores do MTSM passam a ocupar posi¢des importantes
de cargos de chefias em programas estaduais e municipais de saude mental e em unidades
hospitalares publicas.

Baseado nesse contexto de luta pelos direitos basicos dos profissionais, esse
movimento denunciava as precariedades das condi¢des de trabalho. Tinha como objetivo nao
se cristalizar em uma estrutura institucional solidificada. Se caracterizava entdo como espago
plural de luta que propiciava encontros entre os trabalhadores de todas as categorias e também
dos que ndo eram técnicos de satide, mas acolhiam a causa, para a constru¢do de pautas
reivindicativas de regularizagdo do trabalho que incluiam “aumento salarial, redugdao do
nimero excessivo de consultas por turno de trabalho, criticas a cronificagdo do manicdmio e
ao uso do eletrochoque, melhores condigdes de assisténcia a populacdo e humanizacio dos
servicos” (AMARANTE, 2013, p. 52).

Em marco de 1986, aconteceu a 8* Conferéncia Nacional de Saude, que se caracterizou
como um marco e uma resposta a falta de politicas sociais no Brasil voltadas a Satde, ja que

se reivindicou a criagdo do Sistema Unico de Satude (SUS) com a separagio do Ministério da
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Saude e da Previdéncia Social. O SUS seguia alguns principios basicos, tais quais:

A universalidade, que permite a populacdo o acesso, sem restrigdes, aos servigos ¢
acdes de saude; a descentralizagdo do sistema e a hierarquizagdo das unidades de
atencdo a saude, o que propicia a fragmentacdo de responsabilidade entre niveis de
governo, além de romper com a concep¢ao de territorios burocraticos das instancias
federativas; a participacdo e o controle da populagdo na reorganizacdo do servigo
(FERREIRA, 2006, p. 135).

O objetivo da Conferéncia era de promocao de satde pensando a saide de maneira mais
integral, atentando-se para fatores como educagao, moradia, alimentacao e direito a liberdade.
Houve, pela primeira vez, a participagdo nao so de profissionais de saude, mas de integrantes
de diversos setores da comunidade, aumentando os espacos de participagdo, e foi-se
entendendo cada vez mais a importancia de que as novas formas de politicas ptblicas fossem
uma constru¢ao do Estado em conjunto com a Sociedade.

Essa Conferéncia também sustentou diretrizes para a constru¢do da 1* Conferéncia
Nacional de Satide Mental, que aconteceu em junho de 1987 na Universidade do Estado do
Rio de Janeiro (UERJ) e denunciou as mais variadas violéncias que ocorriam nos manicomios,
os chamados hospitais psiquiatricos (FERREIRA, 2006).

Essa Conferéncia s6 foi realizada por pressdo do MTSM, ja que ndo era de interesse
da DINSAM. Foram articulados diversos encontros municipais e estaduais para que
culminassem na Conferéncia de carater nacional. Contou com a participacao de 176 delegados
eleitos nas pré-conferéncias estaduais, além de segmentos representativos da sociedade e de
usuarios. Discutiu os seguintes temas: “‘economia, sociedade e Estado — impactos sobre a satide
e doenca mental; Reforma Sanitaria e reorganizagao da assisténcia a satide mental; cidadania
e doen¢a mental — direitos, deveres e legislacdo do doente mental” (AMARANTE, 2013, p.
75).

A partir dessa Conferéncia, decide-se pelo II Congresso Nacional dos Trabalhadores
em Saude Mental, que ocorreu em dezembro de 1987 em Bauru. Para além disso, faz-se
importante colocar que essa Conferéncia trouxe certa mudanga de paradigma para as
discussdes de mudancas acerca do campo da satide mental: a comunidade precisava ser mais
convocada para pensar formas de desinstitucionalizar a loucura e o sofrimento psiquico. Fazia-
se importante que esses debates ndo fossem feitos apenas pelos médicos e profissionais da
saude mental. Assim, o cendrio de construcao das politicas de saide mental comeca a se
expandir pela cidade e passa a contar também com a participagao das associa¢des de familiares

€ usuarios.
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Consolidando essa nova etapa, o Congresso de Bauru, realizado pelo MTSM, propde
discussodes na sociedade acerca da questao da loucura e das institui¢des. Surgem, entdo, novas
modalidades de atencdo diferentes do modelo psiquiatrico tradicional. Nesse congresso, €
instituido o Dia Nacional da Luta Antimanicomial realizado anualmente e surge o lema: “por
uma sociedade sem manicomios” que ecoa até os dias atuais (AMARANTE, 2013).

Na década de 80, além desses encontros ja citados, ocorreram outros que propiciaram
a discussdo e elaboragdo de propostas para a satde mental, pensando na rede assistencial.
Foram elas: Encontro Brasileiro da Rede de Alternativas a Psiquiatria, ocorrido em 1983, em
Belo Horizonte; Plenaria de Trabalhadores de Saude Mental (BARLETA, 2016).

Em maio de 1989, houve uma intervencdo da Secretaria de Saude do Municipio de
Santos na Casa de Saude de Anchieta, que era um hospital privado. Nesse cenério de dentincia
das maiores barbaridades que ocorriam nesse local e fechamento dele, sdo criados os NAPS
(Nucleos de Atencdo Psicossocial). Esses servigos funcionavam vinte € quatro horas nos sete
dias da semana, respondendo a demanda de saide mental da area de referéncia. Tinha como
direcdo garantir o acolhimento noturno, criar espagos de convivéncia, promover acdes de
reabilitagdo psicossocial, além de acolher a crise (AMARANTE, 2013).

Viu-se um crescimento do modelo ambulatorial de Saude Mental que se caracterizou
como uma estratégia para a diminui¢do das internagdes, mas ainda era tido como suplemento
ao modelo manicomial asilar e medicocentrado. Com a insuficiéncia desses servigcos de
atendimento, na década de 90 e no inicio dos anos 2000, tem-se um crescimento do
modelo psicossocial e a criagdo, regulamentacdo e ampliagdo dos Centros de Atencdo
Psicossocial (CAPS) (AMANCIO, 2012).

Em 2001, aconteceu a III Conferéncia Nacional de Satide Mental, que tinha como tema
“Cuidar sim, excluir ndo! ”. Estavam presentes a Organizacdo Pan-Americana da Salde
(OPAS) e OMS, além de contar com a ampla participagdo dos usuarios desses servigos extra-
hospitalares (AMANCIO, 2012).

Antes disso, em dezembro de 1992, ocorreu a 2* Conferéncia Nacional de Satide Mental
em Brasilia, onde participaram cerca de vinte mil pessoas. A partir de suas reformulacdes,

Ferreira (2006) demarca trés momentos importantes na Reforma Psiquiatrica:

1° - A fragmentagdo de grandes hospitais publicos em unidades auténomas com
pluralidade de ofertas terapéuticas. No Rio de Janeiro, os velhos pavilhdes dos trés
grandes hospitais federais (Colonia Juliano Moreira, Centro Psiquiatrico Pedro II e
Hospital Philippe Pinel) transformam-se em centros comunitarios, hospitais-dia,
clubes de lazer, etc.; 2° - Com a implantagdo de servigos que substituem os
manicdmios surgem unidades de servicos extra- hospitalares com investimento em
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acdes de sociabilidade e de desenvolvimento de potencialidades. Desse modo, ¢
implantada uma rede de Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) como servigo de
atengdo diaria, com oferta de atencdo ambulatorial e expressdo criativa; 3° - A
preocupagdo com a questdo de moradia leva a criagdo de residéncias terapéuticas (p.
139).

A partir dessa Conferéncia, a Reforma Psiquiatrica ganha mais for¢a e comeca a ser
definida no campo sociopolitico. Ferreira (2006) defende que “o caminho percorrido pela
Reforma ¢ irreversivel e aponta uma nova ordem para reconstrug¢ao de identidades politicas e
sociais” (p.142). Ela foi sendo entendida como uma pratica democréatica, ja que abarcava
diversas frentes de participagdo e tinha como campo de atuacdo o espaco publico. Com isso,
propde a discussao dos conflitos do coletivo no cotidiano.

Delgado (2001), ao falar da Reforma Psiquiatrica, traz sua dimensao de grandeza: (...)
“a reforma psiquiatrica ¢ um mundo desmesurado de grande. Ninguém sabe onde vao dar seus
confins, qual a fundura de seu mar, ou o perder de vista dos seus himalaias” (p.283).

Havia uma critica radical a légica psiquiatrica tradicional que reduzia a problematica
da loucura a doen¢a mental e uma invencao de novas formas de cuidado e atencdo a saude
mental das pessoas em grave sofrimento mental. Assim, lutava-se pela criagdo de servigos
substitutos aos hospitais psiquidtricos, servi¢os estes que defendiam a loégica comunitaria.
Cabe salientar, que era importante uma constante atengdo para que 0S Servigcos extra-
hospitalares ndo reproduzissem a logica da psiquiatria tradicional, resultando em praticas
manicomiais que iam contra o que estava sendo proposto de ruptura.

A Reforma brasileira, inspirada na Psiquiatria Democratica Italiana, propds a criagao
de novos dispositivos institucionais que se fundavam a partir de uma nova logica de assisténcia
diferente do paradigma rigido da psiquiatria. A ideia era oferecer certa fluidez aos processos,
isto €, sair da légica biologicista, médico-centrada. Era importante pensar nos servicos
substitutivos aos manicomios enquanto lugares que sdo estruturados pelo cotidiano
imprevisivel visto nos encontros diarios com cada paciente na sua singularidade. Encontramo-
nos, entdo, com a fungao dos analistas nas instituigdes sob a direcao da ética do desejo guiando

as intervengdes com cada paciente.

1.2 A dimensao clinica da Reforma Psiquiatrica

Em consonancia com Quinet (2023), o tratamento ndo pode localizar seu foco em
eliminar de pronto os sintomas dos acolhidos pela clinica. O entendimento que tais sintomas

se constituem como elementos de expressao do sujeito sofredor torna-se valioso ao processo.
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O ndo cerceamento ao sujeito em sofrimento o faz falar, expressando seu sofrimento. Tal
perspectiva proposta pelo autor (2023) se coaduna a proposta da Reforma Psiquiatrica em sua
vertente de humanizagao e oportunidade de reinser¢ao social.

Faz-se importante estar constantemente atento, nesse contexto da Reforma
Psiquidtrica, para que ndo haja separagdo da clinica e da politica. Os ideais politicos, muitas
vezes enrijecidos nos conceitos de promogao de autonomia e cidadania, precisam se articular
com o particular, com o que hé de singular em cada sujeito em sofrimento para caminharem
juntos, promovendo luta, resisténcia e processos de transformagdo didria da logica
estigmatizante construida pela sociedade contra o sujeito portador de transtorno mental. Incluir
o diagnostico no sintoma e o sujeito em seu tratamento sdo diretrizes importantes para pensar

a clinica da Reforma Psiquiatrica.

Restituir a fungdo diagndstica no tratamento psiquiatrico a partir de uma clinica do
sujeito ¢ um dever ético que a psicanalise propde a psiquiatria. Assim como ir contra
a dissolugdo da clinica substituida pelo bindmio norma versus transtorno, para
privilegiar o sintoma como uma manifestagdo do sujeito. Isso ¢ uma forma de sair do
discurso capitalista, que condiciona desde o diagndstico até o tratamento, para restituir
a medicag@o seu justo valor paliativo ¢ ndo-resolutivo do sofrimento mental. Pois a
psicanalise ndo se opde a psiquiatria, mas sim a todo discurso que suprime a funcio
do sujeito. Nao existe clinica desassubjetivada. Eis a ética da diferenca, que a

psicanalise contrapde & pratica normativa da psiquiatra enquanto serva do capital
(QUINET, 2023, p. 34).

Tendrio (2001) localiza a Reforma Psiquiatrica como uma tentativa de pensar em uma
outra resposta social, uma resposta ndo asilar, em relagdo a questdo da loucura, pensando “a
psicose como uma questao de sujeito, e trata-la ¢ uma questao de inclusao social” (p.13). Assim,
o autor traz para o debate a psicandlise enquanto pratica que visa ao sujeito, que tem como

objetivo fazer o sujeito advir.

Para a psicanalise, o sujeito na psicose se produz como efeito do trabalho clinico.
Trata-se de um sujeito que se produz a cada vez que o paciente toma a palavra e a essa
palavra correspondem uma escuta e uma intervengdo que localizam o sujeito no
sintoma, no delirio ou mesmo em seu assujeitamento pela invasdo alucinatoria. A
ideia de que o sujeito na psicose pode ou ndo advir supde o paradoxo de que ele esta

14, a advir, e nio esta (TENORIO, 2001, p.13).
Quinet (2023) reconhece a Reforma Psiquiatrica como um movimento de inclusdo e de

tratamento, tanto da loucura quanto da sociedade, que exclui o diferente. O autor faz alusao ao
discurso capitalista do neoliberalismo enquanto discurso segregador. “A uUnica via de tratar as
diferengas em nossa sociedade cientifica capitalista ¢ a segregacdo determinada pelo mercado:
0s que tém acesso ou ndo aos produtos da ciéncia” (p.55).

Tendrio (2001) discorre em seu livro A psicandlise e a clinica da reforma psiquidtrica
sobre trés vertentes da Reforma Psiquidtrica: a desinstitucionalizagdo, a clinica institucional e

a reabilitagdo psicossocial, entendendo que a psiquiatria e a psicandlise percorrem esses trés
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campos. A primeira vertente seria a desconstru¢do do paradigma de doenga mental quando se
fala de loucura, possibilitando um deslocamento desse objeto reducionista para “a existéncia-
sofrimento dos pacientes e sua relagio com o corpo social” (TENORIO apud ROTELLI, 1990).
Na segunda vertente, pensamos a instituicdo enquanto um lugar de lago social para quem tem
dificuldade de fazer laco. Os Centros de Atengdo Psicossocial (CAPS) sdo exemplos do que se
propde com a clinica institucional. Sobre a reabilitacdo psicossocial, essa terceira vertente
entende que o tratamento se baseia no auxilio em recuperar a competéncia social.

Essas agoes de reabilitagdao psicossocial aparecem em todas as proposi¢des de um novo
tipo de cuidado. Cabe salientar, entdo, que essas trés vertentes ndo sao excludentes e acabam
por se misturar na pratica quando se pensa nas transformagdes do campo psiquidtrico brasileiro.

Em contraposi¢do, o paradigma hospitalocéntrico que visa o isolamento do louco, ja
que este apresenta dificuldades em cumprir e respeitar os contratos sociais, traz como
caracteristica principal um olhar que prioriza a sintomatologia, valorizando a figura da doenca

como algo que antecede o contexto social do sujeito.

A fala do paciente e aquilo que se oferece ao olhar do médico servem apenas ao
reconhecimento dos sintomas que, inventariados determinardo uma conduta
estabelecida a priori por sua adequagdo ao sintoma e ndo a particularidade de como
esse sintoma se articula naquele caso e para aquele sujeito (TENORIO, 2001, p. 57).

Um dos pressupostos da clinica da Reforma Psiquiétrica ¢ fazer um deslocamento desse
olhar que prioriza os sintomas, podendo dar lugar a psicose enquanto uma questao de existéncia.
Na psicanalise, a partir de Freud, pensamos o sintoma enquanto uma verdade do sujeito e ndo

algo que precisamos aniquilar, como no paradigma da medicina.

A saida do asilo e a inclusdo do sujeito da psicose na sociedade ndo é simples — nem
para os outros nem para ele. Por um lado, deve-se respeitar a singularidade especial
desses sujeitos, que por vezes inventam sintomas bem especiais para lidar com esse
“de fora”. Por outro lado, solicitam-lhes tanto a saida de um lugar que os mantinha ao
abrigo das agruras do mundo quanto a convivéncia com esse Outro social muitas vezes
hostil e ameagador. Como respeitar a singularidade do sujeito € ao mesmo tempo
responsabiliza-lo e fazé-lo incluir-se na sociedade? E isto sem obedecer aos ideais do
discurso capitalista? Em outros termos: como propiciar a inclusdo do psicdtico no
campo social sem tentar adapta-lo a um sistema que impde que todos marchem com
0 mesmo passo sob o apito do capital? (QUINET, 2023, p. 64).

A partir dos questionamentos acerca de formas de inclusdo social da loucura sem
aniquilar a singularidade do sujeito em intenso sofrimento psiquico, h4 uma proposta de
reformulacdo das nogdes de cura e tratamento pensando em uma clinica ampliada com o
objetivo de acompanhar o paciente, ajudando-o a viver. Assim, ¢ introduzido ao cuidado a

perspectiva da atengdo psicossocial, que dd lugar ao sujeito de maneira integral e
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territorializada (TENORIO, 2001). Os CAPS foram se constituindo enquanto dispositivos que
tem como base essas dire¢des de cuidado citadas acima, pensando na existéncia como um todo

dos pacientes assistidos.

1.3 O campo psicossocial e suas propostas inovadoras: o surgimento da rede de atencio a

saude mental

Mira (2005) chama de instituicdes de novo tipo os dispositivos institucionais da
Reforma no Brasil. Sdo elas: ambulatorios de satde mental, NAPS, CAPS, Centros de
Convivéncia, Servigos Residenciais Terapéuticos, Unidade de Acolhimento Adulto e
Infantojuvenil, consultérios na rua, entre outros servigos que compdem a rede extra-hospitalar.

Cabe salientar que, antes mesmo de serem instituidas leis e portarias para regulamentar
esses servigos, eles ja foram surgindo aos poucos nas cidades do Brasil, de acordo com as
necessidades da populacao e para solidificar os pressupostos da Reforma Psiquiatrica contra
as praticas manicomiais. Em 2011 foi publicada uma portaria que discorreu acerca da rede de
aten¢do psicossocial para pessoas em sofrimento psiquico grave. Falarei mais sobre ela e sobre
as questoes que ela suscita ao longo desse item.

Os NAPS (Nucleos de Atencao Psicossocial) deram inicio a essa perspectiva de servigo
territorial para cuidar das situagdes de pessoas em sofrimento psiquico grave. Promovendo
certa substituicdo aos NAPS, os CAPS também vao sendo fundados, ao longo do final dos
anos 80 e dos anos 90, em suas diversas modalidades, de acordo com o quantitativo
populacional dos territorios (CAPS I, Il e 1II, CAPS AD e CAPS AD III, CAPSi e CAPSi III).

Os Centros de Atencao Psicossocial (CAPS), segundo Santos e Elia (2005), estrearam
uma maneira inédita de cuidado dos doentes mentais e se caracterizam por serem servigos de
base territorial articulados com a comunidade que oferecem um tratamento e que tém como
principal objetivo o resgate da cidadania, mas incluindo a escuta das singularidades de cada

Caso.

O atendimento do tipo CAPS/NAPS passou a fazer parte do sistema de financiamento
do SUS em nivel nacional a partir da Portaria 189 do Ministério da Saude, de 1991, e
seu funcionamento foi regulamentado pela Portaria 224, de 1992. A portaria 224
define os CAPS e NAPS como unidades regionais de cuidados intermediarios entre o
regime ambulatorial e a internagdo hospitalar, com funcionamento minimo de cinco
dias na semana em horario diurno, podendo funcionar 24 horas por dia durante os sete
dias da semana, contando com equipe multiprofissional para os seguintes
procedimentos, entre outros: atendimento individual (médico, psicoterapico e outros),
grupos diversos e oficinas terapéuticas, visitas domiciliares, atendimento a familia e
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atividades comunitarias enfocando a integracdo do doente mental na comunidade, nas
quais se incluem o lazer assistido e o trabalho protegido, ndo mencionados
explicitamente (TENORIO, 2001, p. 38).

O primeiro CAPS do Brasil foi inaugurado em marco de 1987, na cidade de Sao Paulo:
Centro de Atenc¢do Psicossocial Professor Luiz da Rocha Cerqueira. No municipio do Rio de
Janeiro o primeiro CAPS foi o Rubens Corréa, localizado em Iraja, inaugurado em 1996. Ao
longo dos anos, outros CAPS foram surgindo, mas apenas em 2001, depois de dez anos
tramitando, foi aprovada a lei 10.216, que “dispde sobre a protecao e os direitos das pessoas
portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em saude mental”
(BRASIL, 2001).

Segundo Delgado (2001), essa lei trouxe institucionalidade a Reforma Psiquiatrica,
proporcionando o debate sobre as politicas publicas e cidadania. Em seu texto, determina que
as internagdes involuntarias precisam ser comunicadas ao Ministério Publico Estadual. Isso
produziu novos dados para pensarmos a atengao psicossocial e a qualidade dos servigos extra-
hospitalares, bem como a adesdo dos usuarios, a partir dos indicadores e comparagdes entre
internac¢des voluntarias e involuntarias. Representou, assim, um instrumento de controle dos
hospitais psiquiatricos.

A lei também faz alusdo em seu texto aos pacientes institucionalizados, internados ha
muitos anos em hospitais psiquiatricos. O Estado passa a ter responsabilidade de prover
“politica especifica de alta planejada e reabilitagdao psicossocial assistida”, isto €, garantir que
0 usudrio faca seu tratamento em ambiente comunitario com insumos adequados de suporte
social.

Pensando na assisténcia aos pacientes com longas internagdes sem possibilidades de
retorno familiar, em fevereiro de 2000, o Governo Federal cria a Portaria 106, instituindo os
Servigos Residenciais Terapéuticos, no ambito do SUS, com o objetivo de reformular o

modelo de assisténcia em satide mental, dando relevo a insercdo social do paciente.

Entende-se como Servigos Residenciais Terapéuticos, moradias ou casas inseridas,
preferencialmente, na comunidade, destinadas a cuidar dos portadores de transtornos
mentais, egressos de internagdes psiquiatricas de longa permanéncia, que nao
possuam suporte social e lacos familiares e, que viabilizem sua inser¢ao social
(BRASIL, 2000, p. 23).

Muitos avangos foram obtidos nessa época, mas, mesmo assim, os investimentos
publicos ainda eram muito maiores para a assisténcia hospitalar; a aten¢ao psicossocial de base
comunitaria ainda ndo era dominante.

J& os Centros de Atengao Psicossocial foram regulamentados pela Portaria 336/GM de
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19 de fevereiro de 2002, que efetivou a regulamentacao dos servigos substitutivos e promoveu
a integracdo deles a rede do SUS. Reconheceu e ampliou o funcionamento dos CAPS,

contribuindo para firmar uma légica de tratamento fora dos manicomios (AMANCIO, 2012).

Os CAPS devem prestar atendimento em regime de atencdo didria, gerenciando os
projetos terapéuticos e oferecendo cuidado clinico eficiente e personalizado. Além
disso, visam promover a inser¢do dos usudrios através de acdes intersetoriais que
envolvam educac@o, trabalho, esporte, cultura e lazer, montando estratégias conjuntas
de enfrentamento dos problemas. Em virtude desse objetivo, os CAPS tém a
responsabilidade de organizar a rede de saude mental de seu territorio, dentro do qual
deve dar suporte e supervisionar a atengdo a Satide Mental (AMANCIO, 2012, p. 36).

Diferentemente da Portaria 224 de 1992, essa portaria foi especifica para os CAPS,
estabelecendo o recadastramento das unidades até entdo chamadas de NAPS. Assim, discorreu
acerca das diversas modalidades de CAPS (I, I, III, Ad e CAPSi), regulamentando dire¢des
de tratamento intensivo e cuidado da comunidade.

Podemos dizer que os CAPS sdo unidades de saude para tratamento de pessoas
portadoras de sofrimento graves e persistentes, funcionam como porta de entrada da rede de
atencdo a saude mental e possuem multiplas formas de atendimento. Penso que os trés pilares
fundamentais de um servigo como esse sdo os seguintes: acolhimento a crise, oferecendo o
tratamento intensivo e contando com a rede intra e intersetorial; agoes de matriciamento com
as equipes da atengdo basica e da assisténcia social, isto €, poder pensar um cuidado para os
pacientes compartilhado com as clinicas da familia, abrigos, centros de referéncia da
assisténcia social (CRAS) e centros de referéncia especializado de assisténcia social
(CREAS); acolhimento inicial, oferecido enquanto servigo de porta aberta que vai atender
qualquer pessoa que esteja buscando ajuda, avaliando qualificadamente onde serd o seu
tratamento, se ndo for o caso de ser absorvida pelo CAPS.

A l6gica das agdes coletivas também esta muito presente nos CAPS. Entendidas como
espacos facilitadores de alguma cria¢do de lago possivel, as oficinas terapéuticas funcionam
prioritariamente com essa direcdo clinica. Os usudrios sdao em sua maioria psicoticos.
Aprofundar-nos-emos mais nisso no capitulo a seguir. Cada paciente possui um projeto
terapéutico singular que orienta o seu tratamento. Este pode ser revisto permanentemente e, a
cada caso, inclusivo do sujeito em seu tratamento, para que ele possa ser corresponsavel por
si e para que ndo sejam prestados cuidados de maternagem.

O trabalho se da a partir do que podemos chamar de clinica do ato, termo utilizado por
Quinet (2023) para pensar uma clinica derivada dos discursos que fundam os fatos, que sdo os

lacos entre as pessoas. Estar disponivel para escutar cada paciente em suas particularidades e
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ir acompanhando os movimentos possiveis para cada um, o que aparece de possibilidade de
lago, de palavra, faz-se muito importante para seguir nesse trabalho dos detalhes, construido a
cada dia. As intervengdes sdo feitas a partir do que vai aparecendo, do que o sujeito estéd
podendo dizer (das mais diversas formas), e os efeitos vao sendo colhidos ao longo do tempo

de tratamento.

A diregdo do tratamento se d4, portanto, no sentido de estimular a historizacdo dos
fendmenos, isto €, fazer o sujeito identificar em suas alucinagdes as palavras ouvidas
que lhe tenham vindo do Outro, e favorecer as construcdes delirantes que lhe
permitam circunscrever o gozo (como maquinas, sistemas etc.) (QUINET, 2023, p.
71).

Muitos avangos ocorreram ao longo dos anos, mas também aconteceram e vém

acontecendo muitos retrocessos no que tange ao campo da satide mental. Em 23 de dezembro
de 2011 foi publicada a Portaria 3088, que “institui a Rede de Atencdo Psicossocial para
pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack,
alcool e outras drogas, no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS)” (p.1).

Essa portaria foi a formalizagdio de uma rede que ja vinha sendo construida
anteriormente a sua existéncia, a partir das praticas dos trabalhadores de satide mental. Estes
identificavam a importancia de uma dire¢do de trabalho, incluindo servigos e redes
comunitérias em didlogo numa dire¢do de cuidado.

Tal rede tem como objetivos gerais a ampliagdo do acesso das pessoas aos servigos de
saude, bem como uma articulacao entre os diversos pontos de atencao do territorio, pensando
os fluxos possiveis. Ela formaliza um desenho da rede de atengdo psicossocial, incluindo:
Unidade Bésica de Saude; equipes de atencdo bésica para populacdes especificas; equipes de
consultério na rua; equipe de apoio aos servigos de atengdo residencial de carater transitorio;
centros de convivéncia; CAPS, em suas diferentes modalidades (de acordo com a quantidade
populacional e com as especificidades — alcool e outras drogas, infantojuvenil ou adulto) ;
SAMU 192; sala de estabilizagdo; UPA 24 horas; portas hospitalares de atencdo a
urgéncia/pronto-socorro; unidade de recolhimento; servigos de atencao em regime residencial;
enfermaria hospitalizada em hospital geral; servigo hospitalar de referéncia para atencao as
pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack,
alcool e outras drogas; servigos residenciais terapéuticos; reabilitagdo psicossocial (iniciativas
de trabalho e renda e cooperativas sociais).

Cabe salientar que muito ha o que se questionar acerca do texto da portaria. Em
primeiro lugar, ela coloca 0 CAPS como um servico especializado, quando ndo é. Suas funcoes
enquanto unidade de satde transbordam os segmentos formais da satide em termos de divisdes

de complexidade, ndo se tratando de um trabalho especializado.
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Além disso, ndo estdo incluidos nesse desenho os ambulatérios de satide mental, o que
acaba por acarretar uma falta de investimento nesses servigos ¢ o fechamento de muitos deles
por conta disso. Atualmente, por exemplo, por conta desse baixo investimento em servigos
dessa ordem, muitos CAPS acabam precisando atender demandas de pacientes que poderiam
estar fazendo tratamento nos ambulatérios. Por exemplo, pacientes graves, mas com situagdes
de menor complexidade, ndo precisariam necessariamente de uma intensificacdo do cuidado
como o que ¢ oferecido nos CAPS.

Sobre os ambulatorios, mesmo nao regulamentados, eles existem e faz-se importante
um olhar constante para dar lugar de destaque a essas unidades, pensando-as de maneira
ampliada e ndo s6 fechada nos especialismos de atendimentos individuais de psiquiatria, como
no momento de sua origem. E necessario que se ofereca, para além dos atendimentos
individuais, oficinas terapéuticas, além de um trabalho territorial pensado em conjunto com a
atencdo basica e com outros servigos da rede inter e intrasetorial.

Essa portaria traz uma regulamentacio das comunidades terapéuticas definidas dentro
da parte de servigo de aten¢do em regime residencial e caracterizadas como um “servigo de
saude destinado a oferecer cuidados continuos de saude, de carater residencial transitorio, por
até nove meses, para adultos com necessidades clinicas estaveis decorrentes do uso de crack,
alcool e outras drogas” (BRASIL, 2011, p. 230). Temos noticias da implantag¢do, cada vez
maior, pela rede privada, desse tipo de servico, além daqueles com carater religioso que se
configuram como lugares de pregagdo e conversdo religiosa. A ldgica estabelecida nesses
locais vai na contramdo dos pressupostos da Reforma Psiquiétrica, afirmando um lugar de
exclusao e nao de tratamento das singularidades. Segue os preceitos da abstinéncia de drogas,
ignorando a politica de redugdo de danos e isola o sujeito da sociedade causando um maior
adoecimento.

Além desses pontos, os consultorios na rua que antes eram chamados de consultorios
de rua passam a ser dispositivos da atengdo primaria € ndo mais da atengdo psicossocial e,
assim, enfraqueceram sua poténcia como dispositivo de intervengao da clinica psicossocial na
rua.

A partir do texto da portaria, hd uma reorientacdo da ordenacdo de rede. A atengao
basica passa a se caracterizar por estar nesse lugar de ordenar a rede e nao mais os CAPS.
Entretanto, na pratica, esse fluxo nunca ocorreu de maneira qualificada. H4 um ideal de que a
atencdo primaria dé conta da complexidade clinica que € encontrada nos casos de psicose, mas

isso, infelizmente, ndo ocorre. Muitos encaminhamentos da atengdo basica chegam aos CAPS,
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sem se pensar na especificidade dos casos atendidos nestes servicos, apenas seguindo a logica
da resolutividade de demanda, presente fortemente no mandato da aten¢ao basica.

Infelizmente, essa logica também tem aparecido nos servigos da satide mental. Nao ha
espago para pensar a clinica de cada caso, o que gera uma aceleragdo nos processos de
trabalho. A sociedade vem adoecendo cada vez mais e hd uma demanda dos pacientes, mas
também das chefias dos niveis centrais para que ocorram resolutividade dos problemas de
maneira rapida, pratica e eficaz, deixando de lado o que ¢ singular em cada caso. A supervisao
clinico-institucional, com orientagdo psicanalitica, em muitos servigos nao ocorre ou, quando
ocorre, nao ocupa um lugar essencial para a equipe.

Pretendo que a minha dissertagdo possa trazer uma pausa nessa logica de pouca escuta
e muitas tarefas a serem realizadas. Escutar os detalhes do caso que estava acompanhando foi
importante para pensar o trabalho orientado pela psicanalise nas instituicdes que se propoem
a tratar a loucura em liberdade. Antes de apresentar os fragmentos clinicos do caso, achei
fundamental apresentar o conceito de paranoia e a importancia do trabalho em equipe para

cuidar desses casos, como veremos no capitulo a seguir.
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2 A PSICOSE E A DIFICULDADE NO LACO SOCIAL: A IMPORTANCIA DO
TRABALHO EM EQUIPE E A CLINICA ENTRE MUITOS

2.1 Eu, Id e Supereu: as instancias psiquicas a partir de Freud

Ao longo dos seus escritos, Freud separa as instancias do aparelho psiquico em topicas.
A primeira topica, ele divide em consciente, pré-consciente e inconsciente. A premissa que ele
introduz de os sujeitos terem inconsciente e consciente ¢ fundamental para pensarmos nos
processos patoldgicos. Possibilita que escutemos o paciente de uma maneira que nao seja
fenomenoldgica, focada nos comportamentos.

Em seu texto de 1923 “O Eu e 0 Id”, ele diz de for¢as que impossibilitam com que ideias
inconscientes se tornem conscientes, nomeando esse processo de recalque. Vemos isso
acontecer através das resisténcias que aparecem ao longo do trabalho analitico. Ha, para Freud
(1923;2011), um tipo de inconsciente que ¢ latente (pré-consciente), mas que pode vir a se
tornar consciente, e outro que ficard recalcado, sem ser capaz de se tornar consciente
(inconsciente).

Pensando o pré-consciente e o inconsciente, Freud define que a grande diferenga ¢ que
no primeiro aparecem representacoes verbais, isto €, residuos de lembrangas que podem tornar-
se conscientes de novo. A partir delas, processos de pensamento internos sao transformados em
percepgdes. A consciéncia se constitui enquanto superficie do aparelho psiquico, contendo
todas as percepgdes sensoriais que vém do mundo externo e as que vém de dentro, mais
profundas e primordiais, nomeadas de sensagdes e sentimentos.

A partir do atendimento de alguns pacientes ao longo de seu percurso atendendo, Freud
foi se encontrando com impasses clinicos, foi entendendo que essas diferenciagdes eram
insuficientes na pratica e comegou a pensar sobre uma segunda topica, que ndo exclui a
primeira, mas propoe uma divisdo do aparelho psiquico em eu, id e supereu.

O eu esta ligado a consciéncia e exerce controle sobre os processos pulsionais. Nele,
também estd contido o recalque que exclui algumas tendéncias psiquicas de desprazer. O
trabalho de analise tem como tarefa fundamental acabar com as resisténcias que o Eu manifesta
e ocupar-se com o que foi recalcado. Essa funcdo ndo ¢ simples e vemos muitas vezes 0s
pacientes resistindo e se encontrando com sensa¢des de desprazer ao aproximar-se do que foi
recalcado. Podemos pensar a estrutura da neurose a partir desse conflito do que € inconsciente

€ consciente.
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Introduzindo o Id enquanto outra instancia psiquica, Freud (1923; 2011) afirma que
enquanto o recalcado ¢ claramente separado do Eu, com o Id ele pode se comunicar. O autor
traz o Eu enquanto “parte do Id modificada pela influéncia direta do mundo externo, sob
mediacao do pré-consciente e consciente, como que um prosseguimento da diferenciacao da
superficie” (p.31).

O Eu se constitui a partir das percepgoes e da razdo, enquanto o Id se constitui a partir
das paixoes, dando lugar ao principio do prazer de maneira irrestrita. O Eu entra entdo como
uma barra, trazendo ao Id o principio da realidade a partir das influéncias do mundo exterior,
controlando os acessos a motilidade e conduzindo o Id. Podemos entdo definir o eu como
organizagdo coerente que se constitui recalcando as atividades pulsionais e expelindo para fora
de si o Id.

Freud (1923; 2011) introduz o conceito de Eu corporal, Eu do corpo, ja que deriva das
sensagdes corporais, principalmente das advindas da superficie do corpo. E entendido enquanto
“projecao mental da superficie do corpo” (p.32).

Para falar do Supereu, Freud (1923; 2011) o compara ao ideal do eu, trazendo a
identificagdo primaria com os pais e a dissolugdo do Complexo de Edipo. Além de ser um
residuo das primeiras escolhas objetais do Id, o Supereu possui uma formagado que reage a ele,
tendo dominio sobre o Eu como consciéncia moral. “Enquanto o Eu ¢ essencialmente
representante do mundo exterior, da realidade, o Super Eu o confronta como advogado do
mundo interior, do Id” (p.45). O Supereu pode ser caracterizado como tirano, incluindo o horror
enquanto uma instancia que pune qualquer pensamento que fuja do que ¢ normativo. Possui a
fun¢do de imperativo categorico a que o Eu se submete.

Pensando nas restricdes dos movimentos pulsionais, da moralidade, o Id se configura
como amoral, o Eu tenta ser moral e o Supereu pode vir a ser hipermoral. “Como entidade
fronteiri¢a, o Eu quer mediar entre o0 mundo e o Id, tornando o Id obediente a0 mundo e, com
sua atividade muscular, fazendo o mundo levar em conta o desejo do Id” (FREUD, 1923; 2011,
p. 70).

No ano seguinte a esse texto importante que define as instancias psiquicas da segunda
topica, Freud discorre acerca das diferengas da neurose e da psicose que aprofundaremos no

proximo item.
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2.2 A constituicio da psicose e seus impasses: os desafios do trabalho com a paranoia

A radicalidade da psicose desde o meu primeiro trabalho no campo da satide mental
sempre me chamou muita atengdo. Principalmente no que diz respeito a dificuldade em
estabelecer lagcos que ndo seja de maneira maciga na transferéncia, que, as vezes, ¢
avassaladora. Nesse capitulo, discorrerei acerca da conceitua¢do da psicose, localizando os
estudos sobre a paranoia e pensando o lugar do analista no tratamento desses pacientes nas
instituigoes.

Freud, no encontro com a clinica e no acompanhamento dos pacientes, pensou em trés
estruturas clinicas: neurose, psicose e perversdo. Segundo Rinaldi (2005), elas sdo
constitutivas na medida em que sdo formas que cada sujeito falante encontra de responder a
falta no campo do outro.

Hanna (2018) afirma que na psicose ha uma auséncia dos objetos fantasiados, tal como
ocorre na neurose, que se mostra na dificuldade do retorno da libido aos objetos. O eu é
tomado como objeto da libido e ocorre uma fixac¢do, que dificulta a operacao inversa (retorno
da libido aos objetos). O delirio surge como uma constru¢do secundaria que restabelece essa
relacdo com os objetos (representacdes).

Freud (1924; 2011), referindo-se a diferenga mais importante entre a neurose € a
psicose, nos diz que a neurose ¢ o “resultado de um conflito entre o Eu e seu 1d” (p.177).
Caracteriza a psicose como “uma tal perturbac@o nos lagos entre o Eu e o mundo exterior” (p.
177). Assim, o mundo exterior ndo € percebido, ou sua percep¢do nao tem efeito nos sujeitos

e ha um movimento de criagdo de uma nova realidade.

Na psicose, o fragmento da realidade é remodelado, mas o que foi rejeitado insiste em
se impor novamente, tal como faz a pulsdo recalcada na neurose. Neste ponto, S. Freud
aponta um retorno daquilo que foi remodelado, retorno que pode precipitar na forma
de um surto ou desencadeamento (HANNA, 2018, p.45).

Os delirios entram como uma tentativa de reconstrucao, de remendo, de contorno nessa
fissura na relacao entre o eu e 0 mundo exterior, como uma possibilidade de cura, ja que ¢ uma
forma de enderecamento ao Outro. Assim, na psicose, ha uma negacdo da realidade e uma
tentativa de elabora-la e transforma-la, enquanto na neurose se evita o fragmento da realidade
que incomoda. Pensando sobre o delirio, Freud (1911; 2010) afirma que o psicanalista deve
buscar se aprofundar nas singularidades e no desenvolvimento do delirio, podendo oferecer

escuta para isso que aparece tao afastado do pensamento humano habitual.
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A psicose tem um funcionamento proprio, interno, que ndo se encaixa nas nossas
tentativas de normalizagdo. Assim, podemos caracteriza-la como uma logica que constitui de
um modo especifico o sujeito, e ndo um déficit que tem que ser medido ou corrigido em alusao
a um funcionamento normal. Muitas vezes ela ndo se apresenta somente por meio de crises
com produgdes delirantes e passagens ao ato, mas em fenomenos mais brandos que acometem
o sujeito, mas sem levar a movimentos disruptivos (TENORIO ¢ ROCHA, 2006).

Hanna (2018) traz ainda a importancia da escuta do delirio, ndo a partir da doenca em
si, como na psiquiatria classica, que investiga uma busca de compreensao e sentido, mas, sim,
como uma tentativa de tratamento, uma constru¢ao do proprio psicotico para barrar o que o
invade, o outro perseguidor.

Ja Soler (2007) vai apontar que “o trabalho do delirio constrdoi uma metafora de
substitui¢ao” (p.19) e precisamos acompanhar esses processos que podem trazer estabilizagao
do sujeito, se puderem ser escutados de um lugar que ndo busca sentidos no senso comum.

Rinaldi (2005) defende que o tratamento se da através da escuta. Através desse
instrumento fundamental se abrem possibilidades para que surja um sujeito na linguagem que
vai articular seu discurso de maneira singular. Através do delirio e das manifestagdes
alucinatorias, podemos escutar a verdade do sujeito psicotico, mesmo que muitas vezes ela ndo
faca sentido para nds, ouvintes. A posi¢ao delirante calcada em uma certeza que nio produz
muita brecha ¢ uma posi¢ao de sujeito, e este, assim como os neuroticos € perversos, precisa
se responsabilizar pelos seus sintomas, isto ¢, se posicionar subjetivamente diante do que ¢
falado, mesmo que seja um discurso delirante.

O caminho nao ¢ o da compreensao, mas € o de poder oferecer um lugar de escuta para
a producao de sujeito. Escuta essa atenta as sutilezas, aos pequenos detalhes, que permeie as
brechas que se abrem no discurso. “Trabalho de paciéncia, tempo; de poder suportar, em
muitos momentos, encontrar-se a beira de um abismo: de abrir mao de ocupar um lugar de
saber; de tecer e tecer, junto com o sujeito, até onde este possa chegar” (HANNA, 2018,
p.236).

Aliado as discussoes de Clérambault para pensar sobre automatismo mental, Lacan
retira a psicose de uma concepg¢ao estritamente médica e a inclui na psicanalise, interessando-
se pela posicdo do paciente. Afirma um carater clinico, investigativo, abandonando a
perspectiva psiquiatrica biologicista que era hegemonica na sua €época. Diferentemente da
posicao que os psiquiatras ocupavam, Lacan visava os sujeitos, convidava-os a falarem e se

implicarem em seus discursos, assumindo uma postura de ndo compreensdao. Compreender faz
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com que o analista se detenha e ndo prossiga na investigacao, colaborando com a resisténcia
do sujeito. Assim, seu interesse estava para além do diagndstico e do prognostico,
corroborando um deslocamento do olhar para o fendmeno, para um olhar, para o sujeito. A
palavra passa a ser uma possibilidade de intervencdo. Faz-se importante destacar que esses
pontos que Lacan introduz acerca do estudo da psicose ndo acontecem sem as observacdes
que Freud ja apontava sobre a importancia do delirio enquanto tentativa de cura (FERREIRA
e SANTIAGO, 2014).

Amancio (2012), fazendo alusdo aos estudos de Lacan sobre a psicose, traz ainda um
outro conceito importante para sua circunscri¢do, o conceito da Foraclusdo. Para a autora, este
conceito descreve uma operagdo que ndo foi inscrita, uma parte da simbolizagdo que nao se
efetivou previamente a qualquer articulagao simbolica, nao houve representagao, sendo antes
foracluido. Soler (2007) traz a defini¢do de Lacan da foraclusdo como uma “falha, uma auséncia
no nivel do Outro: a auséncia de um significante, o “Nome-do-Pai”, e de seu efeito metaforico”
(p.12). Esse acidente se constitui como uma hipétese causal referente a psicose.

Lacan afirma que o sujeito se constitui na linguagem, através da articulacdo de trés
registros: simbolico, real e imaginério. Cada um desses dominios constituiu-se efetivamente em
categoria na medida em que encontrou seu fundamento na estrutura originaria do aparelho
psiquico: o imaginario na organizag¢ao do estadio do espelho, o simbolico na cadeia significante,
o real na impossibilidade (16gica) da relagao sexual. Cabe ainda notar que essas categorias sao
interseccionadas, uma ndo pode ser pensada sem uma rela¢do 16gica com a outra.

Hanna (2018), referindo-se a Lacan, caracteriza o registro Imaginario como consistente e
continuo, coincidindo com o registro do Eu, que ¢ construido a partir da imagem de semelhanga
do outro e articula-se com o eixo da significagdo. Outra caracteristica importante € que esse
registro necessita do simbolico para se estabilizar porque € instavel, ndo ¢ suficiente a si mesmo.

O registro Simbolico aparece enquanto cadeia significante. Em linhas gerais, o
significante consiste na estrutura sincronica do material da linguagem e sempre representa o
sujeito para um outro significante. Ele ndo significa por si s0, mas em relagdo a outro, em cadeia.
Podemos definir o Simbolico como simbolos organizados na linguagem, funcionando a partir
da articulagdo do significante e do significado, enquanto estrutura propria da linguagem.

Ja o terceiro registro, o Real, se caracteriza enquanto aquilo que excede os outros
registros. O real vai se desenhando enquanto impossivel, ja que ¢ definido por Freud ndo como
o que ¢ encontrado, mas o que ¢ reencontrado. Como o objeto do desejo € um objeto perdido

que o sujeito esta sempre em busca, o real aparece enquanto impossibilidade na relacdo sexual,
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manifestada pela angustia da castracdo. A ele ¢ conferido o estatuto de um vazio constitutivo
que se articula com o simbdlico e o imagindrio a partir do nd borromeano proposto por Lacan.
Na psicose, ha uma desarticulagdo dos trés registros, € o real vem usualmente a tona
através das alucinagdes verbais, trazendo desassossego e estranheza. Além disso, o imaginario
encontra-se despedagado, sem condigdes de proporcionar uma imagem completa e consistente
do corpo, ja que estd desarticulado com relagdo ao simbolico. Assim, o psicotico sente-se
completamente desprotegido contra as invasdoes do Outro e vive uma experiéncia subjetiva

paranoica.

(...) o sujeito psicotico tem como tarefa reconstruir seu mundo; encontrar através de
um sentido singular, um reestabelecimento da cadeia significante, que promova uma
nova articulagdo dos trés registros: real, simbdlico e imaginario. Encontramos o
delirio como um caminho que, a modo de remendo, faz uma nova ponte 14 onde as
articulagdes se romperam (HANNA, 2018, p.90).

No Seminario 3 (1955-1956; 1988), Lacan afirma que os psicoticos vivem uma
experiéncia de algo que ¢ totalmente estrangeiro e real, isto ¢, em relacdo ao sentido comum, ¢
um estrangeiro. Assim, ndo ha a possibilidade de entendimento, j4 que ndo ha um sentido
comum compartilhado, ndo ha o saber situar-se ¢ nem situar o outro. Essa falta de sentido
comum tem a ver com a dificuldade de dialetizar, ja que na psicose ndo ha a mediagdo do
imaginario, atuando na relagdo outro/sujeito, ndo ha a dimensdo imagindria. Lacan, ainda
nesse semindrio, diz que a analise do psicdtico precisa trilhar um caminho para diminuir o Outro
absoluto. Essa rota se da reafirmando o coletivo e o seu poder de diluicdo frente a algo que se
torna tao invasivo para o paciente paranoico.

Freud trabalha a paranoia ao longo dos seus escritos. Na obra sobre o caso Schreber
(1911; 2010), enumera as diferencas entre a neurose € a psicose: “os paranoicos nao podem
ser impelidos a vencer suas resisténcias internas e, de toda forma, dizem apenas o que querem
dizer” (p. 14). Seu delirio passa pela ideia de que “sua missao € a de redimir o mundo e devolver
a humanidade a beatitude perdida” (p.22). Para isso, precisaria acontecer a sua transformacao
em mulher.

A paranoia de Schreber aparece principalmente na relagdo persecutoria com seu
médico, Dr Flechsig. Para ele, Flechsig realiza agdes que se assemelham a atos do diabo e dos

demonios que iriam se apropriar de sua alma.

Partindo de uma série de casos de delirio de perseguicdo, eu e outros estudiosos
achamos que a relagdo entre o doente e seu perseguidor pode ser resolvida mediante
uma formula simples. A pessoa a que o delirio atribui tamanho poder e influéncia, para
cujas maos convergem todos os fios do complo, seria, no caso de ser expressamente
nomeada, a mesma que antes da doenca tinha significado igualmente grande para a
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vida afetiva do paciente, ou um substituto facilmente reconhecivel. A importancia
afetiva é projetada para fora, como poder externo, e o tom afetivo é transformado no
oposto; aquele agora odiado ¢ temido, por sua perseguigdo, seria alguém amado e
venerado anteriormente. A perseguicao registrada no delirio serviria, antes de tudo,
para justificar a mudanga afetiva no doente (FREUD, 1911; 2010, p. 55).

Freud (1911;2010) afirma que a mania de perseguigdo aparece articulada com a mania
de grandeza. O sujeito acredita que tem grandes poderes e por isso cria a hipotese de que serad
perseguido por conta disso. Segundo o autor, o perseguidor aparece como alguém que ja foi
investido afetivamente antes pelo paranoico. Ha4 uma aniquilagdo do que ¢ sentido
internamente em prol de uma percepcao do que vem de fora. Aparece uma mudanca no afeto:

“o que deveria ser sentido internamente como amor ¢ percebido como d6dio vindo do exterior”

(p.88).

O paranoico, quando agente dos discursos dominantes como lagos sociais, ou seja,
quando governa e educa, pde em pratica sua megalomania. Mas ele pode também
entrar nos lagos sociais como o outro desses discursos e aceitar ser mandado, entrar
em uma instituicdo, um trabalho ou alguma rotina burocratica. Porém devemos estar
atentos e acolher aquilo que o faz escapar do discurso no qual ndo consegue localizar
seu gozo, ¢ ai se retrai e rompe, ou entdo localiza o gozo persecutorio no patrdo ou no
professor, gerando incompatibilidade de frequentar o lago social (QUINET, 2023, p.
72).
Ainda pensando a partir do caso Schreber, Freud (1911; 2010) faz observagdes sobre

a paranoia, introduzindo a ideia de que a libido liberada retorna para o Eu e acaba por exalta-
lo . Entdo, chega-se ao estagio de narcisismo, novamente caracterizando o Eu como tnico
objeto sexual. O autor indica que hd uma fixag@o nesse estagio nos casos de paranoia.

Para o autor, na paranoia hd um uso abusivo da defesa do mecanismo de proje¢do, o
que acarreta uma supervalorizagdo daquilo que os outros sabem a respeito do sujeito, sem nada
ele saber. O sujeito paranoico ndo consegue admitir esse saber como proprio, ¢ como se viesse
sempre de fora tornando-se perigoso e ameacador. “E nas relagdes com as pessoas que o
paranoico interpreta, delira: em um ambiente hostil, elas querem persegui-lo” (QUINET,
2023, p. 130).

Soler (2007) afirma que o paranoico se sente vitima e ndo culpado. Ele elabora um
discurso se colocando na posi¢do de inocente e acusa o outro que o esta perseguindo. “Para o
paranoico, o mundo gira em torno dele, fazendo-o se sentir espiado, amado ou traido”

(HANNA, 2018, p.146).

O psicotico ndo dialetiza sua certeza. No lugar da crenga, fendmeno tipicamente
neurdtico, que testemunha a divisdo do sujeito, fendmeno que separa o sentido que se
apreende e o que se desfaz no lugar da crenga, o que se coloca ao psicotico € a certeza.
Ele tem uma certeza inabalavel, irredutivel, certeza de que tudo o que acontece tem a
ver com ele (AMANCIO, 2012, p. 117).
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O trabalho nesses casos vai na dire¢ao de tentar, através da escuta, da palavra e também
da medicagdo quando necessario, diminuir esse Outro que aparece, através do delirio, enorme
para esses sujeitos. E uma tarefa que exige uma sensibilidade muito fina, porque a0 mesmo
tempo que ¢ importante tentar trabalhar na diminuicdo dessa invasdo extrema junto ao
paciente, ¢ preciso dar lugar a esses delirios, podendo pensar quando comegaram € como
aparecem, sem estar em uma posicdo de questionar ou de tentar sugestiona-lo. Faz-se
importante que o analista leve a sério esses pensamentos delirantes como possibilidade de
recuperar o enlace com a realidade.

Hanna (2018) traz o discurso delirante como um saber que apresenta uma consisténcia
fechada em bloco. Como ndo ha o movimento de uma significacdo que remeta a outra em uma
cadeia de significantes, o que se observa ¢ um ponto de certeza muito absoluto e concreto.
Segundo a autora, “o saber delirante coincide com a verdade do sujeito, rejeitando toda e
qualquer indicacdo de falha, de equivoco ou de diferenca” (p.179). O tratamento nesses casos
se da acompanhando o sujeito nessas certezas delirantes, estando disponivel para auxiliar na

abertura de outras articulagdes possiveis.

Lembremos que a fung@o do analista comporta um vazio de ideias e de identificacdes,
situagdo que oferece condigdes especiais para acompanhar o trabalho delirante, sem
criticas, sem prescricdes por um lado e por outro, para ouvir novos elementos
(entrelinhas) que permitam fabricar novos caminhos que desloquem um pouco a libido
(HANNA, 2018, p.148).

O paranoico tem uma tendéncia a buscar sentido em tudo, avangcando de dedugdo em
dedugao para oferecer fundamentagdes para as suas ideias, baseando-se em hipdteses delirantes.
Assim, ele acredita ser o centro dos interesses e do conhecimento de todos, como se tudo seu
viesse a publico, sendo muito visado e olhado. Esse olhar, que pode estar junto ou ndo de vozes
alucinatorias, provoca nele um sentimento de notoriedade e de transparéncia em seus
pensamentos € atos, o que tem como consequéncia o sentimento de persegui¢do, ja que o Outro

¢ poderoso e detém todo seu mal-estar (QUINET, 2023).

O olhar do supereu, invisivel para o neurético, torna-se visivel, e o sujeito se sente na
mira do Outro, ndo consegue escapar da vigilancia e da observagdo do Outro que o
persegue. Na rua, sente que todos o olham, supde camaras escondidas, vizinhos
vigilantes, e pode chegar a nomear um perseguidor. O sujeito atribui ao Outro um
panoptismo sem barreiras e, fulminado por esse olhar, procura abrigos onde ndo
poderia ser visto (QUINET, 2023, p.151).

Hanna (2018) traz o termo “secretario do alienado”, proposto por Lacan no Semindrio

3, para localizar a funcdo do analista enquanto “depositario de uma verdade, protetor, defensor,
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companheiro de travessia” (p.189). Faz-se essencial que o analista se ocupe do lugar de barra a
esse Outro que aparece enorme para esses sujeitos.

O discurso psicotico ¢ embolado em uma cadeia de significantes que nada significam
por si sO, entdo, faz-se importante que o analista se oferega enquanto um destinatario para
realizar algum trabalho de amarracdo dos trés registros (simbolico, real e imaginario). “Nesse
sentido, o analista precisa orientar o trabalho do sujeito psicotico, ouvindo as sutilezas que
denotam qual ¢ seu objeto, sempre no marco da criagdo ou retomada do laco social que
mantenha os trés registros enodados” (p.110).

Muitas vezes, no cotidiano dos servigos de saide mental, por conta da falta de formacao
dos trabalhadores, tem-se um discurso de que o trabalho de desinstitucionalizagdo se resume
apenas a retirar os psicoticos dos hospicios e proporcionar convivéncia com os que eles fardo
lago social necessariamente. Entretanto, € preciso muito mais que isso. Acompanhar o processo
de tratamento, oferecendo espagos de enderegamento para os fendmenos invasivos que
acometem esses sujeitos ndo é simples e precisa ser compartilhado a cada vez.

Nas institui¢des publicas, como os CAPS, por exemplo, local onde trabalhei e realizei a
minha pesquisa de mestrado, o analista pode contar com o trabalho em equipe, acompanhado
da supervisdo clinico institucional, para compartilhar esse percurso de tratamento do sujeito

paranoico e pensar coletivamente nos impasses que se apresentam a cada intervencao.

2.3 A praitica entre varios: a importancia clinica do trabalho em equipe

Ao longo dos anos, inserida na rede de atenc¢ao psicossocial, deparei-me com diversos
casos de pacientes paranoicos, cada um com sua especificidade, mas, em todos, foi de suma
importancia o tratamento no CAPS com uma equipe multiprofissional, com a possibilidade de
relagdo com outros pacientes. Além de um trabalho territorial, para além dos muros da
institui¢ao.

O trabalho no campo da satide mental se d4 entre diferentes agenciamentos das
familias, dos profissionais de saude, dos educadores, dos vizinhos e amigos dos
pacientes, enfim, do espaco em que vivem e no qual podem estabelecer lagos em maior
ou menor grau. Tudo isso constitui o que costumamos chamar de territorio, onde
devemos atuar. E atuar nas brechas dessa complexa malha nao ¢ tarefa simples e as
vezes demanda uma paciéncia infindavel, que s6 pode se dar se lidarmos com esse

tempo para além de nossas expectativas, planos e projetos, no veio indicado pelo
sujeito (ALBERTI; FIGUEIREDO, 2006, p.11).

Cabe salientar que uma das caracteristicas dos usudrios do CAPS ¢ a dificuldade de

estabelecer e sustentar lagos possiveis. Assim, ¢ importante que esse servico se ofereca como
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um lugar de criacdo de vinculos e relagdes entre paciente e equipe. Quando se fala de vinculo,
¢ fundamental considerar o lugar da diversidade. Isso ocorre no servico na medida em que o
trabalho com o paciente psicético acontece entre muitos.

Na psicose, o sujeito experimenta uma fragil relagdo com o outro, em que ndo ha uma
separac¢do entre o eu e o outro. Por exemplo, um atendimento individual no consultério pode
ser muito ameagador e invasivo para o paciente. J& no CAPS, temos a possibilidade de um
acolhimento a partir do ambiente institucional que conta com uma equipe multiprofissional
que pode estar disponivel para fazer intervengdes, dando lugar ao que ¢ escutado dos sujeitos
em tratamento.

A prética entre varios ¢ o nome dado por Jacques Alan-Miller a uma estratégia clinica
para operar a transferéncia na psicose. Introduzida por Antonio Di Ciaccia e seus
colaboradores, a partir da experiéncia com a psicanalise aplicada numa institui¢do para
criangas autistas e psicoticas na Bélgica (L’ Antenne 11 e Le Courtil) e na Franca (Nonette),
ela foi pensada inicialmente para criangas e adolescentes autistas e psicoticos, mas pode se
estender para o tratamento de adultos se houver uma necessidade a partir dos casos clinicos.

Os trés eixos estruturantes dessa pratica sdo: a reunido dos membros da equipe, a
funcdo de responsavel terapéutico, encarnada por qualquer um, mas ndo um qualquer da
equipe, e a referéncia teorica e clinica de orientacdo lacaniana. No primeiro €ixo, a reuniao
precisa ocorrer a partir do discurso analitico, isto €, trazendo interrogagdes sobre o caso,
deslocando um saber prévio da equipe. No segundo eixo, pensamos a pratica entre varias
corroborando uma pluralizagao do Outro, o que produz uma perda da consisténcia do sujeito.
Assim, torna-se mais possivel o tratamento dos sujeitos psicoticos a partir de uma triangulacao
e nao s6 de um membro da equipe diretamente com um paciente. O terceiro eixo diz respeito
a necessidade da reflexdo dos membros da equipe acerca do ensino de Lacan sobre o sujeito e
o Outro, a fala e a linguagem, entre outras premissas (FIGUEIREDO; GUERRA; DIOGO,
2006).

A pratica entre varios ¢ uma modalidade de trabalho que se utiliza da psicanalise
enquanto direcdo clinica. S3o instituicdes orientadas a partir dos ensinamentos de Freud e
Lacan, mas ndo tem como objetivo a utilizagcdo apenas do dispositivo analitico propriamente
dito com a configuracao classica da psicandlise, mas, sim, de um dispositivo analitico
ampliado. Este tem a intencdo de que a psicandlise seja diretamente aplicada em todos os
lugares nas institui¢des (PINTO, 2007).

O trabalho se da através de uma presenca desejante da equipe, que precisa estar
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disponivel para os multiplos encontros que sdo ofertados no cuidado e acompanhamento. O
tratamento acontece na troca dos pacientes com muitos técnicos da equipe multiprofissional,
cada um fazendo uma intervenc¢ao diferente e particular para cada caso. “A responsabilidade
do ato de cada um ¢ também partilhavel, e deve ser retomada em determinado momento do
trabalho coletivo” (FIGUEIREDO; GUERRA; DIOGO, 2006, p.138).

Essa pratica feita entre muitos profissionais e entre muitos usudrios se da através de
uma permanéncia dos profissionais e pacientes no mesmo espaco fisico, seja ele a sala, o patio,
o corredor, entre outros, realizando um acompanhamento do percurso a ser construido por

cada paciente em sua singularidade (PINTO, 2007).

Na pratica entre varios, essa suposicdo de saber ¢ deslocada de um saber atribuido a
equipe para uma suposic¢ao de saber do sujeito; do lado da equipe, portanto, inscreve-
se uma posi¢ao de ndo saber que pode interrogar o sujeito, o qual pode vir a fazer algo
inédito com isso (FIGUEIREDO; GUERRA; DIOGO, 2006, p.132).

Na psicose e no autismo, ha uma privacao da inscri¢do do significante do Nome- do-
Pai, a posi¢ao simbolica ¢ de foraclusao e, assim, aparece no real o que ndo ¢ simbolizado.
Assim, faz-se necessario que haja um revezamento continuo entre os diversos membros da
equipe para ofertar para o paciente algo do simbolico em meio a tanta concretude do real.
“Trata-se de um trabalho em que cada um opera em nome proprio, mas cada um ndo sem os
demais” (DI CIACCIA, 2005, p.52).
O ato de cada um dos membros de uma equipe é que produz efeitos terapéuticos.
Nessa perspectiva temos o afrouxamento dos lugares pré-estabelecidos nos diplomas
universitarios. Cada técnico ocupa, desse modo, um lugar que lhe é proprio na
dindmica transferencial. E claro que esta dire¢do da clinica entre varios ndo

desconsidera o saber proprio de especialidade que em muito tem a somar para o
desenvolvimento da equipe (ABREU, 2008, p.77).

Segundo Verztman e Gutman (2001), hd um trabalho em equipe, em coletivo,
relacionado a uma escuta que provoque algum deslocamento nisso que vem estruturado com
certezas muito concretas a partir do encontro com a psicose, que se manifesta nos pedidos de
cuidados que entendemos como basicos. Os coletivos sdo uma dire¢do de trabalho que vao ao
encontro da estrutura de sofrimento psiquico grave.

Segundo Figueiredo, Guerra e Diogo (2006) o coletivo precisa se diferenciar do
conceito de grupo, ja que o Ultimo traz uma ideia de todo, diferentemente do que ¢ afirmado
na psicanalise. “A énfase ndo ¢ mais na sustentagcdo imaginaria do grupo, e sim nessa abertura,
nessa fenda, que permite que, no interior da equipe, o proprio paciente, como que vem do real,

faca furo” (p. 137).
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Oury (2009) afirma que a logica do coletivo ¢ “uma logica que respeita uma quase
infinidade de fatores para cada um” (p.20). Ela aparece enquanto uma func¢do, mais do que
uma estrutura, em todo trabalho realizado, seja publico ou privado, ultrapassando inclusive o
campo da psiquiatria. Oury traz um paradoxo de que o trabalho, mesmo sendo em coletivo,
precisa levar em consideracdo a dimensao de singularidade de cada um, de cada paciente e de
cada membro da equipe. Assim, cada membro da equipe multiprofissional contribui de alguma
forma no tratamento dos pacientes e familiares a partir de sua posicdo, de sua formacao,

oferecendo atencao e suporte para cuidar das pessoas em sofrimento.

O coletivo seria, talvez, uma maquina de tratar a alienagdo, todas as formas de
alienacdo, tanto a alienacdo social, coisificante, produto da produgdo, como a
alienaciio psicotica. E evidente que é preciso que haja um lugar — se quisermos
verdadeiramente por em pratica algo de eficaz no plano da psicoterapia das psicoses
— uma maquina que possa tratar a alienagdo (OURY, 2009, p.39).

O autor (2009) traz o conceito de heterogeneidade para dizer da importancia de marcar
diferengas no método do coletivo. Pensando por exemplo as oficinas terapéuticas, € preciso
que haja diferencas de ambiente, de estilo de abordagem, de encontro. Faz-se necessario
oferecer a liberdade de circulacdo entre os espagos, “a possibilidade de passar de um lugar a
outro, de uma pessoa a outra” (p.26) e que as pessoas da equipe ndo se parecam, que haja
diferengas marcantes entre elas. “Cada pessoa ¢ ela mesma pega e combustivel da propria
maquina. Mas isto s6 tem sentido se estivermos num campo, numa praxis particular que
considere cada um, que faca com que o jeito que nos apresentemos possa encenar um certo
papel” (p.242).

O ambiente é fabricado, constituido de fatos de discursos, isto é, dos encontros e
acontecimentos. E necessario uma tipificagio de cada discurso em questdio nos
estabelecimentos institucionais. Pensando o discurso do analista em um grupo, € preciso que
se leve em conta a dimensdo do desejo na organizagao do trabalho (OURY, 2009).

Para que ocorra essa liberdade de circulagao, Oury (2009) afirma que precisa ocorrer
uma mudanga em todos os niveis de uma institui¢do em relagdo aos processos de trabalho, isto
¢, na hierarquia e disposi¢cdo das funcdes. O autor nomeia os operdrios do coletivo como
varredores e pontoneiros. Os primeiros realizam o trabalho de varredura para desobstruir a
inércia e os segundos tém a fungdo de construir pontes entre uma pessoa e outra. Faz-se
importante mais os fenomenos de passagem de um grupo ao outro do que o que acontece em
um grupo.

Elia (2015), falando sobre os escritos de Oury, traz o coletivo como uma “colecdo de
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agentes” (p.243), que engloba os profissionais que tém a fungdo de estabelecer cuidado clinico
aos pacientes, caracterizando-se como pedagos que se articulam, mas que ndo se agrupam,
criando um todo idéntico norteado por um lider. O autor também inclui os pacientes ao falar
de coletivo, mas os diferencia dos profissionais, ja que nao sao responsaveis pelo cuidado e
nem pelo desejo de cuidar, mas “estdo ali, muitos, colecionados, coletivizados em fun¢ao de

seu forte, intenso e demasiado sofrimento psiquico” (p.246).

A oferta de um setting transferencial direto, ou seja, a condensagdo de todo o cuidado
na figura singular de um terapeuta produz frequentemente uma resposta insuportavel
para o esquizofrénico, caracterizada pela impossibilidade da relagdo transferencial
absorver a intensidade e a qualidade do investimento (VERZTMAN; GUTMAN,
2001, p.43).

Segundo Oury (2009), o processo de tratamento dos pacientes psicoticos em instituigdes
precisa ocorrer de maneira indireta, levando em conta a estrutura coletiva. Ele diz de uma
energia massiva na transferéncia com os psicoticos que precisa ser tratada em coletivo, tanto na
equipe quanto com os atores do territdrio do paciente. Os profissionais colocam-se no campo
de mediagdo pensando o entorno do paciente — isto ¢, as pessoas que estao em relacdo mais ou
menos explicita com ele — e promovendo espacos de circulagdo da palavra entre eles. O autor
(2009) chama de constelagao essas pessoas que se relacionam com o paciente psicético e afirma
a importancia da heterogeneidade entre elas, valorizando a liberdade de circulagdo, mas também
a necessidade de que elas possam falar de suas questdes. “Vé-se bem que o que ¢ investido
nesta sequéncia de encontros, de pequenas ocasides, sdo pedacos de energia, espécies de
dissociacdes de investimento de transferéncia: de transferéncia dissociada” (p.202).

O campo publico oferece caminhos para o tratamento da psicose de maneira coletiva,
contando com o trabalho em equipe. A clinica no CAPS se faz no coletivo e o trabalho em
equipe ndo ocorre apenas em um determinado servigo, ja que € uma indicagdo que ocorram
trocas entre equipes € servigos dos mais variados, a medida que acompanhamos nossos
pacientes em sua trajetoria de peregrinagao.

Mira (2005) afirma que a clinica da psicose necessita de uma instituigdo. A autora traz
o inicio da trajetdria de Lacan na psicanalise atentando para o fato de que sua pesquisa sobre
a psicose foi dentro de uma institui¢ao psiquiatrica.

Pensando no lugar do analista na institui¢ao, Mira (2005) discorre em seu texto sobre
o ato analitico, que propde que o analista opere a partir de um lugar de agente, que est4 “aberto
para o imprevisivel, disponivel a correr riscos, abrindo mado de se proteger no saber” (p.150).

O trabalho com a psicose na instituicao, se d4 no campo do inusitado, do que nao ¢ possivel
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prever.

As intervencdes vao sendo feitas a cada encontro com cada caso sendo guiadas pela
clinica de cada caso, mas apenas saberemos os efeitos a posteriori. Figueiredo (2005) indica
que o que recolhemos de elementos de cada sujeito vai nos dando pistas para a dire¢ao do
tratamento e a constru¢do do projeto terapéutico. “Essa tessitura ¢ que aponta o caminho a
seguir a cada caso, a cada tempo, pois ha retificacdes a fazer freqiientemente, dependendo do
rumo do caso, a partir de novas indicagdes do sujeito” (p.48).

Se ja partimos de um saber prévio, ndo deixamos emergir o sujeito. Isso também ¢ uma
direcdo de trabalho, pensando no compartilhamento do cuidado com outros servigos da rede,
seja da saude mental ou ndo. Poder marcar uma posi¢do de ndo saber e trazer o que esta
escutando no trabalho com cada paciente ¢ extremamente necessario para o trabalho nas
instituigoes.

Elia (2015) traz o lugar do ato no cuidado quando diz de uma equipe psicossocial, isto
¢, uma equipe de CAPS. Faz-se necessario que os técnicos estejam atentos aos movimentos
diarios dos pacientes, que possam estar abertos ao inusitado e que trilhem caminhos de
tratamento a partir do que vai aparecendo, deixando de lado o saber do especialista. O paciente
¢ que aponta a dire¢ao do trabalho e, assim, ndo ha um saber anterior ¢ empirico sobre ele. A
elaboragdo do saber s6 pode ter lugar a posteriori ao ato clinico, ela se constroi ao longo do
ato. Isso forma uma equipe que se permite se autorizar para intervir independente de sua
especialidade, mas a partir de seu desejo. O coletivo ndo se sustenta no todo, mas sim na
possibilidade de abertura para o sujeito advir.

O automatismo dos protocolos de intervengao que ditam o que fazer a priori acaba por
entrar em um lugar de anteparo ao real da clinica e oferece suporte para as agdes, mas nao se
mostra suficiente para o enfrentamento das situagdes cotidianas e para um trabalho continuo

com cada caso (FIGUEIREDO, 2005).

Talvez nossa maior ligdo seja aprender a lidar com essa dimensao real que se impoe a
cada dia e que nos lanca o desafio de responder sem compreender, fazer compreender
num tempo que ndo € o nosso e sim o do sujeito, e deixa-lo concluir algo sobre si na
condugdo de sua vida, marcando seu estilo. O estilo aqui seria o que marca o sujeito
e se decanta do sofrimento dos sintomas, dos fendmenos psicoticos que podem nos
dar uma pista para a condugéo de cada caso (ALBERTI; FIGUEIREDO, 2006, p.11).

A formagdo de uma equipe ndo se da de maneira automadtica e naturalizada, ndo sao
apenas pessoas contratadas e colocadas em um servigo, isso necessita de um trabalho de
construgdo. Figueiredo (2005) descreve dois modos mais tipicos de organizagao de equipe. O

primeiro € o de uma equipe hierarquica, em que ha uma diferenca de posi¢ao entre os membros
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e uma verticalizagdo no que diz respeito a tomada de decisdes e intervencdes. O segundo, uma
equipe igualitaria que se sustenta na logica do todo e corre o risco de deixar de lado a
especificidade de certas intervengdes em nome de abolir ou confrontar as especialidades de
cada profissional.

Uma equipe de CAPS deve se caracterizar no meio do caminho entre essas duas
logicas: nem tdo hierarquica e rigida e nem tdo igualitiria e indefinida, mas podendo fazer
uma mistura dessas duas composi¢des a cada vez, a partir do encontro com as situagdes
clinicas que eclodem. Nao ¢ possivel realizar um trabalho no CAPS de maneira solitaria e
isolada. Ha uma partilha do que se recolhe de cada caso, a cada intervengao, e isso possibilita
a producdo de um saber. Para que esse trabalho compartilhado ocorra faz-se importante que
haja transferéncia de trabalho.

A transferéncia de trabalho, ndo ¢, como o nome pode indicar, transferir o trabalho
para o outro. Ao contrario, a transferéncia de trabalho é concebida a partir do proprio
conceito de transferéncia, central no tratamento psicanalitico, mas dessa vez como um
instrumento do trabalho entre pares. Seria a condi¢ao do estabelecimento de um lago
produtivo entre pares visando, por um lado, o fazer clinico e, por outro, a produgio de
saber que lhe é conseqiiente. A transferéncia que deve operar no trabalho em equipe
deve ser norteada pelo fato de que ha um objetivo comum as diferentes profissdes,

que ¢ uma determinada concepg¢do da clinica pautada no sujeito. (FIGUEIREDO,
2005, p.49).

Pensando o conceito de transferéncia no tratamento enquanto demanda de suposicao de
saber que passa pelo analista e se dirige ao sujeito do inconsciente, no trabalho em equipe vemos
que essa suposicdo circula entre os pares em direcdo ao trabalho. H4 um movimento de cada
um da equipe para uma mesma direcdo, tomando seus pares como parceiros da clinica.
Figueiredo (2005) indica que “a clinica em questdo € o que se apresenta do sujeito em algum
enderecamento a n6s. Um campo comum ai se forma, cujo referencial, grosso modo, ¢ dado a

partir do sujeito”. (p.49).

2.4 Supervisao clinico-institucional: uma condicio para o trabalho em equipe

Pensando sobre o trabalho em instituigdes que tratam a paranoia, faz-se extremamente
necessario nos aprofundarmos sobre a importancia da supervisdo clinico- institucional. Esta,
em geral, ocorre em um turno semanal nos servigos de saude mental, durante a reunidao de
equipe. E o tnico momento na semana em que a equipe inteira se junta para pensar o trabalho,
sem a presenca dos pacientes.

A pessoa que ocupa a fun¢do de supervisora se caracteriza fundamentalmente por

ocupar um lugar de dentro e fora, porque ao mesmo tempo que ndo pertence a equipe, nao
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acompanha os pacientes e as dindmicas didrias, cotidianamente, faz parte da equipe nesse lugar
de supervisao. Essa presenca constante semanal produz transferéncia entre os pares e garante
a produgao da equipe.

Santos e Elia (2005) definem esse espago de supervisao como o unico que funciona
para a elaboragdo da equipe, seus impasses e dificuldades, e consideram o tnico meio para
avangar nessas questdes. Ha uma constru¢do do caso clinico e do que aparece como

empecilhos no tratamento a partir do que vai sendo escutado no acompanhamento.

O supervisor tem a fungfo de estabelecer as condi¢des estruturais para que o coletivo
(no sentido de uma “colegdo fragmentaria” de agentes clinicos, independentemente,
em larga medida, da profissdo, carreira ou diploma de cada um) prevalega sobre o
grupo multiprofissional que tende a ilusdo “holistica” de uma visdo “integral” dos
casos a partir do “olhar de cada um” (ELIA, 2016, p.13).

Barleta (2016) traz a dimensdo do analista supervisor enquanto um terceiro, um
terceiro ausente, que carrega o nao saber. Essa autora introduz em seu livro o termo supervisao
clinico-territorial para pensarmos a supervisao para além da instituicdo. Faz-se necessario
destacar a importancia dessa concepg¢ao, pensando que a supervisao precisa trazer para a
equipe uma dimensao do territdrio. Este inclui a instituicdo, mas ndo se resume a ela.

A supervisdo faz parte da formacgdo e sempre conta com alguma surpresa que nao
aparece de maneira linear nem continua. Cabe ao supervisor e aos técnicos da equipe poderem
expor as suas divisdes enquanto sujeitos, isto €, suas expectativas, seus desejos € seus
impasses. “O trabalho psicanalitico possibilita um processo ininterrupto de busca, tracando os

caminhos na dire¢do de um tratamento que sejam coerentes com a ética da psicanalise” (p.37).

A supervisdo deve ser “clinico-institucional”, no sentido de que a discuss@o dos casos
clinicos deve sempre levar em conta o contexto institucional, isto é, o servico, a rede,
a gestdo, a politica publica. Assim, ao supervisor cabe a complexa tarefa de
contextualizar permanentemente a situaco clinica, foco do seu trabalho, levando em
conta as tensdes ¢ a dindmica da rede e do territorio. Em outras palavras: buscando
sustentar o didlogo ativo entre a dimensao politica da clinica e a dimensao clinica da
politica (BARLETA, 2016, p. 75).

A posi¢do do supervisor se d4 de maneira a convocar os profissionais a falarem e
sustentarem o que cada um tenha vontade de dizer sem julgamentos, mas estes precisam desejar
enderecar a fala, o desejo, ao supervisor e, assim, ha uma circula¢do importante dos discursos.
Como efeito da supervisdo, vemos profissionais construindo possibilidades de
responsabilizagdo frente aos seus desejos e ao seu trabalho podendo afirmar suas posigdes de

sujeito. Tudo isso so se faz possivel se houver uma aposta da equipe nesse espaco crucial.
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O que se vé€ nos servicos publicos do campo da satide mental s3o equipes compostas por
neur6ticos, em sua maioria, tratando pacientes psicéticos de maneira geral. Deparar-se com a
falta de divisdo subjetiva e com a certeza delirante que os pacientes psicoticos trazem ¢€
caracterizado por Quinet (2023) como um “atrativo hipnético para o neurético, sempre dividido,
incerto, a busca de respostas para suas questdes, insatisfeito com seu desejo, sua vida e seus
amores” (p.132).

Nao ¢ um caminho simples se encontrar com as suas questoes e coloca-las para trabalho
em supervisao. Pode ocorrer certo movimento nas equipes dos servicos de satide mental de nao
valorizar o espaco da supervisdo, em prol de uma pratica de acolhimento e resolugdo de
demandas infinitas trazidas pelos casos. Faz-se necessario que a supervisdo caminhe em busca
de uma construgao de responsabiliza¢ao dos técnicos, de implicagdao com o trabalho, acolhendo
as questoes que vao aparecendo.

Oury (2009) traz também a questdo das relagdes hierarquicas estabelecidas, que muitas
vezes corroboram a manutencgao das praticas automaticas, sem possibilidade de iniciativas, de
inscri¢ao de algo de singular. Os trabalhadores captados pelo “ sistema de alienacao” (p. 204)
acabam por esmagar as sutilezas que estdo em questao no trabalho clinico. As equipes tém se
tornado silenciosas, resistentes a mudancas. Muitas vezes, por serem silenciadas diante de
tamanha demanda, acabam por abrir mao de seus desejos. No trabalho com os pacientes
psicéticos, muitas vezes, eles apontam diretamente onde os profissionais (em sua maioria
neur6ticos) estdo em relag@o aos seus proprios desejos. “Pode-se dizer que os psicéticos estdo
ai, em geral, para acorda-los um pouco das suas monotonias, a condi¢ao que eles possam lhes
dizer isso” (OURY, 2009, p. 136).

Essa aceleragdo do trabalho a partir de uma direcao de resolutividade e os vinculos
empregaticios frageis e precarios tém corroborado os poucos momentos de pausa dos
trabalhadores para olhar para os impasses clinicos. Assim, vé-se um trabalho em que pouco se
escuta o sujeito, pouco se debruga sobre a constru¢ao do caso clinico. O que tem acontecido ¢
um adoecimento das equipes € um aumento cada vez maior do volume de trabalho, o que
acarreta uma desvalorizacao do espaco de supervisdo. Isso ¢ muito grave e tem efeitos no

cuidado dos pacientes e dos trabalhadores.

O trabalho assistencial em razdo da sua propria estrutura — grandes sistemas
administrativos, publico-alvo extremamente numeroso, formas discursivas bastante
dispares entre aqueles que prestam e aqueles que sofrem a assisténcia, etc. — é sempre
propicio a fomentar ideias de acdo em que a singularidade do sujeito € descartada,
menosprezada e — quando muito evidente — reprimida (ALBERTI; FIGUEIREDO,
2006, p.10).
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Muitos profissionais, absorvidos pelas demandas, dirigem-se ao sujeito que se trata
através da logica da reabilitagdo psicossocial, pelo viés dos direitos e da cidadania, pré-
estabelecendo a partir de um saber universal o que € o melhor para o sujeito. Uma diregao de
cuidado baseada na sugestdo e no convencimento inserida no cenario da compreensao ¢ da
pedagogia. Apesar do discurso politico de dar voz aos pacientes que foram aprisionados nos
manicdmios no passado, o que se vé ¢ um movimento contrario de ndo inclusdo da verdade de

cada sujeito (RINALDI, 2006).

Naio se trata, contudo, de qualquer escuta ¢ muito menos de uma escuta compreensiva,
subordinada a perspectiva de cuidado e preocupada com as questdes de sentido, que
muitas vezes recaem em uma pratica moral educativa, mas a escuta da articulacdo
significante inconsciente, na qual o sujeito se produz. Acolher a fala do psicotico e
oferecer um lugar de escuta a isso que para nos parece excessivo e sem sentido € a via
privilegiada pela psicanalise na clinica da psicose, na medida em que ela abre
possibilidades de produgio de sujeito (RINALDI, 2006, p. 144).

A supervisdo tem a funcdo de pensar sobre a verdade do sujeito e ndo sobre um saber
pré-estabelecido do que ¢ melhor para ele. Elia (2015) traz a supervisao como ‘““funcao
estrutural do CAPS” (p.253), se estabelecendo como um dos eixos constitutivos da equipe.
Segundo o autor, uma das fun¢des do supervisor é advertir a equipe de que ela ndo ¢
autogerida, plena e autonoma, ndo se basta, porque precisa contar com os atores do territorio.
Ha algo de interno e externo na posicao de supervisor em relagcdo a equipe que traz um olhar
para fora do CAPS, para o territério, e faz pensar como integrar esses dois polos.

Pensar o trabalho de supervisao a partir da psicanalise nos leva a pensar sobre as
posicdes dos sujeitos que estdo em cena. Tanto os trabalhadores quanto os pacientes sdo
sujeitos que sofrem com diversos fatores, tanto econdmicos quanto sociais, mas
principalmente com a dificuldade de se haver com a castragdo. A supervisdo em psicanalise
se constitui enquanto espaco para que os trabalhadores se coloquem como sujeitos castrados,

levantando questdes que surgem no dia a dia do trabalho institucional.

E nesse contexto que o psicanalista enfrenta o desafio de sustentar uma clinica baseada
no discurso do analista, que se apresenta como o avesso do discurso do mestre, uma
vez que pressupde um esvaziamento de saber prévio para que o analista possa escutar
0 psicotico e seguir com ele o caminho que ele mesmo traca para o seu tratamento.
Tal posicao deriva de uma ética que se orienta nao pelo bem, mas pelo desejo, e que
se funda na aposta de que ali ha um sujeito que podera emergir como resultado de um
trabalho clinico. Este trabalho deve ser sustentado dentro da institui¢do, ndo contra
ela, nem apesar dela, mas procurando transmitir algo desta dimenséo do sujeito, sem
a qual o discurso da cidadania corre o risco de reproduzir o modelo tutelar e
excludente — nesse caso, do sujeito — que pretende combater (RINALDI, 2006, p.146).

Alberti e Figueiredo (2006) afirmam que se faz, entdo, importante pensar um trabalho

na institui¢ao a partir da posicao dos sujeitos que ali estdo, incluindo a psicanélise enquanto
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suporte teorico e ético. Faz-se necessaria uma equipe de sujeitos advertidos de que toda
intervengdo tem efeitos cujo alcance nunca pode ser pensado a priori, uma equipe que se
coloca disponivel para aprender em parceria. A construcao dessa equipe se da no espago da
supervisao clinico-institucional.

O espaco de supervisdo foi fundamental para o caso que apresentarei a seguir, no
proximo capitulo. Por ser um caso que mobilizava muito a equipe, principalmente, porque era
um paciente que, muitas vezes, se colocava de maneira agressiva frente ao outro, foi preciso
que nos debrugassemos nos minimos detalhes de sua clinica. Falavamos toda semana dele em
alguns momentos mais agudos, para pensarmos os limites do cuidado e para colhermos os

efeitos das nossas intervengoes.
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3 A TRANSFERENCIA NA PARANOIA: RELATO DE CASO

3.1 A historia de Pedro

Neste capitulo, trarei um relato de caso que acompanhei como uma das referéncias
técnicas, de setembro de 2020 até outubro de 2021, quando ele tinha 41 anos e era
acompanhado pelo CAPS II Herbert de Souza, localizado no Centro da cidade de Niter6i. O
caso em questdo ¢ compreendido como paradigmatico na rede de atengao psicossocial de
Niteroi e recebeu muitos diagnosticos, tais como paranoia, esquizofrenia paranoide, transtorno
de personalidade, psicose ndo organica ndo especificada e retardo mental. Sua estrutura
psicotica se manifestava principalmente na relagdo com o outro, na transferéncia que era
maciga, total ¢ muito paranoica.

Utilizarei o nome ficticio Pedro e trarei recortes do que pesquisei em seus prontudrios
nos servigos da rede de saude mental de Niteroi, por onde ele circulou.

Pedro estudou até a quarta série e fazia tratamento na saide mental desde os oito anos.
Comecou no ambulatdrio do Centro Psiquiatrico Pedro II, no Engenho de Dentro, e de 14 foi
transferido para o ambulatorio do Hospital Psiquidtrico de Jurujuba aos dezoito anos, por conta
da idade. Nos primeiros relatos da médica que o atendia foi narrada a dificuldade de
argumentagio com Pedro: “E dificil argumentar, ndo d4 importancia para o tratamento e diz
que remédio € s6 para maluco” (SIC).

Nessa época, morava com sua mae, mas tinha uma relacio agressiva com ela. Dizia
que ficava nervoso quando aconteciam confusdes com sua familia e quebrava tudo. Chegou
pela primeira vez a emergéncia do Hospital Psiquiatrico de Jurujuba acompanhado pela mae,
em agosto de 1997, e de 14 foi transferido para o Ambulatorio. A queixa principal era
nervosismo, irritacdo e impossibilidade de ser contrariado, reagindo a essas situacdes
quebrando objetos. “Quero um calmante”, “Haldol ¢ para maluco, eu ndo sou maluco, s
nervoso” foram suas falas nesse primeiro momento € que o acompanharam ao longo do seu
percurso de tratamento.

Nessa primeira internag@o, a mae disse para o profissional que estava atendendo Pedro
que ele tomava Diazepan desde os dois anos para dormir. “Ele ficava batendo a cabeca na
parede”, relatava a mae. Ela dizia que a avd sabia falar melhor sobre ele, mas que ele precisava
de uma internacao para sempre.

Ja a avo6 dizia que ele ndo aceitava nada do que era dado a ele e que fazia pedidos
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“absurdos”, como uma casa propria. Em sua ficha de cadastro na primeira internagdo o campo
profissao foi preenchido como ajudante de pedreiro, mas ndo hé relatos sobre nada relacionado
a trabalho e ele nunca falou disso ao longo do tempo que o acompanhei.

Em 2008, ha relatos de sua primeira internagdo na Casa de Saude Alfredo Neves, a
partir de um pedido seu. Quando tem alta dessa internacdo, em 2011, o Ambulatorio de
Jurujuba o encaminha para o CAPS II Casa do Largo, localizado em Sao Francisco, na cidade
de Niter6i. Vale ressaltar que Pedro ja havia se tratado nessa mesma unidade de satide em
2004, mas tinha pedido transferéncia novamente para o Ambulatorio de Jurujuba com a
justificativa de que era mais perto de sua casa.

Foi internado em muitas instituicdes ao longo da vida, incluindo o Hospital Penal
Psiquiatrico Roberto de Medeiros, hospital de custodia localizado em Bangu. L4, cumpriu
medida de seguranga por cerca de sete meses ao longo do ano de 2017. Respondeu por dano
ao patrimdnio apos um episddio em que quebrou objetos, tanto no Ambulatorio de Jurujuba
quanto na Emergéncia Psiquiatrica do mesmo hospital. Sobre essa internacao ha relatos em
que ele diz que gostou porque 14 tinha café, almogo e jantar na hora certa. Em sua audiéncia
para decidir sobre seu Alvard de soltura, a juiza fez alguns combinados: Pedro estaria
provisoriamente no Abrigo Arthur Bispo do Rosario até encontrar um lugar para alugar,
precisaria ir ao Caps diariamente e ndo poderia ir a casa da familia desacompanhado.

Depois de alguns dias em que esteve no abrigo, fez o pedido para seu técnico de
referéncia para ir com ele até a casa de sua familia. Pedro foi com o psicologo do abrigo e
encontrou o tio, que lhe disse: “Seu lugar ¢ em Bangu, 14 vocé tem hora para comer, tomar
banho, dormir. Para vocé voltar para 14, precisa cometer outro crime”. “Essas psicologas nao
servem para nada, te prometem coisas € nao cumprem.” Pedro colava nas falas proferidas por
seus familiares e isso tinha efeitos em seu tratamento. A partir desse encontro com seu tio, a
dificuldade na relagdo com o CAPS II Casa do Largo foi intensificada, ele ndo queria mais ir
aunidade e sua equipe de referéncia passou a se organizar para realizar visitas a ele no abrigo.

A maior parte de suas internagdes foi no Hospital Psiquiatrico de Jurujuba, onde ja ficou
internado cinquenta e nove vezes at¢ o0 momento da pesquisa em seu prontudrio (janeiro de
2023), variando entre internagdes curtas e outras mais longas, de dois anos, por exemplo.
Passou por alguns setores do Hospital como a enfermaria do Servico de Recepcdo e
Intercorréncias (SRI), o Servigo de Internagao Masculino (SIM) e a Enfermaria de Longa
Permanéncia (albergue).

As internagdes eram motivadas por episodios paranoicos que se manifestavam em
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agressividade dirigida, ora a objetos, ora a pessoas e percebia-se que ele sustentava pouco
tempo no territorio fora do Hospital, fosse em casa, em abrigos ou na rua. Quando recebia alta,
logo era reinternado em crise aguda.

Durante muitos anos fez seu tratamento no Ambulatorio Ampliado de Saude Mental,
localizado dentro do Hospital Psiquiatrico de Jurujuba, onde também eram atendidas sua mae e
sua avo. Em 2011, foi transferido para o CAPS Casa do Largo, onde fez tratamento até 2018.
Pedro mostrou-se resistente a essa mudanga de local de tratamento, insistia para continuar se
tratando no ambulatério. Nessa época, demandava a retirada do beneficio social “De Volta
para Casa” e dizia que se o CAPS nao resolvesse essa questao para ele, ele ndo queria sair do
ambulatorio.

O dinheiro sempre foi uma das questdes centrais de Pedro e em momentos de crise isso
se agravava a ponto de criar delirios paranoicos de que tinham roubado seu dinheiro.
Apresentava-se extremamente demandante de retirada e saque de seus beneficios antes das
datas previstas para isso e fazia pedidos de ajuda para a organizagao de suas finangas, porque
ndo tinha controle nenhum sobre seus gastos. Em seu discurso, apareciam delirios de grandeza
de que em sua familia s6 havia pessoas com profissdes importantes, como um tio advogado e
outro tio policial. Além disso, dizia ter um carro e querer comprar um apartamento de cem mil
reais.

Entre 2013 e 2015, Pedro ficou internado na enfermaria masculina do Hospital
Psiquiatrico de Jurujuba. Sua familia se recusava a vé-lo, apenas levava cigarro. No final dessa
internagdo, pediu para ser transferido para o CAPS II Herbert de Souza, localizado no Centro,
mas 1sso s6 ocorreu em 2018, ap6s um episddio delicado com a equipe que o acompanhava no
CAPS II Casa do Largo.

Segundo relatos no prontudrio, esse rompimento ocorreu porque houve uma aposta de
que Pedro alugasse uma quitinete para morar sozinho, mas ele s6 sustentou por dois dias, ficou
muito desorganizado e hostil com as suas referéncias: saiu pelado na comunidade, evacuou na
casa e espalhou pela parede, ndo conseguiu se alimentar € usou cocaina.

O paciente foi internado na emergéncia do Hospital Psiquiatrico de Jurujuba e dizia
repetidamente que ndo tinha condigdes de morar sozinho e que queria voltar a residir com a
familia. Dizia que se isso ndo fosse possivel, iria morar no Instituto Philippe Pinel, localizado
em Botafogo, no Rio de Janeiro.

Ao longo dessa internacdo, ndo reconhecia mais o CAPS II Casa do Largo como seu

local de tratamento, demandando ir para o CAPS II Herbert de Souza. A mudanca de servigo
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de tratamento também precisou acontecer por conta de uma mudanga de territdrio, Pedro
comegou a morar em um abrigo no Centro da cidade de Niterdi.

A transferéncia na psicose se apresenta para o paciente como um outro que quer alguma
coisa dele. Assim, ha um esfor¢o do analista que estd acompanhando para tomar cuidado para
ndo entrar nesse lugar. Pedro reafirmava a importancia disso para nds da equipe do CAPS e da
rede de satide mental de Niterdi por onde ele circulava. Uma de suas particularidades era essa
circulacao pelos servigos, e até mesmo por diferentes municipios, sempre incluindo o Hospital
Psiquiatrico de Jurujuba como um dos servigos em que conseguia estar.

Tinha algo de familiar que se colocava nas internagdes que, por vezes, provocava um
enderecamento de Pedro ao Hospital. Ele ja conhecia e tinha um vinculo com varios
profissionais que ali trabalhavam ha anos. Além disso, a posi¢ao em que ele (e sua familia)
colocava o Hospital como “lugar de maluco” fazia com que ele procurasse a emergéncia ou
pedisse por internagao nos servicos extra-hospitalares, fosse através de passagens ao ato, fosse
através do discurso, pela via da palavra.

Quando algo na relagdo de Pedro com o institucional ficava no seu limite, ele rompia
e procurava outro servigo de tratamento. Em alguns momentos, presenciei esse ponto de
ruptura para ele. Havia algo ali da ordem de uma insuportabilidade na relagdo com a unidade
€ com o que a constituia, isto €, um esgar¢amento total na relagdo com o outro. Isso aparecia
quando, por exemplo, ele dizia que algum usudrio tinha roubado seu dinheiro ou quando o

CAPS estava muito cheio.

3.2 O acompanhamento do caso enquanto referéncia técnica

Em 2018, estive como residente de saude mental no CAPS II Herbert de Souza,
acompanhei a chegada de Pedro, mas ndo fazia parte da equipe que o acompanhava (equipe
de referéncia). Quando retorno em 2020, passo a ser sua técnica de referéncia, juntamente com
outras pessoas da equipe. Estando nesse lugar, tragava com ele seu tratamento a partir do que
era construido a cada encontro. Nesse momento, o trabalho com ele s6 foi possivel por conta
da supervisdo clinico-institucional.

Através desse espaco semanal faladvamos sobre os impasses, que nao eram poucos, que
0 paciente trazia ao longo dos dias, pensdvamos diregoes clinicas a partir do que Pedro vinha
apresentando no tratamento e era um espago em que conseguiamos pausar para pensar as

nuances do caso e seguir acompanhando a partir de orientagdes tiradas coletivamente. Mesmo
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avisados de alguma maneira de que estdvamos a todo momento trabalhando com o inusitado,
que ndo podiamos prever, ndo sabiamos os efeitos das nossas intervengdes, a supervisao se
colocava como um espago para que, a partir da nossa disponibilidade de escuta do
imprevisivel, pudéssemos ir desenhando um acompanhamento possivel.

Pedro tinha passado seis meses no CAPS II Casa do Largo (janeiro de 2020 a junho de
2020), ap6s um pedido de transferéncia. Retornou alegando que 14 era muito longe do abrigo
e que serviam pouca comida.

As instituicdes em geral tinham um papel fundamental para ele porque davam lugar
para seus delirios e para a sua experiéncia paranoica. Entretanto, havia algo das regras sociais
e da transmissao disso que por vezes era muito ameacador para ele e que chegava ao ponto de
rompimento. Em alguns momentos, apenas com a equipe e, em outros, essa ruptura incluia
também a unidade de saude que estava responsavel por seu cuidado. Pedro pedia para trocar
de referéncia técnica ou de local de tratamento. Escutdvamos os seus pedidos e os
valorizdvamos, porque de fato tinha algo que ficava insuportavel para ele na relagdo com o
outro, mas ndo sem trabalho junto com ele em relacdo a isso. Era importante que ele falasse
mais disso ou escrevesse para que pudéssemos minimamente questionar o que parecia tao
concreto e fechado, sem muita possibilidade de brecha, ao invés de apenas aceitar rapidamente
essa demanda.

Trazia demandas incessantes, que, em sua fala, pareciam urgentes. Pedidos que muitas
vezes eram impossiveis de serem realizados e que nos colocava para trabalhar com ele e em
equipe incansavelmente, mas com certa distancia, atentando para sua paranoia, que muitas
vezes provocava episodios de agressividade. Era preciso mediar o tempo dele e das
institui¢cdes. Em alguns momentos, por exemplo, queria ir ao banco quando estava fechado ou
queria que algum documento ficasse pronto naquele momento em que dava entrada no pedido.
Precisdvamos manejar essa demanda que vinha sem possibilidade de espera. Fazia parte do
acompanhamento de Pedro, por exemplo, entrar no site dos bancos ou das instituigdes, como
Detran, para que ele pudesse ver o horario de funcionamento e anotar. Anotava também os
telefones e os enderegos das instituigdes, além do dia que ele receberia seu pagamento.

A escrita no acompanhamento dele aparecia como uma possibilidade de estabilizagao,
exercendo uma funcao de pontuacdo e amarracao no que aparecia muito invasivo e urgente.
Era importante como um ponto de basta, um ponto de ancoragem no real que vinha de maneira
avassaladora.

Secretariar o paciente psicotico ndo ¢ apenas testemunhar sua constru¢do delirante
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apoiada no sentido, mas poder percorrer o estilo pelo qual ele constroi respostas em relagdo a
auséncia do significante no campo do Outro. Lacan, ao longo de seu percurso clinico e tedrico
discorreu acerca da escrita na psicose de diferentes formas. A transformagao do estatuto da
escrita se deu em torno de uma passagem do que antes era visto de maneira estigmatizada,
como significantes embolados, repetidos e sem significa¢do, para ser reconhecida como uma
amplitude criativa de tentativa de amarracdo dos trés registros: Real, Simbolico e Imaginario
(GUERRA, 2009).

As vezes, Pedro aceitava os manejos oferecidos pela via da escrita, mas em outros
momentos isso era mais dificil e aparecia de uma maneira mais agressiva. Aparecia uma
ambivaléncia: o CAPS, ao mesmo tempo que era um lugar que o acolhia, se configurava como
um lugar que o intimidava e, em muitos momentos, a rela¢do transferencial se esgargava e

havia passagens ao ato.

Entendemos que cada psicético vai inventar a sua instituicdo em cada servigo que o
recebe ¢ 0 acolhe, ndo ¢ s6 o hospital a oferecer essa institucionalidade, mas cabe a
cada servigo possibilitar, que essa institui¢do seja inventada a todo o momento,
acompanhada por secretarios/testemunhas que a estimulem ¢ a reconhecam nos
movimentos que cada paciente produz nos servigos. Assim também, a cidade ao
recebé-los na sua cultura podera proporcionar outros caminhos e novas
institucionalidades (COSTA, 2008, p. 10).

Pedro j& agrediu fisicamente técnicos da equipe, ja quebrou o portdo do CAPS, destruiu
a horta, entre outros atos que demonstravam certo rompimento com suas referéncias e com as
institui¢des de cuidado, fossem elas da rede de satide mental ou da rede da assisténcia social.
Fazia um pedido de um papel de encaminhamento para mudanca de local de tratamento.

A clinica entre variosse dava ndo so entre varios técnicos, mas também entre varias
institui¢des para que fosse possivel a construcao de certo suporte a sua psicose. Sua circulagao
entre os servicos da rede de satde e de assisténcia era importante para que houvesse certa
dilui¢ao de sua experiéncia subjetiva paranoica. Cada local tinha uma funcédo para ele a partir
da estrutura fisica do espaco, das pessoas que frequentavam como usudrias dos servigos e dos
profissionais que 14 trabalhavam.

A partir das inimeras supervisdes em equipe que faziamos sobre o caso, era possivel
desenhar algumas dire¢des, considerando o que escutdvamos no encontro com Pedro.
Comecamos a pensar que seria importante que os nossos manejos com ele passassem por algo
escrito, que ele pudesse guardar e se responsabilizar por isso. O horario das refeicdes e a
quantidade de comida para cada paciente, por exemplo, era algo que escreviamos com ele, em
alguns momentos ele até mesmo assinava, quase como um contrato.

Além disso, faziamos calendarios com ele para organizar minimamente os seus dias e
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os seus momentos de receber seu pagamento mensal do Beneficio de Prestagdo Continuada
(BPC). Usavamos também a estratégia de construir com ele uma lista dos gastos de cada més,
de pensar junto uma vida para além do CAPS também, em que ele pudesse, por exemplo, fazer
as refeicoes em algum outro lugar. Pensavamos nisso a partir de uma dire¢ao clinica de
amenizar um pouco a figura da institui¢do, que muitas vezes ficava gigante para ele.

O trabalho em equipe era essencial. Fomos percebendo a importancia da inclusdo de
mais técnicos no cuidado de Pedro, como estratégia para lidar com o que aparecia como
invasivo para ele e com suas demandas excessivas e incessantes. Fomos entendendo ser
insustentavel apenas um técnico do servico recebé-lo e escuta-lo, entdo, também, era uma
direcdo que sempre um trio ou mais de trés pessoas estivessem com ele e que ndo fossem
sempre as mesmas pessoas. A presenca de cada técnico era fundamental, como um suporte que
criava saidas novas a cada situagdo critica que surgia. Cada um respondia de maneira diferente,
mas com a mesma orientacao clinica.

Essa diluigdo se dava também ndo s6 entre a equipe como um todo do CAPS (incluindo
0s porteiros, os técnicos dos servigos gerais e o administrativo), que se revezavam na escuta,
mas também quando faldvamos sobre os outros pacientes. Em muitos momentos,
precisavamos transmitir para Pedro certas regras institucionais que eram para todos os
usudrios, como, por exemplo, o horario do almogo € a quantidade de quentinhas que podiamos
oferecer para cada um. Havia um manejo importante de que era uma regra geral e ndo algo
direcionado somente a ele ou um elemento perseguidor.

No caso de Pedro, quando alguém negava algo para ele no meio de seus incansaveis
pedidos, sua resposta era agressiva. As manifestacdes de passagem ao ato revelavam algo que
ficava insuportavel para ele, algo que nao podia ser articulado pela palavra.

Lacan (1962-1963; 2005), pensando a diferenca entre acting out e passagem ao ato no
Seminario 10, afirma que nas passagens ao ato ¢ como se o sujeito se apagasse, saisse de cena.
“O momento de passagem ao ato ¢ o do embarago maior do sujeito, com o acréscimo
comportamental da emocao como disturbio do movimento” (p.129), diferentemente do acting
out, em que se tem um sujeito que enderega algo para alguém, que tem uma mensagem
direcionada, posto que ¢ entendido como algo que se mostra para o outro e por isso deve ser
interpretado.

Em supervisdo, tracamos certas direcOes importantes sobre as passagens ao ato de
Pedro, com efeitos para ele no dia a dia. Para além da escrita, quando estdvamos com ele,

fazia-se importante dizer da nossa falta, a partir da nossa posicao subjetiva, poder de alguma
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maneira propiciar certo deslocamento do que negavamos a ele em meio a suas demandas que

precisavam ser resolvidas em seu tempo.

Esses pacientes nos falam de suas experiéncias alucinatorias, de seus delirios, de seu
desespero, de sentir que estdo a beira da loucura. Pedem-nos que lhes escutemos, mas
esse pedido vem acompanhado da esperanca de uma resolugdo da situagdo na qual se
encontram. As demandas sdo bastante variadas, mas todas solicitam uma intervengao,
uma media¢do, no sentido de acolhé-los, defendé-los e, em alguns casos, de uma
intermediag@o para com o outro que lhes atormenta (HANNA, 2018, p.186).

Apenas a palavra “nao”, sem algo a acompanhando, ficava insustentavel para Pedro.
Criamos uma dire¢@o clinica de podermos expor para ele o que ficava dificil para ndés no
encontro com ele, as nossas insegurancas a partir de seu acompanhamento. Em alguns
momentos, por exemplo, ele pedia que alguém da equipe o acompanhasse na rua para tirar sua
identidade, que ele ja tinha perdido algumas vezes. O que ddvamos como resposta a esse
pedido era dizer de nossa inseguranca de acompanhé-lo na rua, a partir do que ele ja tinha
feito no CAPS e de relatos de atos na rua, como jogar pedras em carros e destruir salas de
atendimento em setores da assisténcia social. Pedro conseguia escutar isso e nos surpreendia
apresentando autonomia, tanto na retirada de documentos quanto em relagdo a moradia e a
alimentagdo. Fazia-se importante acompanha-lo nisso, mas de maneira cuidadosa, entdo o
orientavamos sobre os lugares que ele precisava ir e pediamos que ele fosse nos dando noticias
de como estava sendo.

Os pedidos por comida e por moradia também passavam por sua clinica de forma muito
marcante. Pedro ja esteve em situagdo de rua, ja passou por abrigo, hotel social, alugou um
quarto, mas nao sustentou nenhum desses lugares por muito tempo. Em muitos momentos
dizia de uma dificuldade de morar sozinho. “Eu fiquei assustado, tem uma boca de fumo do
lado da casa, o pessoal ficava armado me olhando”, “ndo da para morar sozinho, quero morar
com a minha mae”, “sou um doente cronico, ndo posso morar sozinho”, eram falas dele que
apareciam quando era abordado o assunto da moradia. Em alguns momentos, aparecia também
um discurso de que precisava se casar para que uma esposa fizesse as tarefas de casa para ele.

Normalmente, chegava ao CAPS demandando o almogo e muitos pedidos eram feitos
em torno disso: “eu quero duas quentinhas, tomo gardenal porque sou maluco e did muita
fome”; “nao gosto desse pao doce”; “sempre a quentinha ¢ s6 de frango”; “enche bem a
quentinha”.

Em muitos momentos, chegava no CAPS fora da hora em que era servido o almogo, e

o retorno que a equipe dava sobre o horario ndo tinha muitos efeitos para ele. A relacao dele



57

com o CAPS passava intimamente pela alimentacdo. Em uma ocasido, agrediu sua referéncia
médica, durante uma solicitacdo confusa entre mudanca de referéncia médica, mudanca de
local de tratamento e reclamagdes sobre o almogo. Apos o evento, disse que a justificativa
para a agressao era a pouca variedade do cardapio de almocgo oferecido na unidade por parte
da empresa terceirizada, que tinha muito frango.

Em outra ocasido, solicitou para um membro da equipe que tocasse a musica “Pescador
de Ilusao” na oficina de musica da unidade, porque naquele dia o almogo havia sido peixe. Essa
adesdo ao local de tratamento tdo intensa através das refeicdes passava, primordialmente, por
dois canais fundamentais para esse paciente. O primeiro, na relagdo com o cuidado
institucional e provedor. O segundo, na sua relacdo com a cidade, com as unidades de
assisténcia, com as instituicdes do territorio, unidades das quais ele solicitava esse mesmo
cuidado macigo. Quando ocorria recusa, ele passava ao ato € muitas vezes rompia com o
servigo de tratamento e com os membros da equipe.

Sua familia morava em uma comunidade em Niter6di, mas ndo oferecia assisténcia
nenhuma e isso inclusive aparecia nas falas de Pedro: “eles tém faculdade, tém carro, mas nao
me ajudam”. Ele parecia nos pedir um lugar que sua familia nunca deu. Em muitos momentos,
relatava que ia na casa de sua avo pedir comida e ela lhe dava uma quentinha para ele comer
do lado de fora da casa. Em outros atendimentos, dizia que queria aten¢do assim que chegava
no CAPS, porque sua mae nunca lhe deu atengdo e contava que sempre brigavam muito por
conta disso. Relatava episodios em sua adolescéncia em que ganhava presentes quando
passava de ano e, no ano em que repetiu, ndo ganhou presente, localizava esse episddio como
motivador do inicio de seu primeiro surto.

Seus familiares nunca tinham ido ao CAPS e quando tentamos contato, juntamente com
a equipe do Programa de Médico de Familia, ndo foi possivel. Houve uma negativa em relagdo
a qualquer tipo de didlogo. Sua avoé repetia um discurso de que Pedro era maluco e seu lugar
era no Hospital Psiquiatrico, que ele precisava morar 14 para sempre. Em muitos momentos,
viamos essa fala se repetir nos atendimentos com ele: “lugar de maluco € no hospital”.

No comego de 2021, Pedro vinha tendo muitas crises, em alguns momentos destruiu a
horta que faziamos em frente ao CAPS, além de defecar e urinar na calgada da unidade. Fomos
contornando, sempre pensando em maneiras de acolher a crise, mas também responsabiliza-
lo pelos atos. Pensamos juntos, por exemplo, sobre ele reconstruir a horta que estava destruida
e ele foi aceitando aos poucos, pelo menos a comegar a molhar o mato que restava.

Em abril de 2021, precisamos langar mao da internacdo ap6s um episddio muito
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complicado com ele. Chegou ao CAPS no final do dia, a equipe estava indo embora e ele
comegou a fazer inimeros pedidos: agua, remédio, almoco, entre outros. Nessa €época, ele
estava morando na rua porque nao sustentava nenhum local de moradia por muito tempo.
Quando entregamos a medicacao, ele questionou, pedindo que a separacao do remédio fosse
feita de outra maneira. Fomos tentando ouvir o que ele estava dizendo, mas foi havendo um
crescente e Pedro comecgou a ficar muito transtornado, até que ndo houve mais possibilidade
de propormos algo mediado pela palavra.

Ele pegou uma pedra que estava proxima ao CAPS e comegou a jogar na janela,
quebrando os vidros, ameacando toda a equipe, que ficou muito desestabilizada ¢ com
dificuldades de pensar arranjos. Nesse dia, muitas questoes ressoaram em mim com relagdo a
como manejamos em equipe nesse momento de crise e de certo enderecamento violento a
institui¢do e aos profissionais. Presenciei os técnicos do dia, € me incluo nisso, completamente
perdidos e sem conseguir fazer intervengdes em ato. O tempo da crise e a agressividade nos
convocou para uma urgéncia e foi dificil pausar para refletir sobre o que fariamos
coletivamente.

A impressao foi de que o que era discutido incessantemente em supervisao sobre um
trabalho articulado em equipe foi colocado de lado nesse momento extremo da crise. Uma das
profissionais, que ndo era uma das referéncias técnicas de Pedro, ficou extremamente tomada
com a situacao e comecgou a discutir com ele, sozinha, do lado de fora do CAPS. Os demais
profissionais foram recuando para a parte interna, sentindo-se amedrontados com o que estava
ocorrendo.

Com o barulho, a equipe do Corpo de Bombeiros que ficava proximo ao CAPS chegou
e nos ajudou na conten¢ao da crise. Encaminhamos Pedro ao Hospital Psiquiatrico de Jurujuba.
Nessa época, sua avo ja havia entrado com um processo de internacdo compulséria que
precisou ser acatado quando ele chegou 14 de ambuléancia. Segundo noticias atuais da equipe
que ainda trabalha no Jurujuba, ele ficou internado compulsoriamente no servigo de urgéncia
e emergéncia do Hospital até novembro de 2022, quando saiu para morar em uma Residéncia
Terapéutica localizada na lateral do Hospital Psiquiatrico de Jurujuba.

Acompanhei-o fazendo visitas na internagdo de abril a outubro de 2021 (quando sai
do CAPS). Ao longo dos atendimentos, ele dizia que quem estava a frente do processo de
internagdo era o CAPS, porque sua avo ndo o visitava, entdo, nao podia ter sido ela. De fato,
apesar de ndo termos dado entrada no processo, ndés o haviamos encaminhado para a

emergéncia e era importante falar disso com ele. Além disso, foi extremamente importante
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pensar em supervisdo de equipe o que ndo foi possivel e o que foi possivel ali, em ato, e os
proximos manejos com ele.

Ele conseguiu pela primeira vez construir seu projeto terapéutico no CAPS, incluindo as
refeigdes em alguns dias e a tomada de medicagdo diaria. Também se fazia importante pensar
com ele sobre o que vinha ocorrendo no CAPS, suas passagens ao ato ¢ de responsabiliza-lo
de alguma maneira.

Nao ¢ porque ha foraclusio da lei simbdlica no psicotico que ele ndo deve ser julgado
pela lei dos homens. Recolocé-lo nas leis dos homens ¢ também uma maneira de
humaniza-lo e considera-lo sujeito do desejo e sujeito de direito — e possibilitar-lhe
entrar, a partir de seu ato, nos lacos sociais. (QUINET, 2023, p.210).

Uma das diregdes clinicas advindas com a Reforma Psiquiatrica e com o surgimento
dos CAPS ¢ a recuperacao da autonomia e o poder de contratualidade dos sujeitos assistidos.
Esse objetivo possibilita a responsabilizacdo dos sujeitos por sua propria vida e,
consequentemente, a constru¢do da cidadania. Assim, era importante alguma construcao,

juntamente com Pedro, acerca da responsabiliza¢do sobre seus atos.

3.3 Apontamentos a partir do acompanhamento do caso: a importancia da construcio

clinica a comecar da escuta

O trabalho se deu acompanhando Pedro nos caminhos que ele ia pensando e pelos quais
iamos escutando genuinamente o que ele dizia, principalmente, dando lugar a sua posigao de
exigéncia, mas cuidando para que ndo precisassemos dar solugdes imediatas e rapidas as suas
demandas. Em muitos momentos, era muito dificil estar com ele, porque ndo havia
deslocamentos pela palavra no que ele demandava. Suas demandas eram bem objetivas e eu
me perguntava a cada vez como ficar em outro lugar que ndo o de responder imediatamente a
essas demandas.

Muitas vezes, o trabalho com ele passava pela escrita a partir do que ele ia propondo.
Além disso, faziamos um revezamento da equipe em relacdo a quem ficaria mais a frente para
recebé-lo a cada dia e foi importante para ele ir percebendo os diversos atores que estavam
juntos em seu cuidado. Isso ficou bem claro para mim, principalmente, na minha saida do
CAPS, porque quando me despedi dele, ele mesmo ja disse o nome da outra psicéloga que iria
acompanha-lo e que ja fazia parte da sua equipe de referéncia.

Mesmo sendo um paciente muito conhecido na rede de satide mental de Niteroi e pela

rede de assisténcia social, sua relagdo com o outro levava a um esgar¢amento dos lacos. Os
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mais diversos servicos da rede falavam dele inundados de saberes e sempre a partir de seus
atos agressivos. Era um exercicio poder produzir um nao saber clinico, pensando e articulando
o seu cuidado a cada dia. Rinaldi (2005) afirma que ¢ fundamental considerar o sujeito
psicdtico responsavel por seus delirios e pelos fenomenos que o perturbam. Segundo ela, "essa
postura permite ao psicanalista se esquivar de ocupar o lugar do Outro absoluto, que tudo sabe
e tudo quer, e pode ter efeitos desastrosos de desencadeamento de surtos, e contentar-se com
a posicao humilde” (p. 96).

O que acompanhdvamos clinicamente, o percurso que ele construia, era o que nos
ajudava a acompanha-lo, rente ao que ele dizia. Além disso, mesmo sendo dificil em muitos
momentos estar com ele por conta de sua demanda incessante e muitas vezes por conta de seus
rompantes de agressividade, a equipe precisava fazer um esforgo para ndo o escutar do mesmo
lugar, como uma repeticao, e se surpreender com o que aparecia de novo.

Havia uma dire¢do de trabalho construida, reconstruida e transmitida em equipe, em
espaco de supervisao, que era o que guiava o nosso trabalho clinico diario, mas havia também
o que aparecia de inusitado e que nos instigava a todo momento a fazer arranjos ali, no ato.

Foi a partir de muitas supervisdes ¢ do meu processo de analise pessoal que pude ir
nomeando o que aparecia na fala de Pedro, como ameaga a equipe como uma vivéncia
persecutoria dele. Todo lago que acontecia era potencialmente paranoico para ele, entdo fazia-
se importante, nos orientarmos pelo manejo, o que tinhamos que fazer para que ele nao ficasse
mais perseguido. Escuta-lo a cada dia era essencial para irmos tragando um projeto terapéutico
com ele, um projeto de vida. Muitas vezes, certo medo e receio nos acompanhava no estar com
ele, mas era podendo dar lugar a tudo isso e estando avisados dos seus sintomas paranoicos
que conseguiamos escuta-lo nos guiando através de sua clinica.

Assim, segundo Anderson e Goolishian (1998), a equipe dirige-se ao paciente em
tratamento a partir de uma posi¢ao de nao saber, mas que provoca orientagdes clinicas ao invés
de utilizar-se de um método e demandar respostas especificas de cada caso. Essa postura faz
com que o técnico frente ao paciente priorize uma curiosidade genuina e abundante ao invés
de transmitir opinides e expectativas previamente formadas acerca do sujeito.

Iluminam-se, entdo, possibilidades inéditas e desconhecidas. Segundo Elia e Santos
(2005), a psicanalise nao desenvolve seu trabalho na instituicdo a partir de um lugar de
especialidade, mas de uma posi¢do que interroga todo e qualquer saber que se proponha como
prévio.

Ressoavam em mim algumas perguntas ao longo do acompanhamento do caso: Como
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construir um lugar para os pacientes psicoticos que fazem tratamento no campo publico?
Como construir um lugar para que Pedro produzisse certos deslocamentosentre o dentro e
fora do CAPS e que pudesse dar limites a relagdo transferencial tdo macica que se
manifestava em sua clinica? Verztman e Gutman (2001) afirmam que o objetivo estratégico
da psicoterapia institucional ¢ a criagdo de um lugar habitavel para os psicoticos: “O paciente
nao busca paraisos artificiais, mas um espaco terapéutico que permaneca disponivel, que ndo
se volte contra ele e que ndo se comporte de modo contraditorio” (p. 68).

Dito isso, ressalto novamente a importancia do alinhamento da equipe, construindo as
diregdes clinicas em conjunto na supervisao, transmitindo-as no dia a dia de trabalho para os
pacientes. Esse espaco de supervisao clinico-institucional semanal permitia que aparecesse o
que havia de mais singular na escutados pacientes, mas principalmente as dificuldades dos
profissionais na lida com eles. E com tudo isso que podemos possibilitar um lugar habitavel e
alguma construcdo de laco com o sujeito psicotico em tratamento, atentos a relagdo
transferencial que se estabelece. O campo publico fomenta essas construgdes em coletivo, em

rede inter e intrasetorial.

3.4 A transferéncia macica na psicose e a importancia do trabalho em equipe

Freud (1917; 2014) introduz o conceito de transferéncia a partir do tratamento dos seus
pacientes neuroticos. Nesse momento, para ele, a andlise tinha funcdo de fazer com que o
analisando resgatasse o que estava inconsciente para o consciente. Assim, o recalque seria
suspenso e, consequentemente, se eliminariam as condi¢des para a constru¢ao de sintomas.

Nesse processo, aparecem resisténcias importantes, o paciente tenta ao maximo desviar
de se encontrar com o que estd inconsciente. “Assim sendo, o trato com o paciente se torna,
por algum tempo, bastante agradavel; ele se revela especialmente solicito, busca mostrar-se
agradecido sempre que pode, exibe sutilezas e méritos de seu ser que, talvez, jamais teriamos
encontrado nele” (Freud 1917; 2014, p. 581).

Entretanto, depois desse primeiro momento, aparecem as dificuldades na anélise e o
paciente comeca a recusar-se a falar livremente o que lhe passa em sua mente. A impressao ¢
de que o trabalho analitico ndo lhe interessa mais, mas, nesse caso, ele se encontra diante de
algo que quer guardar pra si. A resisténcia faz parte da transferéncia e se repete a cada caso
desde o inicio do tratamento enquanto “mola propulsora do trabalho” (Freud 1917; 2014, p.

586). Tanto os sentimentos hostis quanto os afetuosos indicam vinculo emocional na relagao
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analista-analisando.

Nos superamos a transferéncia demonstrando ao doente que seus sentimentos nao tém
origem na situag@o presente nem se aplicam a pessoa do médico, mas repetem algo
que ja lhe ocorreu no passado. Desse modo, ndés o obrigamos a transformar sua
repeticdo em lembranga. A transferéncia, que afetuosa ou hostil, parecia significar a
mais forte ameaca ao tratamento, torna-se entdo seu melhor instrumento, aquele com
o qual podem se abrir os mais cerrados compartimentos da vida psiquica (FREUD,
1917; 2014, p. 588).

Na psicose, podemos pensar a transferéncia a partir do conceito que Lacan introduz no
Seminario 3 (1955-1956; 1988), de secretario do alienado, isto ¢, poder acompanhar os
psicoticos tomando ao pé da letra o que eles contam e testemunham em seu corpo a partir de
seus delirios. Faz-se importante assumirmos uma postura de certo recuo ativo, isto &,
emprestarmos a nossa presenca, mas de maneira avisada, a clinica de cada paciente psicdtico.
Nao recuarmos diante da loucura que transborda nos encontros, mas também nao estar presentes
de maneira invasiva.

A partir do acompanhamento do caso de Pedro, ressoaram em mim questdes acerca da
transferéncia na psicose. Hanna (2018) afirma que o analista, no encontro com o paciente
psicotico, precisa se posicionar enquanto parceiro do delirio, seja este de amor ou de
perseguicdo. A autora nomeia de transferéncia delirante o que ocorre na psicose.

H4 uma cola do sujeito na imagem do outro, uma busca por uma identificacao
imaginaria € um ponto de prote¢do frente a pouca distancia que hé entre o sujeito e o objeto.
Cabe ao analista se colocar, entdo, enquanto lugar de sustentacdo da realidade do sujeito,
construida pelo delirio. A transferéncia permite que esse movimento acontega, entdo, ela ¢
considerada fundamental para o tratamento dos sujeitos, sejam ele neuroticos ou psicoticos
(HANNA, 2018).

Cabe salientar que o desejo do analista ¢ condi¢do para que ocorra uma relacio
transferencial e para que possamos olhar para os impasses trazidos na clinica de cada paciente
e acompanhar os movimentos possiveis, avan¢ando nas questoes que vao aparecendo. Ha um
trabalho, que ndo ¢ simples, de constru¢do da transferéncia do lado de quem escuta e também
do lado do paciente.

Isso ndo aparece com clareza para os técnicos dos servigos de saude mental no campo
publico. O que se v€, normalmente, sao falas de que o paciente ndo adere ao tratamento, nao
quer se tratar, € agressivo em seus atos, entre outras falas que retiram a responsabilizagdo da
equipe que acompanha e coloca somente no paciente. Assim, sdo mais comuns apontamentos

acerca da dificuldade do paciente na produgado da transferéncia do que o contrario.
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Oury (2009) define a transferéncia como um encontro produzido por conta do desejo
de quem atende, e, a partir dela, ha possibilidade da emergéncia de um dizer que se expressa
em um discurso. Entretanto, a maioria das institui¢des nao priorizam isso € se V€ pouco espaco
para que tanto os técnicos quanto os pacientes exprimam suas questdoes. “Se ha, entre as
pessoas que trabalham, um certo nimero que seja suficientemente interessado, pode ser que
haja uma modificacdo no plano da qualidade do terreno” (OURY, 2009, p. 264).

Faz-se importante no tratamento com os psicoticos que eles possam minimante se
situar, ja que estdo em lugar nenhum. O trabalho € poder percorrer um caminho para descobrir
algo que possa lhes servir de local para que algo do desejo possa se manifestar. E necessario
que haja uma estratégia coletiva de olhar para isso para que ndo ocorra um esmagamento

permanente do desejo dos pacientes (OURY, 2009).

Para que haja um verdadeiro encontro, ¢ preciso que ele acontega um pouco por acaso,
que haja inesperado, ¢ que a resposta ndo dependa de outra coisa. O que ¢é visado é
algo da ordem de um certo discurso, mesmo ainda balbuciante, apenas dito. E ¢é este
discurso que ¢ o estofo, a manifestagdo da emergéncia de um dizer, da emergéncia de
um desejo, mesmo se ele é completamente mascarado. E a possibilidade do enxerto
de um pedacinho de transferéncia, mesmo parcial, muito despedagado, muito
miseravel. Se ndo ha, em um tal sistema, um numero suficiente de possibilidades de
pequenos enxertos, pequenas emergéncias de desejo, pedacinhos de transferéncia, se
nao hd um numero suficiente, nada sera feito (OURY, 2009, p. 266).

Faz-se necessdria uma disponibilidade desejante da equipe para acompanhar o
tratamento dos pacientes de maneira coletiva, mas valorizando a posi¢do de cada um para a

institui¢ao e para cada sujeito que se trata.
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CONSIDERACOES FINAIS

O desejo e o investimento na atuagdo enquanto profissional do SUS na rede de saude
mental, trabalhando com a atencdo psicossocial, provocaram em mim diversas questoes, €,
com algumas delas, almejei trabalhar ao longo da minha dissertagdo. O encontro com o caso
de Pedro foi o principal motivador para a escrita, podendo pensar a clinica e a teoria de maneira
conjunta.

E importante, enquanto psicanalista nas instituicdes, escutar a verdade de cada sujeito,
mesmo quando elas aparecem através de delirios. Dividir essa fungdo com a equipe ¢ de suma
importancia para o acompanhamento dos casos. Poder barrar o que vem como urgéncia, no
dia a dia de um servico como o CAPS, ¢ fundamental para que seja construido um trabalho a
cada vez, sem saberes a priori.

Cabe salientar que o acompanhamento do caso motivou a minha entrada no mestrado
profissional, mas a escrita da minha dissertagdo se deu em um momento de vida profissional
em que eu ja ndo estava mais acompanhando o caso, ja que sai do CAPS Herbert de Souza em
setembro de 2021. Isso foi um desafio, mas, ao mesmo tempo, foi importante poder estar em
uma posicao de certo recuo ativo para refletir e provocar questdes acerca do tratamento de
Pedro. Ao mesmo tempo que ainda estava muito vivo em mim o seu acompanhamento, foi
importante estar afastada desse lugar de referéncia para que eu pudesse escrever sobre isso.

O encontro com Pedro tocou em pontos muito cruciais para pensar a clinica da Reforma
Psiquiatrica, que caminha juntamente com a politica. Estar acompanhando-o em suas
demandas incessantes de cunho assistencialista, muitas vezes, fez com que eu precisasse a
todo momento pausar para pensar e analisar a demanda a cada vez. Isso ndo seria possivel sem
o trabalho da equipe no dia a dia, seguindo dire¢des de trabalho pactuadas em supervisao.

Muitos sdo os pacientes que s6 conseguem estar nos CAPS fazendo pedidos de seus
direitos basicos, como moradia, alimentacao e medicagdo. Pedro era um desses casos em que
o enlace com a institui¢do era por essa via. Fez-se importante pensar coletivamente em como
acolher isso que vinha, muitas vezes, com uma urgéncia nas suas falas, mas sem responder a
tudo a partir de um viés assistencialista de fazer o bem.

Freud (1919; 2019) introduz o tratamento gratuito para quem nao pode pagar, como
algo que o Estado precisa garantir, entendendo a importancia do cuidado das neuroses assim

como da tuberculose, por exemplo. Pensando a psicanalise nessas condi¢des, refere:
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Entdo havera para nds a tarefa de adaptar nossa técnica as novas condigdes. Nao tenho
duvida de que o acerto de nossas hipdteses psicologicas impressionara também os
incultos, mas teremos de buscar a mais simples e palpavel expressdao para nossas
teorias. Veremos, provavelmente, que os pobres se acham ainda menos dispostos a
renunciar a suas neuroses do que os ricos, porque a dificil vida que os espera ndo os
atrai, e a doenga significa para eles mais um titulo a assisténcia social. E possivel que
s6 consigamos realizar algo se pudermos juntar auxilio psiquico e apoio material, a
maneira do imperador José. E também muito provéavel que na aplicagio em massa de
nossa terapia sejamos obrigados a fundir o puro ouro da analise com o cobre da
sugestdo direta, e mesmo a influéncia hipnoética poderia ter ai seu lugar, como teve no
tratamento dos neurdticos de guerra. Mas, como quer que se configure essa
psicoterapia para o povo, quaisquer que sejam os elementos que a componham, suas
partes mais eficientes e mais importantes continuardo a ser aquelas tomadas da
psicanalise rigorosa e ndo tendenciosa (p.292).

Tendo isso presente, foi importante escutar Pedro com suas demandas subjetivas e o
cuidado que a elas dedicamos. O acompanhamento de cada detalhe, de cada fala, de cada
movimento, seja ele dentro ou fora do CAPS, ¢ necessario. Lancetti (2016) coloca o CAPS
como um servigo paradoxal, afirmando que a nossa pratica acontece tanto fora quanto dentro
das unidades de saude. Fora, langamos mao do acompanhamento no territério geografico, mas
também existencial dos usudrios.

Pesquisando os prontuarios de Pedro nas institui¢des de saide mental por onde ele
passou na cidade de Niterdi, me dei conta de que sua clinica era sustentada através de uma
circulagdo pelos mais variados espagos. Mesmo com ditos de sua familia e, consequentemente,
dele que levavam para um caminho de uma institucionalizagdo total, tais como, “lugar de
maluco ¢ no hospital”, ele conseguia fazer movimentos diferentes disso. Quando algo ficava
insustentavel para ele a partir de seus sintomas persecutdrios, ele rompia ora apenas com
algum ou alguns profissionais, ora com as instituicdes que promoviam seu cuidado. A ruptura
também se dava em relacdo aos seus locais de moradia, fossem eles quartos de hotéis,
quitinetes, abrigos ou mesmo a rua.

Em muitos momentos, quando me debrucei nos prontuarios e tentei pensar
cronologicamente essa circulacdo, me vi confusa e talvez isso possa inclusive ter aparecido na
escrita do capitulo trés em que expus o acompanhamento de Pedro. Fui percebendo que essa
confusdo dizia muito dele, da forma como ele aparecia para mim. Nao era possivel prever o
que aconteceria a cada dia com ele, quais efeitos as intervencdes teriam.

Foi muito importante me encontrar com isso, ja que ele era um paciente tdo (mal)
falado na rede de satide mental e assistencial. O que aparecia nos servicos era sua
agressividade. Muitas vezes, era sO sobre isso que as pessoas conseguiam dizer, a partir de
algo que vinha a priori. O objetivo da minha dissertacdo também foi poder construir o caso

clinico para além de seu componente agressivo. Isso convocava muito as equipes € o trabalho
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entre varios no cotidiano e na supervisdo semanal. Era o que possibilitava dar algum lugar
para isso que, as vezes, vinha de maneira muito disruptiva.

O coletivo composto pela equipe na institui¢do ¢ produzido a partir do espaco de
supervisao clinica institucional em que se pode escutar a singularidade das questdes de cada
profissional. Infelizmente, atualmente, vé-se, uma légica cada vez mais industrial,
padronizada, que tem priorizado um trabalho acelerado de produtividade deixando de lado a
complexidade do acompanhamento clinico com as suas nuances.

Em tempos em que o que se vé ¢ uma dificuldade de valorizagdo da palavra por conta
das condi¢des institucionais, também foi um dos objetivos da minha dissertacao poder destacar
o espaco de supervisdo com a direcdo da psicanalise enquanto lugar de construgdo, de
formacao e fundamental para o trabalho em equipe. J& que o que se tem atualmente sdo equipes
que ndo conseguem enderecar questoes para o espago de supervisao ou equipes que nao t€m
supervisdo ¢ ndo desejam ter, achei de suma importancia poder dizer desse espaco como
condi¢do para a construgdo do caso clinico e de formagdo de uma equipe.

Desde o comecgo da Reforma Psiquiatrica no Brasil, acompanhamos muitos avangos
no que tange ao campo da atengdo psicossocial, tais como, o fechamento de manicomios e a
criagdo dos servigos extra-hospitalares, como os CAPS, os centros de convivéncia e cultura,
os ambulatérios de satide mental e os servigos residenciais terapéuticos. Entretanto, ainda ha
0 que se avangar, principalmente apds o ultimo governo, que deixou marcas importantes de
diversas derrotas, como a abertura de leitos ao invés da diminuicdo deles, além de um grande
desinvestimento financeiro no SUS e a valorizagdo de resolugdes manicomiais e
conservadoras. Mesmo em tempos dificeis, de extremo retrocesso em relacdo as politicas
publicas, seguimos resistindo, podendo afirmar todos os dias a importancia do trabalho com
as singularidades escutadas em cada caso e como cada profissional se posiciona diante delas.

Ressoa em mim uma questdo que nao pretendi responder na dissertagdo, mas gostaria
de pensar sobre ela: ¢ possivel o trabalho com pacientes paranoicos, com poucos recursos
subjetivos e financeiros fora do campo publico, institucional e coletivo? Sigo com essa

inquietacdo e espero que o meu texto tenha proposto um dialogo também sobre esse ponto.



67

REFERENCIAS

ABREU, D.N. A prética entre varios: a psicandlise na instituicdo de satide mental. Estudos e
Pesquisas em Psicologia, Rio de Janeiro, volume 8, n.1, abril de 2008.

ALBERTIL, S.; FIGUEIREDO, A.C. Apresentacdo. In: ALBERTI, S.; FIGUEIREDO, A.C.
Psicanalise e satide mental: uma aposta. Rio de Janeiro: Companhia de Freud, 2006.

AMANCIO, V.R. Uma clinica para o CAPS: a clinica da psicose no dispositivo da Reforma
Psiquiatrica a partir da dire¢do da psicanalise. 1* edigdo. Curitiba: CRV, 2012.

AMARANTE, P. Loucos pela Vida: a trajetoria da Reforma Psiquiatrica no Brasil, 2* edigdo.
Rio de Janeiro: Fiocruz, 2013.

ANDERSON, H.; GOOLISHIAN, H. O cliente ¢ o especialista: a abordagem terapéutica do
nao-saber. In: KENNETH J.; MACNAMEE, S. A terapia como Construc¢ao Social. Porto
Alegre: Artes Médicas, 1998, p. 34-49.

BARLETA, C.M.B. Supervisao clinico-territorial: um dispositivo de transmissado e
formagdo de equipes de aten¢do psicossocial. Curitiba: CRV, 2016.

BASAGLIA, F. As institui¢des da violéncia. In: BASAGLIA, F. A institui¢do negada: relato
de um hospital psiquiatrico. 3* edi¢do. Porto Alegre: Graal, 1985; 2001.

BRASIL. Ministério da Satde. Portaria n° 106, de 11 de fevereiro de 2000. Dispde sobre
caracterizagdo, organizagdo e funcionamento dos Servicos Residenciais Terapéuticos. DOU n°
39-E, de 24/02/2000, Segao 1, p. 23.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n°® 3088, de 23 de dezembro de 2011. Institui a Rede
de Atencao Psicossocial para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com

necessidades decorrentes do uso do crack, alcool e outras drogas, no ambito do Sistema Unico
de Saude (SUS). DOU n° 247, de 26/12/2011, Secao 1, p. 230/232.

BRASIL. Lei n° 10.216, de 6 de abril de 2001. Dispde sobre a protecao e os direitos das
pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em saude

mental. Disponivel em: <https://www.planalto.gov.br/ccivil 03/leis/leis 2001/110216.htm>.
Acesso em: 26 jan. 2023.

COSTA, S. Insercao social? O que é...como fazer...In: BERENGER, M.E. et al.
Desinstitucionalizacio e psicose: experiéncias clinicas. Niteroi: UFF, 2008.

DELGADO, P.G.G. No litoral do vasto mundo: lei 10.216 e a amplitude da Reforma
Psiquidtrica. In: VENANCIO, A.T.A; CAVALCANTI, M. T. Satide Mental: campos,
saberes e discursos. Rio de Janeiro: Colegdes IPUB, 2001, p. 283-290.

DICIACCIA, A. A prética entre varios. In: ALTOE, S; Lima, M.M. Psicanalise, clinica e
instituicao. Rio de Janeiro: Rios Ambiciosos, 2005.



68

ELIA, L. Uma equipe muito peculiar: a equipe do CAPS. In: KAMERS, M; VOLTOLINI, R;
MARIOTTO, R.M. Por uma (nova) psicopatologia da infancia e da adolescéncia. 1ed. Sao
Paulo: Escuta, 2015, p. 243-264.

ELIA, L. Prefacio. In: BARLETA, C.M.B. Supervisao Clinico-Territorial: Um dispositivo
de transmissao e formacao de equipes de atengao psicossocial. Curitiba: CRV, 2016.

FERREIRA, G. A Reforma Psiquiatrica no Brasil: uma analise sociopolitica. Psicanalise &
Barroco — Revista de Psicanalise. v.4, n.1: 77-85, jun. 2006.

FERREIRA, C. M. R; SANTIAGO, J. Apresenta¢ao de pacientes: Clérambault, mestre de
Lacan. Revista Latino-americana Psicopatologia Fundamental, v. 17 (1), p. 204-217,
2014.

FIGUEIREDO, A.C. Uma proposta da psicanalise para o trabalho em equipe na aten¢ao
psicossocial. In: Mental: Revista de saiide mental e subjetividade da UNIPAC, v. 11, n. 5,
p. 44-55, 2005.

FIGUEIREDO, A.C.; GUERRA, A.M.C.; DIOGO, D.R. A pratica entre varios: uma
aplica¢do da psicanalise ao trabalho em equipe na atengdo psicossocial. In: BASTOS, A.
Psicanalisar hoje. Rio de Janeiro: Contra Capa Livraria Ltda, 2006.

FREUD, S. Observacdes psicanaliticas sobre um caso de paranoia (dementia paranoides)
relatado em autobiografia (“O caso Schreber”, 1911). In: FREUD, S. Obras Completas,
Volume 10: Observagdes psicanaliticas sobre um caso de paranoia relatado em autobiografia
(““O caso Schreber”), artigos sobre técnica e outros textos (1911-1913). Sao Paulo, Companhia
das Letras, 1911; 2010.

. A transferéncia. In: FREUD, S. Obras Completas, Volume 13: Conferéncias
introdutorias a psicanalise (1916-1917). Sdo Paulo, Companhia das Letras, 1917; 2014.

. Caminhos da terapia psicanalitica. In: FREUD, S. Obras Completas, Volume 14:
Historia de uma neurose infantil (“O Homem dos Lobos™), Além do Principio do Prazer e
outros textos (1917-1920). Sao Paulo, Companhia das Letras, 1919; 2019.

.OEueold. In: FREUD, S. Obras Completas, Volume 16: o eu ¢ o id,
“autobiografia” e outros textos (1923-1925). Sdo Paulo, Companhia das Letras, 1923; 2011.

. Neurose e Psicose. In: FREUD, S. Obras Completas, Volume 16: o eu ¢ o id,
“autobiografia” e outros textos (1923-1925). Sdo Paulo, Companhia das Letras, 1924; 2011.

GUERRA, A. M. C. A escrita na psicose e seus efeitos no encontro com um psicanalista na
aten¢do psicossocial. Arquivos Brasileiros de Psicologia, v. 61, n.1, Rio de Janeiro, 2009.

HANNA, M.S.G.F. A transferéncia no campo da psicose: uma questdo. Rio de Janeiro:
Subversos, 2018.

LACAN, J. O seminario, livro 3: As psicoses, 1955-1956. Texto estabelecido por Jacques-
Alain-Miller; Versao brasileira de Aluisio Menezes; 2 ed. revista. Rio de Janeiro: Zahar,
1988.



69

. Passagem ao ato e acting out. In: O seminario, livro 10: A angustia. 1962-1963.
Texto estabelecido por Jacques-Alain-Miller. Rio de Janeiro: Zahar, 2005.

. O simbdlico, o imaginario e o real. In: LACAN, J. Nomes-do-Pai. Rio de Janeiro:
Zahar, 2005.

LANCETTI, A. Clinica peripatética. Sao Paulo: Hucitec, 2016.

MIRA, K. O psicanalista e as novas instituigdes de tratamento da psicose. In: ALTOE, S;
Lima, M.M. Psicanalise, clinica e instituicido. Rio de Janeiro. Rios Ambiciosos, 2005.

OURY, J. O coletivo. Sdo Paulo: Hucitec, 2009.

PINTO, R. F. CAPSI para criancas e adolescentes autistas e psicoticos: a contribuicao da
psicanalise na construg¢ao de um dispositivo clinico. Rio de Janeiro: Museu da Republica,
2007.

QUINET, A. Psicose e Laco Social: Esquizofrenia e paranoia na cidade dos discursos. 2. ed.
Rio de Janeiro: Atos e Divas Edi¢des, 2023.

RINALDI, D. Clinica e politica: a dire¢do do tratamento psicanalitico no campo da satude
mental. In: ALTOE, S; Lima, M.M. Psicanalise, clinica e institui¢ao. Rio de Janeiro: Rios
Ambiciosos, 2005.

RINALDI, D. Entre o sujeito e o cidadao: psicanalise ou psicoterapia no campo da satde
mental? In: ALBERTI, S.; FIGUEIREDO, A.C. Psicanalise e saiide mental: uma aposta. Rio
de Janeiro: Companhia de Freud, 2006.

SANTOS, K.W.A; ELIA, L. Bem-dizer uma experiéncia. In: ALTOE, S; Lima, M.M.
Psicanalise, clinica e instituicdo. Rio de Janeiro. Rios Ambiciosos, 2005.

SOLER, C. O inconsciente a céu aberto da psicose. Rio de Janeiro: Zahar, 2007.

TENORIO, F. A psicanalise e a clinica da Reforma Psiquiatrica. Rio de Janeiro, Marca
d’Agua, 2001.

TENORIO, F e ROCHA, E. A psicopatologia como elemento da atengo psicossocial. In:
ALBERTI, S.; FIGUEIREDO, A.C. Psicanalise e saiide mental: uma aposta. Rio de Janeiro,
Companhia de Freud, 2006.

VERZTMAN, J. S.; GUTMAN, G. A clinica dos espacos coletivos e psicoses. In:
VENANCIO, A.T.A.; CAVALCANTI, M.T. Satide Mental: Campos, Saberes e Discursos.
Rio de Janeiro, Cole¢des IPUB, 2001, p. 39-71.

VIGANO, C. A construgio do caso clinico em saude mental. Revista Curinga, n.13, p.39-48,
1999.



