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RESUMO

Santos, M.C.O. (2016). A transferéncia como meio de tratamento do Outro e recurso de
contencdo a passagem ao ato na psicose. Dissertagdo de Mestrado, Programa de Pds-
graduacdo em Psicologia, Universidade Federal de Minas Gerais, Minas Gerais.

Este trabalho se propde a investigar, a partir do estudo de um caso clinico, de que modo a
manobra da transferéncia na psicose nos permite apostar em sua eficacia como meio de
tratamento do Outro e recurso de contencdo a passagem ao ato nessa estrutura. Nossa proposta
de pesquisa se originou do acompanhamento de um paciente esquizofrénico em um hospital
psiquiatrico e dos impasses surgidos diante das intervencdes apresentadas. Trata-se de um caso
grave, frente ao qual diferentes acOes terapéuticas fracassaram, deixando muitas vezes a equipe
impotente mediante suas incessantes passagens ao ato. Tendo o caso como referéncia, optamos
pela construcdo do caso clinico como método de pesquisa em psicandlise, focando no
acompanhamento das saidas apontadas pelo préprio paciente diante de seus impasses e nas
indicagdes durante a conducéo do tratamento que nos permitiram confirmar o estabelecimento
da transferéncia e seus efeitos sobre as passagens ao ato. Orientados pela leitura de Freud e
Lacan, determinamos as caracteristicas particulares que definem a psicose enquanto estrutura
clinica, constatando que na psicose o simbdlico ndo opera na negativacdo do gozo, o que faz
com que este retorne sobre o psicético de forma macica na figura de um Outro ameacador.
Consequentemente, a passagem ao ato nessa estrutura se configura como uma tentativa de
extrair 0 excesso de gozo no campo do Outro, como uma saida para lidar com o real. Frente a
essa observacao, a manobra da transferéncia seguiu como orientacdo o tratamento do Outro
para fazer barreira ao transbordamento da pulséo, ou seja, uma modalidade de trabalho que
buscou regular o gozo do Outro atraves de estratégias criadas pelo que se mostrou possivel no
caso. Trata-se de assumir um lugar diferente na transferéncia, apresentar um Outro esvaziado,
cuja presenca possa ser melhor tolerada pelo psicético, proporcionando apaziguamento do gozo
e modulacao de seus atos. Nesta pesquisa, procuramos recuperar os referenciais tedrico-clinicos
gue nos permitem situar que o uso da palavra e as diferentes funcdes exercidas pelo analista na
transferéncia podem favorecer uma nova forma de nomear o gozo, colocando uma barra a
interpretacdo desenfreada de sinais e dificultando a elaboracéo de sentido que pode se precipitar
numa concluséo no real por meio do ato. Através da construcdo do caso clinico, verificamos
gue a manobra da transferéncia e o uso do analista como objeto multifuncional mostraram-se
de fundamental importancia para o estabelecimento de um tratamento possivel das passagens
ao ato na psicose.

Palavras-chave: psicose; transferéncia; tratamento do Outro; passagem ao ato.



ABSTRACT

Santos, M.C.O. (2016). The transference as way of treatment of the Other and resource of
contention of the passage [’acte in the psychosis. Master Thesis, Post-graduation Program in
Psychology, Universidade Federal de Minas Gerais, Minas Gerais.

The aim of this thesis is to investigate, from a clinical case study, in what way the maneuver of
the transference in psychosis allows us to bet on its effectiveness as a form of treatment of the
Other and resource to contain the passage a I'acte in this structure. Our research proposal came
from the treatment of a schizophrenic patient inside of a psychiatric hospital and from the
impasses that emerge before the presented intervention. It’s about a serious case, which many
different therapeutics actions failed, leaving the professional team, on several occasions,
powerless in front of his incessant passage a I'acte. Taking the case as reference, we opted by
the construction of the clinical case as a psychoanalysis research method focusing on the
monitoring of outputs indicated by the patient himself and on the indications during the
conduction of the treatment that allows us confirm the establishment of the transference and its
effects on the passage a 1’acte. Oriented by the reading of Freud and Lacan, we determined the
particular characteristic that defines psychosis while clinical structure, noting that in psychosis
there’s no such thing as the reduction of the enjoyment by the symbolic, which makes it returns
over the subject in a massive way as a frightening Other. Consequently, the passage a I’acte
in this structure configure as an attempt to extract enjoyment from the Other camp as an exit to
dealing with the real. In face of that observation, the maneuver of the transference follow as an
orientation to the treatment of the Other to block the overflow of the pulsion; in other words, a
work modality that sought to regulate the enjoyment of the Other through strategies created by
what was possible in this case. The Other's treatment happens when the professional takes a
different position in the transference and show the patient an empty Other. This helps the
psychotic to tolerate the presence of the Other and it brings to the patient a sort of peaceful
feeling in terms of the enjoyment and the modulations of his own acts. In this research, we try
to recover theoretical and clinical references that would allow us to establish that: the use of
words and the different functions exercised by the psychoanalyst in the transference which
allows the patient to give a new name for enjoyment, putting a barrier on the unbridled
interpretation of the signs and hindering the development of significance that can precipitate a
conclusion in the real by means of the passage a I'acte. Through the construction of this clinical
case, we verified that the maneuver of the transference and the use of the psychoanalyst as a
multifunctional object presented a fundamental importance for the establishment of a treatment
possibility to the passage a 1’acte in psychosis.

Keywords: transference, psychosis, Other’s treatment, passage a l'acte.
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1-Introducéo

O tema desta pesquisa surgiu das indagac6es suscitadas durante meu acompanhamento
como psicologa de um paciente esquizofrénico em um hospital psiquiatrico de Belo Horizonte.
Sua internacdo transcorreu durante o periodo de 1 ano e 4 meses, uma longa permanéncia
justificada pela relatividade de sua resposta as intervencGes terapéuticas propostas.

De fato, o paciente apresentava historico de indmeras internacGes psiquiatricas,
marcadas por longos periodos de contencao fisica, refratariedade ao uso das medicacdes e por
fim, a indicacdo do servico de salde mental de seu municipio de que se esgotaram 0s recursos
extra-hospitalares de tratamento. Foram solicitadas ao hospital novas sessdes de
eletroconvulsoterapia (ECT) e avaliacdo para psicocirurgia.

Paulo, como o denominaremos, foi encaminhado a instituicdo devido a intensidade de
suas passagens ao ato que se mostravam repentinas, repetitivas e sem motivagao aparente.
Apresentava-se persecutdrio com vizinhos, profissionais de saude e familiares, agredindo-os
fisicamente e se envolvendo em conflitos que o colocavam em risco, assim como as pessoas
préximas.

A gravidade de seu quadro, bem como a diversidade dos fendmenos exibidos
impressionavam. Paulo se atirava sobre 0s outros pacientes e equipe de enfermagem, quebrava
vidros, jogava coisas no chdo, delirava, queixava-se de vOmitos e outras manifestacoes
corporais, se machucava durante seus rompantes, sempre acusando 0s outros de maus tratos e
difamacdes.

Essa variedade na sintomatologia apresentada legitimou diferentes propostas
diagndsticas elaboradas pela psiquiatria, assim como a aplicacdo de diferentes técnicas de
intervencdo, objetivando a cessacdo de seus sintomas. Mas, apesar de toda medicacdo testada e
de tantas sessdes de ECT, por que o paciente ndo melhorava? O que se encontrava em causa
em suas passagens ao ato? Haveria alguma possibilidade de tratamento ou sua internagéo se
justificava apenas pelos riscos de convivéncia social?

Sobre essa Ultima questdo, Miller (1999a) faz uma critica interessante ao vincular o
conceito de salde mental & concepgéo de ordem publica, afirmando que ndo ha maior indicacéo
de perda de satude mental do que a perturbacéo dessa ordem.

Essa perturbagéo pode atingir os diferentes segmentos da vida social e coletiva, desde
0s mais diversos espagos publicos até o ambiente mais privado do convivio familiar. O que vale
destacar no &mbito do desarranjo da satde mental é seu carater de incomodo, de inadequacao

ao funcionamento social vigente.
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Sob esse aspecto, tendo como intuito reintegrar o individuo ao meio social, 0s
profissionais de saude mental sdo convocados a assumir o lugar daquele que avalia e decide
sobre as condicGes do individuo de circular pelos espagos coletivos, de retornar a convivéncia
familiar, sobre seu grau de periculosidade, etc.

Mas Miller pontua que apenas estabelecer a equivaléncia entre salide mental e ordem
pablica ndo é suficiente. Ha de se definir um critério mais especifico para circunscrevé-lo.
Segundo o autor, “a nog¢ao crucial, entdao, para o conceito de saiide mental, ¢ a decisao sobre a
responsabilidade do individuo. Isto €, se é responsavel e se pode castiga-lo ou, pelo contrario,
se é irresponsavel e se deve curd-lo” (Miller, 1999a, p.21).

Portanto, é considerado irresponsavel aquele que ndo pode responder por si e por seus
atos, sendo outorgada a outra pessoa a decisdo sobre 0s rumos a serem tomados em sua vida,
perdendo assim a condicdo de sujeito pleno de direito. Dessa maneira, a saude mental faz parte
do conjunto de medidas que buscam salvaguardar a ordem publica, garantindo tratamento
aqueles que sofrem de enfermidades mentais e que por isso mesmo apresentam seu
discernimento prejudicado.

Tomando como perspectiva a teoria psicanalitica e suas indicacfes e pressupostos no
que tange ao tratamento possivel da psicose, verificamos que a psicanalise ndo trabalha por essa
via, ela ndo pode prometer satde mental a alguém (Miller, 1999a). Trata-se, em contrapartida,
de saudar bem aquele que vem ao encontro do analista para que desse encontro possa-se
recolher os efeitos subjetivos que, a priori, ndo podem ser antecipados e garantidos.

Conforme Miller apresenta, a psicandlise se constitui como um tratamento que se dirige
ao sujeito de direito enquanto tal, aquele que pode responder pelo que lhe acontece. Em termos
linguisticos, refere-se ao sujeito da enunciacdo, sujeito que responde por seu enunciado e que
ndo se confunde com ele: “aquele que pode tomar distancia com respeito ao que ele mesmo
enuncia, (...), capaz de julgar o que diz e o que faz” (Miller, 1999a, p.23).

Essa € a proposta da psicanalise, até mesmo em casos graves, casos de psicose, em que
se busca alguma implicagédo do sujeito e a invencdo de saidas proprias que possam tratar o real.
Essa foi a aposta que orientou a condugéo do tratamento de Paulo e que gerou surpresa pelos
efeitos que alcancou, tal como serd demonstrado ao longo desta dissertacéo.

A partir da disponibilidade de suportar algo de intratavel do caso, da oferta de escuta a
que o paciente deu abertura, do trabalho investigativo para buscar localizar a funcdo de suas
passagens ao ato, descortinou-se um tratamento possivel investindo na manobra da

transferéncia como um recurso para fazer contengdo ao transbordamento da pulséo.
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Em torno da construgdo desse trabalho, constatamos que Paulo ofereceu indicios
importantes de como se poderia operar com ele de forma a criar estratégias para lidar com suas
passagens ao ato, permitindo uma orientacao que se manteve como referéncia durante todo o
acompanhamento que sera detalhado ao longo de nossa pesquisa.

Trata-se, portanto, de uma dissertacdo que busca investigar e formalizar questbes
surgidas ap6s a conclusdao de um tratamento. Algumas perguntas serviram como norteadores de
nosso estudo: o que se produziu na conducao do caso de forma a viabilizar o tratamento? Pode
a transferéncia ter exercido um papel preponderante na modulacao de seus atos? Qual o lugar
ocupado por sua psicéloga que possibilitou que sua presenca ndo se configurasse como uma
ameaca?

Reunidas as questdes, formulamos uma hipotese que se desdobra em nosso objetivo de
investigacdo. Este trabalho se propde entdo a indagar, a partir do caso clinico, de que modo a
manobra da transferéncia na psicose nos permite apostar em sua eficacia como meio de
tratamento do Outro e recurso de contencdo a passagem ao ato.

Para tal, tomamos como base a leitura de Freud e Lacan para a caracterizacdo de
conceitos importantes a pesquisa, como a concep¢do de transferéncia e passagem ao ato na
psicose. Do mesmo modo, buscamos nesses autores o referencial teérico que nos permitiu
inferir a concepcdo de tratamento do Outro na psicose, estendendo essa investigagédo a autores
contemporaneos envolvidos com a préatica de trabalho e pesquisa nessa estrutura clinica.

Considerando o interesse da psicanalise pelos intersticios do saber, optamos pela
construcdo do caso clinico como método de investigacdo para procurar localizar o que de
particular ocorreu na conducdo do tratamento que nos permitiu levantar nossa hipétese de
estudo.

Para subsidiar a construcdo do caso, foi realizada pesquisa documental através da
revisdo dos prontuarios do paciente durante seu tempo de internacdo no hospital psiquiatrico,
além dos registros clinicos pessoais elaborados pela psicologia a partir do acompanhamento e
das discussdes do caso em supervisédo coletiva e individual.

S&o ao todo 11 prontuarios nos quais foram registrados regularmente os atendimentos
da equipe de salde responsavel pelo tratamento do paciente, formada pelo corpo médico e de
enfermagem, psicologia, servico social e terapia ocupacional. Os prontuarios correspondem as
3 internagdes de Paulo na instituicdo: durante 2 meses em 2009; 7 meses em 2010 e 1 ano e 4
meses entre 2012 e 2013.

Embora nosso acompanhamento tenha se dado durante a Gltima internacdo, buscamos

nos prontuarios das internacGes anteriores relatos e impressdes sobre seu comportamento e
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diagnéstico, informacbes sobre sua historia pessoal, respostas as intervencdes propostas e
possiveis vinculos com integrantes da equipe.

Os registros clinicos pessoais da psicologia referem-se a algumas anotacGes sobre a
evolucdo do paciente, fatos e falas que chamaram a atencdo, contato com familiares,
intervencdes junto ao servico de salide mental de referéncia em seu municipio, bem como
comentarios e indica¢fes em supervisao sobre a conducdo do tratamento.

Durante a ultima internacdo de Paulo, foram realizados pela psicologia
aproximadamente 2 a 4 atendimentos por semana, conforme demanda do paciente. Grande parte
desses atendimentos se deu na forma dos “passeios”, caminhadas e conversas pelos jardins e
setores do hospital. A viabilidade do tratamento através desses passeios sera um ponto de
investigacdo importante no decorrer desta dissertacao.

Observamos, durante revisdo documental, que predominam nos prontuarios dados
técnicos e objetivos referentes a rotina de trabalho com o paciente na instituicdo. Dentre o
material disponivel, procuramos recolher os elementos que apresentaram a nosso ver maior
relevancia clinica, como os dizeres de Paulo sobre o tratamento e sua relacdo com as pessoas
na instituicdo, além dos vestigios que puderam revelar algum movimento subjetivo.

Privilegiamos na leitura e analise das informac@es coletadas, reunir os subsidios que
puderam elucidar o que tornou possivel o estabelecimento da transferéncia, como se deu seu
manejo, bem como os efeitos obtidos desse encontro sobre suas passagens ao ato.

Por fim, através da articulacdo entre teoria e pratica, buscamos investigar o que este caso
apontou como singular, permitindo-nos sustentar nossa aposta de que a manobra da
transferéncia pode funcionar como meio de tratamento do Outro e recurso de contencdo a
passagem ao ato na psicose.

Acreditamos que a relevancia desta pesquisa se justifica pela énfase dada ao que ha de
singular em cada caso no contexto institucional, trabalhando para que cada sujeito encontre suas
solugdes, em oposigao a politica do “todos iguais” que padroniza os modos de intervencao.

Para a elaboragéo deste trabalho, foi de fundamental importancia a revisdo de nossos
referenciais ja consolidados e o resgate da dimensdo do manejo clinico, do acompanhamento
do percurso do paciente e de suas indica¢Oes para a condugdo do tratamento. Aliado a isso,
orientados pelo discurso psicanalitico, buscamos recuperar a dimenséo da palavra no contexto

do hospital psiquiatrico, cenario aberto a demandas de diversas naturezas.
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2- Primeiro capitulo - A construcao do caso clinico como método de pesquisa: caso Paulo

No cotidiano de nossa pratica, temos nos deparado de forma intensa com a presenca de
casos de passagens ao ato graves gque tém mudado a rotina da instituicdo, exigindo avancos
tedrico-clinicos que nos orientem diante dos impasses surgidos, principalmente quando estes
acarretam sérios danos para o sujeito e para as pessoas de seu convivio.

O caso a partir do qual delineamos nosso objeto de pesquisa mobilizou a instituicdo
psiquiatrica devido as suas incessantes passagens ao ato, deixando muitas vezes a equipe com
a sensacdo de impoténcia diante do fracasso de suas intervencdes.

Frente a gravidade de tal caso, apostamos na vocacdo clinica e investigativa da
psicanalise para construir uma préatica de trabalho que apresente como principio ético a direcao
do tratamento pautada nas particularidades apontadas pelo proprio sujeito.

Assim procedendo, vislumbramos uma abertura para o tratamento que tornou possivel
sustentar nossa proposta de pesquisa de que a transferéncia pode servir como meio de
tratamento do Outro e recurso de contencdo a passagem ao ato na psicose.

Dessa maneira, optamos por apresentar o caso no primeiro capitulo, acreditando que ele
se mostra o pivd em torno do qual retiramos os elementos para formaliza-lo conceitualmente,
servindo de referéncia ao longo de toda a dissertacéo.

Paralelamente a narracdo do caso de Paulo a partir do trabalho com sua psicéloga de
referéncia, sustentaremos a proposta de construcao do caso clinico como método de pesquisa
em psicanalise do qual nos valemos em nossa investigacdo, método que se mostrou fundamental

para lancar luz a vérias questBes levantadas por nés no decorrer da pesquisa.

2.1- A vocacao da psicanalise

A psicanélise apresenta como heranca histdrica casos de dificil resolugdo que chegavam
inicialmente até Freud como uma Gltima tentativa de tratamento. Diante de tais casos, mesmo
com os limites terapéuticos de sua técnica incipiente, o autor nao recuou, mantendo aceso seu
interesse investigativo que o levou ao desenvolvimento da particularidade de seu método de
trabalho.

Freud era um cientista, tinha formacdo em neurologia e partilhava dos ideais cientificos
de sua época. Esforcou-se por toda sua vida em elevar a psicanélise ao carater de ciéncia,

buscando com rigor desenvolver seu método de investigacdo em consonancia com os preceitos
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caracteristicos de uma pesquisa cientifica: observacdo e descricdo dos fendmenos, seu
agrupamento, classificagcdo e correlagdo na busca da formalizacdo dos conceitos (Freud,
1915/1996).

Entretanto, o autor entendia que uma ciéncia, ao se desenvolver, ndo tem inicio a partir
de concepcdes ja claras e bem definidas. O progresso da atividade cientifica necessita de certo
grau de indefinicdo, de constru¢des de hipoteses ou de “certas ideias abstratas” (Freud,
1915/1996, p.123) a serem aplicadas sobre o material pesquisado que permitirdo posteriormente
a sistematizacdo do conhecimento em bases mais solidas.

O que Freud aponta é que o avanco cientifico ndo tolera rigidez e, mais do que isso, nos
parece propor a necessidade de estarmos atentos ao que de novidade o material nos apresenta,
0 que pode propiciar a alteracdo ou refutacdo de nossas concepcoes ja estabelecidas.

Assim, desde o inicio de seu trabalho com as histéricas, Freud percebeu que estava
lidando com algo até entdo excluido do campo meédico por ndo apresentar uma causa
correlaciondvel empiricamente e por se desconhecerem seus mecanismos de funcionamento.

As manifestacGes da histeria colocavam a prova o saber constituido. Foi atraves do
encontro com a mesma que ele péde inaugurar a psicanalise como método de investigacao e
tratamento, conferindo-lhe um estatuto inédito ao introduzir a dimens&o do inconsciente por
meio da escuta de suas pacientes.

A psicanalise se define entdo como

(1) um procedimento para a investigacdo de processos mentais que sdo quase inacessiveis por
qualquer outro método, (2) um método (baseado nesta investigacdo) para o tratamento de distlrbios
neur6ticos e (3) uma cole¢do de informagdes psicoldgicas obtidas ao longo dessas linhas, e que
gradualmente se acumula numa nova disciplina cientifica (Freud, 1923[1922] / 1996, p. 253).

Por essa definicdo, vislumbramos que uma das particularidades da psicanalise se situa
no ponto de coincidéncia entre o desenrolar do tratamento e a pesquisa investigativa realizada
de maneira concomitante. Foi dessa maneira que Freud desenvolveu sua teoria a partir da
aplicacdo préatica de seu método de investigacdo nos diversos casos que Ihe apareciam para
tratamento.

Vale lembrar uma adverténcia do autor ao pontuar que, a0 mesmo tempo em que
pesquisa e tratamento psicanaliticos coincidem, ha de se considerar isso com cautela para que

0s propdsitos do pesquisador ndo prevalecam em detrimento do paciente (Freud, 1912a/1996).
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Trata-se de uma linha ténue que ndo deixou de preocupar Freud ao longo de todo o seu
trabalho, buscando ressaltar a importancia de manter o foco na escuta do sujeito, estando abertos
para as surpresas que 0 caso possa nos apresentar.

Reforcamos, portanto, que os processos de investigacao e tratamento sdo intrinsecos ao
exercicio da psicanalise, constituindo a especificidade de seu método. Por meio de seus
resultados torna-se possivel a producdo de um saber no sentido de uma formalizacéo, sempre
reavaliado pelo que recolhemos de nossa pratica de trabalho.

Dessa maneira, a construcdo do caso clinico se configura como uma modalidade de
pesquisa clinica em psicanalise que se orienta por esses preceitos, apostando no saber advindo
do caso e no acompanhamento do percurso do paciente como saida para 0Ss impasses
encontrados.

Conforme destacam Figueiredo, Nobre e Vieira (2001), a pesquisa clinica em
psicanalise se propde a ir aléem da fomentacéo tedrica sobre a doutrina, consistindo-se numa
producdo de saber a partir da clinica, articulando teoria e pratica.

Inspirados por essa assertiva e pelo percurso de Freud durante a conducdo de seus casos
clinicos e aplicacdo de seu método, optamos pela constru¢cdo do caso como importante
ferramenta de pesquisa, a partir da qual sustentaremos nossa hipotese de trabalho no que tange

a importancia da manobra da transferéncia no tratamento da psicose.

2.2-A construcédo do caso clinico e suas implicacdes

Por meio de sua experiéncia de trabalho com seus pacientes, Freud (1912a/1996)
derivou algumas regras técnicas para auxiliar o caminho daqueles que desejassem tomar a
psicanalise como referencial de sua pratica clinica.

De maneira nenhuma propds a generalizacao de tais técnicas, sugerindo a cada um que
desenvolvesse seu estilo proprio, mas respeitando os preceitos fundamentais que caracterizam
a especificidade da psicanalise como, por exemplo, a influéncia do inconsciente no
funcionamento da dindmica psiquica (Freud, 1923[1922] /1996).

Para Vorcaro (2010), os casos escritos por Freud ultrapassam consideravelmente a
funcdo de transmiss@o de uma técnica ou de servirem como um recurso para explicitar algo da
teoria. Eles constituem em si um método de investigacdo diante dos impasses que apresentam

e a partir dos quais se pode decantar a clinica, transmitindo dela o caso.
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A autora enfatiza ainda que o caso ndo se limita ao paciente, referindo-se, sobremaneira,
ao que é extraido do encontro entre o sujeito e o analista.

Ao construirmos um caso, somos convocados, cada um & sua maneira, a recriar esse
método desenvolvido por Freud através da elaboracdo do relato clinico, movidos pela funcéo
de pesquisa que todo caso nos coloca, fungdo cara para a psicanalise na medida em que propicia
seu desenvolvimento e mantém seu vigor (\Vorcaro, 2010).

Segundo a autora, 0 caso clinico apresenta duas funcbes importantes e das quais
retiramos alguns desdobramentos: “a funcao da literalidade do escrito e a fungao de expoenciar
0 saber adquirido com os ensinamentos do caso, tornando-o dispositivo problematizador da
carga imagindria presente na generalizacao teorica da doutrina psicanalitica” (Vorcaro, 2010,
p.16).

Em relacdo a primeira funcdo, entendemos que o registro escrito do caso, aquilo que o
analista considera importante destacar ou dispensar em sua escrita, € regulado por sua
responsabilidade quanto a seu ato.

Dessa maneira, vislumbramos que o analista estd submetido a clinica, pois suas
intervencdes e postura ética encontram-se implicadas em sua escrita. Existe ali um saber em
jogo que é transmitido para além das intencBGes de quem escreve. 1Sso propicia que 0 caso nao
se reduza a concep¢do determinada pelo autor naquele dado momento, permitindo novas
ressignificacOes a partir do material recolhido.

Seguindo o raciocinio da autora, é dessa primeira funcdo que podemos recolher aquilo
gue se mostra singular na clinica, 0 que nos permite perguntar: a partir do encontro com o
analista, o que faz de um sujeito um caso de pesquisa? O que nele nos desperta para a
investigacao?

No caso em que trabalharemos nesta dissertacdo e que sera detalhado nas proximas
paginas, fomos movidos por um ponto de ndo-saber, ou seja, diante de tantos impasses surgidos
durante seu tratamento, em que tantas intervencgdes fracassaram, como operar com esse sujeito
de forma a possibilitar um tratamento possivel?

Quanto a segunda fungdo, em concordancia com a primeira, destaca-se a importancia de
se estar atento ao que a transcri¢do do caso nos indica e o que nos faz interrogar. Isso permite
manter unidas as fungdes de investigador e de clinico, para que mais do que exemplificar a
teoria, possamos dar énfase as especificidades que encontramos em nossa pratica.

O que se mostra fundamental nessa concepg¢éo do caso é o carater investigativo que ele
sustenta, trazendo novas questdes e problematizando o que a teoria expde como ja consolidado.

O caso clinico nos permite articular o saber adquirido com o que de novidade ele nos apresenta,
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sem deixar de marcar o que de singular ele destaca como excecdo, trajeto metodologico que
Freud percorreu ao longo de toda a sua obra.

Pois bem, orientados pelas implicaces que envolvem a construcao clinica, partiremos
para a exposicao do relato do caso a partir do qual pincelaremos alguns elementos para sustentar
nossa proposta de pesquisa.

N&o deixaremos de seguir as pontuacdes de Figueiredo (2004) quando nos diz da
diferenca que se deve tragar entre os termos “historia” e “caso”. A historia se refere ao relato
clinico detalhado que abrange o cenario, a descri¢cdo do contexto de intervencdo, as falas do
paciente, etc. J& o caso é fruto da decantacdo desse mesmo relato, apresentando-se como o
produto resultante das intervencdes do analista e das producdes do sujeito de onde se estabelece
uma direcdo de trabalho.

Ao longo de sua exposicao, buscaremos indicacdes do estabelecimento da transferéncia
entre 0 paciente e sua psicéloga de referéncia e os momentos de producdo discursiva que
apontem para alguma modulagdo e contencdo as suas passagens ao ato. Estaremos atentos ao
gue 0 caso nos ensina sobre o manejo clinico da psicose e o que funcionou, para esse sujeito,
como fator de apaziguamento.

Vale lembrar que esse exercicio de formalizacdo do caso ndo tem pretensdes de recobrir
o real da clinica nem de esgotar os elementos que poderiam ser trabalhados a partir da riqueza
de possibilidades que o caso oferece, entendendo que desse percurso muitas perguntas poderdo
restar a fomentar investigac6es posteriores.

Trata-se de um recorte epistemoldgico que busca produzir um saber sobre um ponto de
verdade, sem a intencdo de construir uma proposta universal que englobe o tratamento da
psicose, mas de retirar da clinica os elementos que apontem para um tratamento possivel,

contribuindo para 0 avan¢o em nosso campo de conhecimento.

2.3- Relato do caso!

“Tem um novo paciente, batendo em todo mundo 14 na enfermaria, e ele ¢ seu”. Essa

foi a primeira referéncia que recebi do paciente a quem acompanhei em sua trajetoria de

internacdo no hospital psiquiatrico durante o periodo de 1 ano e 4 meses.

! Durante esta sessdo, 0 texto sera narrado em 12 pessoa, considerando que se refere, em sua maioria, aos
atendimentos e acompanhamento clinico do paciente por sua psic6loga de referéncia.
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O hospital em questdo atualmente é responsdvel por atendimentos de urgéncia
psiquiatrica e por internagdes de curta e média permanéncia para tratamento de quadros agudos
de transtornos mentais e usuarios de alcool e outras drogas. Funciona como referéncia na
assisténcia em saude mental para todo o estado de Minas Gerais.

Paulo esteve internado nessa instituicdo em trés momentos distintos: durante 2 meses
em 2009; 7 meses no ano de 2010 e no periodo entre 30/03/2012 a 30/07/2013. Embora meu
acompanhamento se refira a sua ultima internagéo, constata-se em prontuario que as diferentes
indicacdes de hospitalizacdo se referem a um quadro semelhante, marcado por rompantes de
agressividade e impulsividade dirigidos aos funcionarios do servi¢o de salde mental de sua
cidade e familiares.

Sendo assim, consideramos importante resgatar a trajetdria de internacdo do paciente
nos registros clinicos do hospital, buscando informacdes que possam se mostrar relevantes para
a construcdo do caso e desenvolvimento de nossa pesquisa.

Conforme revisdo de prontuario, Paulo se mostrava um paciente agressivo e hostil,
“atacando os demais pacientes e equipe de enfermagem sem motivo aparente, alegando que
estavam falando mal dele e mexendo em suas coisas”.

Destruia objetos, quebrava vidros, apresentando uma sintomatologia variada:
heteroagressividade, quadros catatonicos, alucinagdes auditivas com vozes de comando,
delirios de grandeza, agitacdo, vomitos induzidos ou imotivados e sintomas compulsivos como
lavar as méos repetidamente e beber agua em excesso.

Observacdes da enfermagem apontam para um paciente sem controle, demandando
atencdo da equipe em demasia e reagindo impulsivamente quando contrariado. Ha relatos do
paciente de que as vozes que o invadem séo de alguém querendo lhe fazer mal ou torna-lo uma
pessoa ma.

Em determinados momentos, pedia para ficar contido ou para ser levado para um lugar
onde ficasse preso, pois se sentia “nervoso, sem conseguir se controlar”. Afirmava ter “um
problema mental que ndo tem tratamento”.

O numero de registros didrios de tentativas de agressdo impressiona, sendo o que

justificou o uso de diferentes técnicas de intervengdo como a combinagéo de variada medicacéo
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psiquiatrica?, inmeras sessdes de eletroconvulsoterapia® (ECT) e transferéncias de setor dentro
do hospital devido as ameagas de outros pacientes, resultando em melhora discreta e temporaria
da agressividade, de acordo com os relatérios médicos.

Seu corpo € marcado por cicatrizes, seja devido as longas contencdes no leito ou reacfes
violentas dos demais pacientes, seja pelas intervencdes, inclusive cirargicas, exigidas apds
comportamentos destrutivos que culminavam em fraturas e cortes no corpo.

Ha informacdes em prontuario de convulsdes provocadas pelo uso e suspensdo de
medicamentos na busca por melhores respostas terapéuticas e também de impregnacédo
neuroléptica® em que se mostrou apatico, com quadro de mutismo e negativismo, sendo
necessaria intervencgdo da clinica médica.

A variada sintomatologia, somada ao baixo limiar de frustracdo que resultava em
comportamento impulsivo e por vezes pueril, levou a psiquiatria a associar ao diagndéstico de
esquizofrenia paranoide outros quadros como o de epilepsia temporal, psicose organica, psicose
de causa metabolica, transtorno de personalidade. Diferentes exames neurol6gicos e
neuropsicoldgicos ndo apresentaram alteracdes significativas que indicassem a prevaléncia de
fatores organicos em seu quadro.

E com esse historico e com uma demanda de contencdo por parte da equipe de satide
mental de sua referéncia que Paulo retorna a instituicdo psiquiatrica em 2012 para sua terceira
internacdo, periodo em que se deu meu acompanhamento e que sera melhor detalhado nas
paginas seguintes.

Nota-se que em seu encaminhamento constava indicacdo de tratamento com
eletroconvulsoterapia (ECT) e avaliagdo para psicocirurgia®. Os relatorios do servigo
apontavam frequentes ameacas e agressdes aos familiares e vizinhos, contences fisicas por

longos periodos e refratariedade ao tratamento psicofarmacoldgico.

2 Foi observado o uso das seguintes medicagdes, utilizadas em diferentes combinag@es e dosagens ao longo de seu
tratamento: Antipsicoticos (Clorpromazina, Tioridazina, Trifluoperazina, Haloperidol, Risperidona, Olanzapina,
Quetiapina, Clozapina); Anticonvulsivantes e estabilizadores do humor (Carbamazepina, Acido Valproico,
Lamotrigina); Benzodiazepinicos (Clonazepam); Outros (Biperideno).

3 Método que utiliza como recurso terapéutico o estimulo elétrico cerebral para gerar convulsdes, sendo indicado
para casos graves de enfermidade mental (Fink, 2003).

4 Também conhecida como sindrome neuroléptica maligna, é causada pelo efeito adverso do uso de neurolépticos
(antipsicaticos), sendo caracterizada por intensa rigidez muscular, instabilidade autondmica, febre e flutua¢des do
nivel de consciéncia (Elkis & Neto, 2011).

® Procedimento cirtrgico utilizado em caso de doenga psiquiatrica refrataria a outros tratamentos que envolve a
ablacdo ou a desconexdo de tecido cerebral com o objetivo de alterar estados afetivos e comportamentais
disfuncionais causados por doenca mental (Cosgrove, G. R., 2003). Disponivel em:
http://www.psiquiatriageral.com.br/cerebro/cirurgia.htm.
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2.3.1- O inicio de um percurso

Meu primeiro contato com Paulo se deu na enfermaria, em meio a certa agitacdo no
corredor. Trata-se de um homem de 30 anos, magro, baixa estatura, postura encurvada e olhar
desconfiado. Parecia demandar alguma coisa no posto de enfermagem, sendo-lhe sugerido que
esperasse por seu médico.

Quando me apresentei como sua psicéloga, contou de imediato que esteve internado por
longo tempo no Hospital Universitario de sua cidade, enfatizando: “as pessoas de 14 ndo dao
conta de mim”. Passa a desfiar uma série de situacGes em que se dizia perseguido e mal tratado
pelos outros, misturando nomes e datas. Estava confuso, com discurso desconexo e repetitivo,
parecendo estar tomado por aquelas situacdes.

Em atendimento, relatou sonhos em que as pessoas iam até ele para Ihe fazer mal.
Queixou-se dos enfermeiros e dos pacientes, dizendo que tinham inveja dele, pois era
“arquiteto” e queriam lhe roubar seus planos. Dizia que vomitava porque via as pessoas olhando
para ele, sentindo inveja de sua inteligéncia.

Apds nossa primeira conversa no consultorio, procurou-me reiteradas vezes no mesmo
dia para queixar-se de que a comida estava envenenada ou para falar de suas riquezas e posses
porque era o “Silvio Santos”. Repetia historias e sonhos relatados, dizendo-se vitima de maus
tratos e injurias.

Pude presenciar na enfermaria varios episodios em que Paulo subitamente se atirava
sobre pacientes e técnicos de enfermagem, acusando-o0s de pegarem suas coisas, de estarem
com inveja dele ou por terem lhe agredido. Por vezes, ap0s as agressdes, pedia desculpas e
recuava, mas logo em seguida repetia o ato.

Reclamava de sangramento no nariz, de “urina presa” e vomitos, afirmando que os
pacientes e enfermeiros eram os responsaveis. Qualquer movimento ou fala dos outros pareciam
ser interpretados como dirigidos a sua pessoa, desencadeando uma reacao hostil de sua parte.
O fato de olharem para ele ou para sua comida de determinada forma o contaminava ou
envenenava.

Por causa de seu historico, Paulo provocava grande movimentacdo na enfermaria.
Havia, de antemdo, um receio por parte dos demais profissionais de se aproximar e fazer algum
contato devido a possibilidade de alguma reacdo inesperada. Era conhecido pelos outros
pacientes como “o baixinho que batia em todo mundo” e a sua seguranca ¢ a de toda a

enfermaria foi colocada de imediato como uma questéo.
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Diante disso, minha aproximacao exigia um calculo. Como se daria essa aproximacao?
O que poderia ser abordado? Quando seria preciso recuar com o intuito de ndo ameacé-1o? Pois
seus atos pareciam tratar mais de reacdes subitas que tinham como maior consequéncia efeitos
destrutivos sobre ele préprio do que propriamente acGes ligadas a uma pessoa violenta ou
agressiva.

A primeira coisa que chamou a atenc¢do nos primeiros dias de contato com o paciente
foi o fato dele procurar as pessoas no corredor, fossem profissionais da salde, pacientes ou
funcionarios da limpeza, e pedir para conversar e relatar seus problemas. Isso parecia reduzir
suas agressdes, a0 menos temporariamente.

A partir dessa indicagcdo, mostro-me interessada pelo o que ele tem a dizer, fazendo-me
testemunha dos maus tratos e injusticas a que ele era submetido. Nos momentos em que se
encontrava contido apds brigas com outros pacientes, aceitava ficar ao seu lado, a seu pedido,

para escuta-lo.

2.3.2- O trabalho de transferéncia

Diante da movimentacéo da rotina da enfermaria, em meio a pacientes em crise, Comego
a sair com Paulo para andarmos pelos jardins do hospital. De inicio, permanecia ainda
atordoado. Relatava situacdes do passado como se as tivesse vivido no presente, demandava
ligacOes a todo tempo para que seus familiares viessem retira-lo do hospital ou para que
chamassem a policia.

Ainda no comeco de nossas saidas, certa vez, diante de sua tentativa de ligar para os
pais no orelhdo e de ndo conseguir completar a ligacdo, Paulo me da um leve tapa nas costas
enquanto retornavamos para a enfermaria. Paro prontamente e pergunto o que era aquilo. Algo
desconcertado, ele reclama de que eu nédo faco as coisas direito e que dai ficou nervoso. Digo-
Ihe que poderia falar-me sobre isso, que estava ali para escuta-lo, ndo sendo necessario que
aquilo se repetisse novamente.

Observo que Paulo comeca a apreciar muito estes “passeios”, como ele proprio os
nomeava. Saiamos da enfermaria quase todos os dias, sempre que possivel. Aos poucos,
comecou a falar de outros assuntos, entremeados com relatos de perseguicdo e injustica
provocados por familiares, vizinhos, médicos e enfermagem. Relembrava coisas de que gostava

em sua cidade, a convivéncia com os pais e irmaos, suas musicas e bandas preferidas.
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Acompanhava-o, a seu pedido, na leitura de revistas e da biblia, mas isso ndo lhe
mantinha a atengdo por muito tempo. As vezes pedia para desenhar, levando dias para concluir
0s mesmos tracados que repetia quando desejava retomar a atividade. Falava de guerras entre
os paises, da “corrup¢ao do governo Lula”, relatava sonhos com conteudo de violéncia, nos
quais apareciam corpos despedacados. Em pouco tempo, interrompia o que estava fazendo,
pedindo para voltar a passear e “ver as arvores e os carros 14 fora”.

Durante os passeios, abordava os funcionarios do hospital, querendo relatar o que lhe
acontecia. Em uma das conversas com o porteiro que conhecia sua cidade, perguntou-me
depois, desconfiado, o motivo do interesse do porteiro pelos pequis de 1a. Brinco, procurando
diluir um pouco a intensidade autorreferente que dava ao discurso dos outros: “uai, mas sua
cidade ndo é conhecida como a terra dos pequis?”, ao que ele ri, dizendo que ela é mesmo
conhecida por muitas pessoas.

Aos poucos, Paulo ia me dando a medida do que era possivel abordar, ao mesmo tempo
em que passava a tolerar melhor a presenga de outras pessoas sem reagir de maneira impulsiva
a esse encontro. As vezes estava mais animado para conversar, outras nem tanto.

Determinado dia, quando falava sobre os cds que tinha em casa e de suas bandas
prediletas (Roupa Nova, Blitz, Madona, Paulo Ricardo), perguntou, de maneira cismada, o
motivo de meu interesse e de tantas perguntas, ao que pondero que conversar sobre sua vida
poderia ajuda-lo no seu tratamento.

Essa abertura para as conversas ao longo dos passeios e para a possibilidade de falar de
outros assuntos para além do seu tratamento nos faz crer que foi um ponto importante que
permitiu inaugurar a transferéncia. Paulo era interpelado pelos diferentes profissionais para
falar de seu caso e isso por vezes o deixava irritado e desconfiado, desembocando em atitudes
hostis dirigidas a eles.

Como estratégia, permanecia a seu lado, as vezes em siléncio, as vezes pontuando
alguma coisa. Fazia uso da palavra para introduzir uma questdo, uma ddvida que pudesse
descontrair e provocar algum distanciamento em relagéo aos outros, guiada pelo o que o proprio
paciente permitia abordar.

Apesar das negociacdes com a equipe e demais pacientes para que Paulo permanecesse

em sua enfermaria, considerando que vinha apresentando certa evolugao, apds pouco tempo de
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internacdo o paciente foi transferido para outro setor do hospital, de menor porte e cuidados
mais intensivos da enfermagem, para iniciar as sessdes de ECT®.

O paciente realizou ao todo 56 sessbes de ECT num periodo de 7 meses, nimero
justificado pela transitoriedade dos beneficios alcangcados. As sessdes diminuiram, mas nao
cessaram as agressoes. Além disso, surgem outros sintomas como insénia noturna, sinais de
erotizacdo dirigidos as funcionarias e pacientes, sintomas compulsivos, queixas de que era
estuprado a noite ou de que recebia visitas de uma namorada (esta tinha 0 mesmo nome que o
seu, embora numa versao feminina).

Em alguns momentos, durante o periodo mais intenso das sessfes, foi necessario
esperar. O contato se mostrou mais precéario devido a desorganizacdo do paciente e sua
dificuldade de rememoracdo. Frequentemente ndo queria sair da cama nem conversar e por
vezes ndo se lembrava do que conversavamos, inclusive de meu nome.

Paralelamente a realizacdo da ECT, lia em seu prontuario as incansaveis descri¢bes de
suas tentativas de agressdo quando questionado sobre sua implicagdo nas queixas que fazia.
Chutava portas, gritava a noite, tentava fugir do setor, o que justificava as constantes contencées
fisicas no leito.

As sessdes foram interrompidas a partir do momento em que as convulsdes ndo se
mostraram mais efetivas. Aliado a isso, tentou-se uma nova combinacdo de medicacdo nédo
testada até 0 momento. Percebeu-se que o comportamento de Paulo ndo apresentava alteracdes
significativas com a retirada da ECT.

Nos dias em que se sentia bem, continudvamos nossos passeios que ao longo do
tratamento tornaram-se cada vez mais constantes. Paulo dizia que ndo gostava de barulho e que
ndo percebia melhoras em seu caso, apesar de as vezes enfatizar que ndo estava mais quebrando
vidros. Pergunto se isso ja ndo seria uma melhora, ao que ele consente, reclamando que ja deu
muito trabalho aos pais. Combino de ir buscéa-lo mais vezes na enfermaria para continuarmos

nossos “passeios” e que ele poderia me chamar quando precisasse.

6 Ressaltamos que 0 modelo assistencial adotado pela instituicdo psiquiatrica em questdo concentra as decis6es
referentes a condugdo do tratamento, tais como tempo de internacéo, alta hospitalar, indicacdo de ECT, entre
outras, na figura exclusiva do médico.
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2.3.3- Histdria pregressa

Paulo sempre morou com os pais. Tem dois irméos, ambos casados, que conforme relato
dos pais sairam de casa devido aos conflitos com ele. Sua gestacdo e parto ocorreram sem
intercorréncias. “Foi uma crian¢a normal, sem problemas, embora fosse mais quieto”, relata o
pai. “Brincava na rua, andava de bicicleta, ia nas festas de aniversario, nunca imaginamos que
se tornaria o que virou”.

S@o poucos elementos trazidos pelos pais sobre a histéria de Paulo. Ambos se
mostravam muito fragilizados pelas situacdes vividas ap6s o inicio do quadro. Contam que aos
11 anos de idade Paulo comecou a ter problemas de aprendizagem na escola, tendo repetido a
62 série por 2 vezes. Dizia que os colegas ficavam rindo dele e que ouvia vozes que lhe falavam
para bater nas pessoas. “Em casa, ficava desconfiado, abrindo e fechando as portas, desmontava
0 radio, lavava a mado toda hora. Ai ele foi s6 piorando”. Desde entdo, Paulo faz
acompanhamento psiquiatrico e s6 completou a 82 série por ter estudado em escola especial,
segundo informacao dos pais.

As agressdes tiveram inicio tempos mais tarde, por volta dos 20 anos. “N&o podiamos
olhar para ele que ele avangava”. Envolvia-se em conflito com vizinhos, dizendo que estavam
falando mal dele. Os pais eram submetidos a chutes, puxdes de cabelo e ameagcas, tendo o pai
perdido a visdo de um dos olhos apés tentativa de conter o filho em um de seus rompantes.
Paulo passou por inimeras instituicdes psiquiatricas e fazia uso de sua medicacdo, embora em
algumas circunstancias provocasse vomitos. “Ele ja tomou de tudo”, conta a mae.

O medo da convivéncia com o filho e o desamparo de ndo saber mais o que fazer
predominavam em nossas conversas e deixavam o0s pais receosos de sua alta hospitalar.

Para Paulo, sua “esquizofrenia”, conforme nomeava, comecou na escola. Conta, em
poucas palavras, que ndo estava conseguindo aprender e que tomou duas “bombas” na 62 série.
“Todo mundo ficava falando de mim, minha professora me colocou na primeira carteira na fila
do meio pra todo mundo ficar rindo de mim”. Repetia essa historia diversas vezes. Perguntava
se estaria pagando pecado pelo que fez ao pai (referindo-se a perda da visdo). Conta que a
relagdo com ele ndo era muito boa, mas que ele aprontava e desobedecia o pai. Sobre a mée,

fala que ela estd “judiada e com muitas varizes nas pernas”.
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2.3.4- Um tratamento possivel sob transferéncia

Convido Paulo para conhecer o Espaco Terapéutico, espaco aberto de convivéncia e
tratamento multiprofissional, localizado no hospital, mas fora das enfermarias, onde também
séo ofertadas oficinas.

De inicio, Paulo exigia um cuidado mais préximo e solicitava minha presenca a todo
tempo. Néo tolerava a aglomeracdo de muitas pessoas e, apesar de se mostrar cordial e educado
com os demais pacientes, logo em seguida dirigia-se a mim para dizer que estavam com inveja
dele.

Entretanto, percebia que algo de novo estava criando contornos. Paulo permitia a
aproximacdo de outras pessoas, tendo como suporte minha presenca. Podia dirigir-se a mim
para questionar a postura dos outros e assim permitir a construcdo de um intervalo de tal modo
que o Outro ndo tomasse tanta consisténcia nessas circunstancias.

Passou a circular mais por esse espa¢o em minha companhia. Conversava com 0s outros
pacientes e profissionais, apresentando-se como o “Silvio Santos”, relatando “sua vida de
sofrimentos”, pois “estavam judiando dele no hospital”. As vezes ndo conseguia ficar por muito
tempo e pedia: “vamos embora daqui, doutora, estou com vontade de bater nas pessoas”.

Determinado dia, perguntou: “doutora, a senhora é a fim de mim?”. Interrogo o motivo
da pergunta. “Porque a senhora ¢ a inica que passeia comigo”. Respondo que ndo, que eu era
sua psicologa, mas que entendia que os passeios estavam lhe fazendo bem.

Uma outra cena interessante refere-se a um momento em que uma paciente idosa,
delirante, corria em sua dire¢do, chamando-o de seu marido. Paulo me pede ajuda: “vamos sair
daqui, fia, vocé viu que mulher esquisita?! O que é isso! Até vocé é mais bonita que ela! Porque
bonita, bonita... voc€ ndo € ndo, sé o seu cabelo ¢ que te salva!”.

A parte o tom anedético da narrativa, essa cena nos faz uma questdo. Qual o lugar
ocupado por sua psicologa a ponto do paciente permitir sua aproximacao e, além disso, circular
pelos espacos fazendo uso de sua presenca que de maneira nenhuma parece ameagadora para
ele, a ponto de ndo culminar em nenhuma agresséo dirigida a ela?

Manteremos a pergunta mas, por hora, continuemos com a exposi¢éo do caso.

Paulo fez uso em alguns momentos de alguns materiais e oficinas de pintura, radio,
revistas, dvds e palavras-cruzadas, mas ndo permanecia muito tempo envolvido, pois gostava
mesmo “é de conversar e passear”. Certa vez afirmou que estava se sentindo melhor, que
preferia conversar em vez de brigar. “Antes eu agia sem pensar, mas agora eu penso antes de

agir errado”.
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E assim Paulo caminhava em seu tratamento. As queixas em rela¢do as condutas dos
médicos, enfermeiros e outros pacientes ainda eram constantes, mas a construcdo de um
trabalho estava sendo possivel. Paulo comecou a pedir as enfermeiras para me chamarem para
que ele pudesse “passear”. Percebi que ele utilizava 0 mesmo recurso com outras pessoas e que
algumas delas o acolhiam, como por exemplo, seu médico de referéncia e a enfermeira chefe
do setor. O paciente estava nos indicando um caminho a seguir.

Foi necessario suportar junto ao paciente seus momentos de confuséo e impasse, em que
ndo conseguia se decidir se queria ou ndo continuar onde estava e se poderia ou ndo conversar
com as pessoas. “Vamos embora daqui, aqui tem muita gente e prefiro ficar mais sozinho para
n&o ter confusdo. Problemas todo mundo tem, eu tenho os meus e ninguém tem nada com isso.”
Outras vezes ria exageradamente ao se apresentar € conversar com 0s outros como o “Silvio
Santos” e comentava: “€ duro ser rico”.

Em alguns momentos, retirava-o da enfermaria em situacOes de conflito e em meio as
suas queixas de humilhacdo e das contencbes no leito apos brigas, pude interrogar junto ao
paciente 0 que € que acontecia e que gerava tanto sofrimento para ele. “Nao sei, fia, deve ser
essa esquizofrenia”. Pergunto do que se trata essa “esquizofrenia”. “E quando a gente bate em
outras pessoas, da um branco, um impulso e ai ja fiz”. Sente “algo estranho” no corpo que nao
sabe explicar. Dai muda de assunto, diz que sente saudades de casa e pergunta se ficara ali no
hospital para sempre.

Fala que quer voltar para sua cidade, mas que muitos ali no hospital Ihe avisam que se
continuar a bater nas pessoas isso podera demorar muito para acontecer. “Mas acontece que eu
agrido mesmo, ndo sei o que acontece, Deus € que deve saber”.

Por vezes admite que seu comportamento possa estar errado e que até chega a provocar
a reacdo das outras pessoas, mas ndo sabe dar um sentido para isso: “¢ coisa de Deus”. Pergunto
a Paulo se haveria outra forma dele se defender dos outros sem agredir ou se machucar: “eu
ndo sei, mas eles ficam me provocando. Ah, cada um tem seus problemas!”.

Contava a cada dia as brigas em que se envolvia na enfermaria, mostrando as cicatrizes
pelo corpo. “Mas isso nao acontece aqui (referindo-se ao Espaco Terapéutico) e vocé eu
respeito, com vocé eu ndo tenho coragem de fazer isso, com vocé e aquela moga” (referindo-se
a enfermeira chefe com quem também passeava). Pergunto qual seria a diferenca, mas ele muda
de assunto e diz que esta tudo bem. Torna a mostrar as cicatrizes: “ja passei por muita coisa

neste hospital”.
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Certo dia, em uma de nossas conversas, retrucou quando questionei se algo poderia ser
feito de forma diferente para evitar as “confusdes”. “Ah, por que vocé esta perguntando estas
coisas? Voce esta falando igual médico. As pessoas tém suas diferengas!”.

As pessoas tém suas diferencgas... O cotidiano da clinica nos ensina isso a cada dia. Paulo
nos dava indicios de que os passeios serviam a ele como uma forma de apaziguamento e,
substancialmente, que as palavras sob transferéncia poderiam funcionar como uma forma de
contencao.

Andavamos pelos corredores e jardins do hospital, recolhiamos frutas, iamos até a
biblioteca, banca de jornal e praca publica em frente ao hospital. Em nenhum desses momentos
houve algum tipo de agressdo a alguém. Ao mesmo tempo, Paulo dava seu testemunho aos
demais funcionarios que pareciam a partir de entdo aceitar sua aproximacdo frente ao
imaginario construido anteriormente de um paciente agressivo e sem limites.

Pude presenciar alguns momentos em que Paulo procurava os pacientes com 0s quais ja
tinha se envolvido em brigas para poder lhes pedir desculpas. As vezes dizia sentir vontade de
bater nas pessoas, mas afirmava que conseguiria permanecer ali sem fazer nada. Dizia que
gostava de andar, pois na enfermaria ficava “cansado € nervoso”.

Outra vez, em uma de nossas saidas até a banca para comprar suas revistas em
quadrinhos, informou no meio do caminho que, ao ver muitos carros na rua, sentia vontade de
pular na frente deles. Perguntei se conseguiria ir até a banca ou se preferiria voltar. “Vamos, da
pra ir até 1a comprar a revista”. De outra vez quis bater num paciente, dizendo que ele era
“metido com seus déculos escuros”. Exclamei, hum tom jocoso, que ndo sabia que ele nédo
gostava de 6culos, ao que ele riu, dizendo: “é, é bobagem mesmo”.

Apesar de suas dificuldades, Paulo foi se mostrando mais organizado, sem sinais de
atividade delirante-alucinatéria. Mantinha suas ideias de desconfianca em relacdo aos outros,
porém foi aceitando a mediacdo pela palavra. Suas passagens ao ato, repentinas e impulsivas,
foram dando lugar a gestos lentificados, projetados sobre o rosto do outro, atuados numa
encenacgao onde se tornou possivel ao outro intervir, entrar com a palavra ali onde s6 existia um
ato sem sentido, abrindo espago para alguma subjetivacéo.

Paulo passou a tolerar minhas auséncias temporarias, ndo necessitando de minha
presenca constante ao seu lado. Procurava outras pessoas para conversar e aceitava andar com
0s estagiarios pelo patio, jogar damas ou folhear revistas.

Entretanto, paradoxalmente, os registros da enfermagem apontavam diariamente
situacdes de conflito com outros pacientes e equipe, pedidos excessivos por &gua, troca de

roupas e telefonemas, queixa de furtos de seus livros e revistas, dificuldade para dormir. Essa
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€ uma questdo que chegou a interrogar toda a equipe, pois ndo havia registros de agressoes
durante os passeios e permanéncia no Espaco Terapéutico.

Movidos por uma sensacao de impoténcia e por sentimentos reativos e contraditorios
em relacdo a Paulo, a equipe se reuniu pelo desejo de saber sobre 0 manejo com o paciente,
pois apesar das intervencdes técnicas, medicamentosas e terapéuticas, algo no sujeito persistia
e insistia. Foi uma oportunidade para discutirmos nossa conduta frente ao paciente, o que gerava
sua reacdo e as invengdes em que cada um poderia se engajar para a construcdo de um trabalho
possivel.

Pude acompanhar Paulo até o Férum de Justica no centro de Belo Horizonte para uma
audiéncia de interdicdo civil. Era a primeira vez que saia do hospital e andava de carro pela
cidade. Ficou maravilhado “com tantas lota¢des e edificios”, dizendo-se interessado em voltar
a estudar e se formar em engenharia, pois gostava do “desenvolvimento”. Confundia as pessoas
nas ruas, interrogando-se se ndo seriam seus parentes. Desfiou a juiza as injUrias que passava
no hospital, dizendo-se “desesperancoso” em sair de la. Entretanto, ndo houve nenhuma
agressao.

Muitas vezes, Paulo falava dessa “desesperanca” por permanecer tanto tempo no
hospital, chegando a ficar mais entristecido em alguns momentos. Dizia correntemente de seu
desejo de retornar para casa. A partir disso, todo um trabalho com a equipe clinica do hospital
e seus pais foi realizado apostando em sua desospitalizacdo, apesar da permanéncia no sujeito
de algo da ordem do incuravel.

Pudemos ir até sua cidade para discutirmos seu caso junto ao servico de saude mental,
buscando transmitir & equipe muito do que foi aprendido com o paciente sobre seu tratamento.
Apostamos na importancia da elaboracdo de estratégias de intervencdo que implicassem as
saidas apontadas pelo préprio sujeito, sendo imprescindivel o engajamento de todos o0s
envolvidos para que Paulo encontrasse 0s recursos necessarios para poder retornar para casa.

Em julho de 2013, Paulo recebeu alta do hospital com encaminhamento para dar

continuidade ao seu tratamento no servigo substitutivo de saide mental de sua cidade.

2.4- A abordagem psiquiatrica

Ao retomarmos 0s registros em prontuario, um dos pontos que impressionam devido a

persisténcia e vivacidade com que se destaca refere-se a variada sintomatologia apresentada
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pelo paciente e a insisténcia de suas agressdes, apesar das inUmeras tentativas de intervencdo
da psiquiatria.

Embora o tratamento psiquiatrico ndo seja o foco de nossa pesquisa, consideramos
importante abordar algumas questdes, pois entendemos que as a¢oes terapéuticas propostas ndo
foram sem efeito sobre Paulo, refletindo-se sobremaneira na forma com que o paciente era visto
pelo hospital.

Desse modo, acreditamos que em muitos momentos a instituicdo assumiu
imaginariamente o lugar de um Qutro absoluto para Paulo, corroborando suas queixas de
“injhrias e maus tratos” ao toma-lo como objeto de intervencdo a todo custo.

Pois bem, a instituicdo psiquiatrica em questdao também se configura como um hospital
de ensino, sendo responsavel pela formacdo de residentes em psiquiatria. Durante suas
internacdes, o caso de Paulo foi acompanhado e investigado por diversos residentes e médicos
preceptores, o que justificou diferentes tratamentos e hipoteses diagndsticas associadas.

Aliado a isso, a baixa efetividade de resposta aos antipsicoticos, somada a instabilidade
do humor e queixas somaticas, como tonteiras, fraqueza e vomitos recorrentes, levantou
duvidas quanto a capacidade de um quadro psicotico provocar fenémenos tdo variados e por
vezes contraditdrios ao que os manuais de diagnostico em psiquiatria classificam.

Sem descartar o diagnéstico de esquizofrenia, considerou-se que “seus rompantes de
agressividade imotivada e sua impulsividade, com posterior sentimento de culpa, aliados a
ideacdo persecutéria, sem uma sistematizacdo delirante””, pudessem apontar para algum
comprometimento organico.

No Manual de Classificacdo de Transtornos Mentais e de Comportamento da CID-10
(OMS, 1993), existe uma categoria denominada “Outros transtornos mentais decorrentes de
lesdo e disfuncdo cerebrais e de doenca fisica - (F06)” que engloba diferentes condigdes e
sintomas causados por doenca ou disfuncao cerebral e que ndo se encaixariam no diagndstico
de deméncia.

Nessa classificacdo, os sintomas seriam semelhantes aqueles provocados pelos
“transtornos mentais ndo organicos” (OMS, 1993, p.59), como delirios e alucinacdes, mas eles
teriam como base uma lesdo cerebral, doenga sistémica que afetaria o cérebro secundariamente,
epilepsia, distarbios enddcrinos ou o uso de determinadas substancias toxicas.

Para formalizar esse diagndstico, enfatiza-se que € necessaria uma correlagdo no tempo

de semanas ou poucos meses entre o surgimento da doencga ou disfuncédo cerebral e os sintomas

7 Informag@es transcritas do prontudrio.
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psiquiatricos, o que n&o foi confirmado no caso de Paulo. Possiveis diagndsticos levantados no
prontuario do paciente como 0s de psicose organica ou psicose epiléptica sdo subcategorias
dessa classificacao.

N&o obstante, apesar de levantada a hipétese de organicidade, exames neuroldgicos®,
testes neuropsicoldgicos ou dados da historia clinica de Paulo ndo a comprovaram. Em
contrapartida, podemos nos perguntar se alguns sintomas e alteragdes psicopatoldgicas que
confundiam o quadro ndo surgiram exatamente como consequéncia das proprias intervencgoes.

Assim, registrou-se febre e vomitos com suspeita de leucopenia (diminuicdo dos
globulos brancos do sangue) reacional ao uso de Clozapina®. Em outro momento, o paciente
apresentou tremor nas extremidades e movimentos oculares rapidos, desenvolvendo trés crises
convulsivas que levaram a hipotese de epilepsia, mas que posteriormente foram associadas ao
uso da medicacéo.

Ap0s as crises, 0 paciente evoluiu para um quadro de catatonia, tornando-se pouco
responsivo, apatico, com permanéncia em posicdes desconfortaveis e sem condi¢fes de se
alimentar sozinho. Foi encaminhado para internacdo em hospital clinico, onde foi constatada
intoxicacdo medicamentosa.

Excluidos possiveis fatores organicos preponderantes, a questdo é que o quadro de Paulo
causava grandes dificuldades a equipe. O paciente avancava sobre os demais a todo tempo,
envolvia-se em conflitos, agitava-se, tentando agredir médicos e técnicos de enfermagem
guando era interpelado sobre seu comportamento ou ndo era atendido prontamente no que
demandava.

O fato de Paulo apresentar uma resposta pouco satisfatéria ao tratamento
medicamentoso, inclusive a Clozapina, deu a ele o diagndstico final de esquizofrenia refrataria.
Alguns autores consideram como superrefratarios os casos que ndo respondem ou que
respondem apenas parcialmente ao uso de Clozapina, considerada o antipsicotico de tratamento
mais eficaz para esses tipos de casos (Elkis, Kayo, Oliveira, Hiroce, Barriviera & Tassel, 2011).

Dessa maneira, foi indicado tratamento com ECT para potencializar o uso da Clozapina,

conforme recomendacgdo da literatura especializada. Segundo Cretaz, Rigonatti e Aratangy

8 “Tomografia computadorizada normal, exame de liquor sem alteracdes, eletroencefalograma com raros periodos
de lentificacdo que ndo justificam quadro epiléptico”, conforme relatdrio do Hospital das Clinicas.

9 A Clozapina é um antipsicético considerado atipico ou de segunda geragdo, pois diferentemente dos
antipsicoticos de primeira geracdo, seu uso acarretaria menor incidéncia da sindrome de impregnac&o neuroléptica,
caracterizada por rigidez motora, tremor e hipocinesia. E recomendada para casos de esquizofrenia refrataria a
outros antipsicoticos e seu uso € restrito devido ao risco de desenvolver convulsdes e problemas hematologicos
como leucopenia e agranulocitose (Elkis & Neto, 2011).



32

(2011), a ECT ¢é um dos principais tratamentos biologicos utilizados em psiquiatria, sendo
indicada também para os quadros depressivos graves, mania, catatonia, sindrome neuroléptica
maligna, doenca de Parkinson, entre outros.

Ainda segundo esses autores, a programacao do tratamento depende da gravidade dos
sintomas, da disponibilidade do servico e da reacdo do paciente aos efeitos adversos ao
procedimento. Os efeitos colaterais mais comuns sdo cefaleias, nauseas, mialgias e déficits
cognitivos considerados de efeito transitério (Cretaz, Rigonatti & Aratangy, 2011).

De maneira geral, sdo indicadas 6 a 12 sessdes num periodo entre 2 a 4 semanas para se
observar uma melhora dos sintomas, mas os autores apontam que “o grande calcanhar de
Aquiles da eletroconvulsoterapia ¢ a questdo da manutencao da remissao dos sintomas” (Cretaz,
Rigonatti & Aratangy, 2011, p.1315). Estes consideram que a resposta a ECT ¢ eficaz e rapida,
mas que a melhora obtida tende a ndo se sustentar apos a finalizacdo das sessdes, 0 que justifica
arealizacdo de ECTs de manutencao, com frequéncia variavel (sessGes quinzenais ou mensais).

Max Fink (2003), psiquiatra americano reconhecido por suas pesquisas com ECT,
apresenta dados semelhantes. Conforme expde, ndo ha uma forma objetiva de prever quantas
sessOes serdo necessarias a priori, sendo a gravidade do caso e a resposta ao tratamento
entendidos como fatores determinantes.

Fink (2003) ndo estabelece um ndmero inicial de sessGes, mas notamos que em seus
exemplos clinicos esse nimero gira em torno de 8 a 15 sess@es no total, aplicadas 2 ou 3 vezes
por semana. O autor compreende gue um tratamento duradouro envolve um ndmero maior de
aplicacdes e estende o tratamento, incluindo as sessdes de manutencdo, a um periodo de 6
meses. Ressalta que a recuperagdo varia, mas anuncia que a remissao dos sintomas ocorre ja

nas primeiras sessoes, conforme os exemplos:

(...) a agitacdo, a inquietude, os pensamentos bizarros e as preocupagdes com suicidio e morte
dissipam-se dentro da primeira semana de tratamento. O negativismo, a rigidez e 0 mutismo da catatonia
normalmente passam depois de dois tratamentos. Os distlrbios do pensamento retrocedem mais
lentamente e necessitam de ciclos mais longos de tratamento (Fink, 2003, p.14).

Para a ECT de manutencéo, Fink (2003) coloca que raramente o numero € inferior a 6
sessdes. Afirma que alguns pacientes podem precisar de anos de tratamento, mas que tais
situacbes sdo menos comuns, geralmente sendo considerada a interrupcdo prematura das
aplicacdes como a causa principal para o retorno dos sintomas.

Em sua ultima internacdo, Paulo foi submetido a 56 sessdes de ECT ao longo de 7 meses.
Nesse periodo, ndo ha registro de melhora evidente com remissdo dos sintomas a partir das

aplicacdes, conforme sugere a literatura. Avalia-se em prontuario que houve “diminuigdo da
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agressividade, porém com oscilagdo do comportamento”. A parte os momentos de confusio
mental, esquecimentos e lentificacdo motora, Paulo insistia que estava sendo perseguido e que
as pessoas queriam o seu mal.

Foram realizadas tentativas de interromper as sessGes ao longo do tratamento para
avaliacdo do quadro, mas entendia-se que 0 paciente piorava em poucos dias, mostrando-se
“agitado, com comportamento viscoso € obsessivo”, segundo relato médico.

Pensou-se em alta hospitalar com indicacdo de ECT de manutencdo mensal, porém
devido as dificuldades de agendamento ambulatorial para o procedimento sua alta foi adiada.
Paulo realizou em média 3 sessGes por semana, exceto nos momentos em que as aplicacdes
foram interrompidas devido a falta de profissionais especializados (férias, licenga médica) ou
nas vezes em que o proprio paciente se recusou a fazer o procedimento, burlando o jejum
necessario ou agitando-se.

Apesar dos registros de instabilidade do quadro e da pouca efetividade das convulsdes
constatada em algumas sessoes, insistiu-se com o procedimento. Essa conduta talvez possa estar
embasada em afirmacdes como a de Fink (2003) de que alguns distarbios necessitam de um
prazo maior para obter resultados, sem precisdo ou limite de tempo.

Nesse intervalo, chegou-se a discutir a proposta de psicocirurgia com seus familiares
devido a refratariedade aos tratamentos propostos. Entretanto, optou-se pela testagem de nova
combinagdo medicamentosa, ndo utilizada até 0 momento. Assim, as sessdes de ECT foram
interrompidas para introducdo da nova medicacéo e também em decorréncia da baixa resposta
do paciente ao procedimento, deixando de sofrer as convulsdes necessarias.

Pois bem, todo esse percurso relatado nos provoca algumas indagacdes para reflexdo. O
que fundamentou a insisténcia nessas técnicas de intervencdo? O que orientou a dire¢do do
tratamento nessas circunstancias? Em que lugar se encontrava o sujeito e o que ele tinha a dizer
sobre seu sofrimento?

O que podemos extrair da abordagem realizada € uma certa concep¢éo do sofrimento
mental tomado em sua determinacao bioldgica, cuja intervengédo busca provocar uma alteracéo
no comportamento por meio de uma acao aplicada ao substrato organico, tendo como objetivo
final a supressao dos sintomas e a adaptacdo do paciente ao meio social em que vive.

N&o nos cabe aqui adentrar na complexa discussdo que permeia a concepgao de normal

e patoldgico em psiquiatria, nem na maneira com que a medicina concebe o corpo a partir da
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sua insercdo no campo da ciéncia®®. Entretanto, nos interessa pensar nas implicacdes de um
tratamento que negligencia a importancia da dimensao do desejo e do gozo na relagéo singular
que cada sujeito estabelece com o proprio corpo (Lacan, 2001).

Essa dimens&o nos permite depreender que cada sintoma apresenta um sentido particular
intrinsecamente ligado a histéria do sujeito, independente de sua classificagdo comum que o
liga a determinada categoria diagnostica. Assim é que, orientados pela ética da psicanalise,
tomamos um caminho diferente, nos colocando numa posicédo de aprendizagem em relagéo a

clinica para a partir dai extrair elementos que nos orientem quanto a um tratamento possivel.

2.5- A construcao do caso clinico como referéncia de trabalho em satide mental

Segundo Figueiredo (2004), a psicanalise abre um novo campo epistemolégico em
contraposi¢do ao campo fenomenoldgico-descritivo da psiquiatria e psicopatologia geral. Ao
introduzir, com Freud, a dimensdo do inconsciente e suas formacdes e posteriormente com a
elaboracdo de Lacan sobre a dimensdo do Outro, a psicanalise institui critérios diagnosticos e
de tratamento proprios ao seu campo conceitual, trazendo contribui¢cbes ao terreno da
psicopatologia e satde mental.

A introducéo do sujeito do inconsciente nesse campo proporciona um avango que parte
do particular (estabelecimento de uma categoria diagndstica) para o singular (articulacdo de
uma referéncia diagndstica com os movimentos do sujeito), o que pde em evidéncia a intrinseca
relacdo do sujeito com seus sintomas (Figueiredo, 2004).

A contribuicdo da psicanalise ao campo da satide mental seria justamente indicar que
diagnostico e tratamento sdo indissociaveis e devem ser considerados a partir dos elementos
extraidos do discurso do paciente, para que dai possamos esbocar estratégias de intervencao
que considerem a maneira singular com que cada um lida com a realidade.

Vigano, no texto “A construcao do caso clinico em saude mental” (1999), concebe o
sintoma como uma resposta que se apresenta como tentativa de compensar um rompimento
com a realidade, ressaltando dai que um tratamento que exclua a comunicagéo e os sintomas do
sujeito é inoperante.

Para o autor, existe uma diferenca fundamental entre cronicidade e incurabilidade a ser

10 Para os leitores que se interessarem sobre 0 assunto, remetemos a leitura de Canguilhem, G. (2012). O normal
e o patoldgico (72 ed.), (Maria Thereza R. de Carvalho Barrocas, trad.). Rio de Janeiro: Forense Universitaria; e
ainda Barreto, F.P. (2010). Ensaios de Psicanalise e Saude Mental. Belo Horizonte: Scriptum Livros.
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considerada no tratamento. O incuravel se refere a prépria condi¢do do homem atravessado pela
linguagem e as consequéncias decorrentes disso sobre seu corpo. J& a cronicidade esta ligada
“a um programa de vida imposto, decidido fora de qualquer expressdao subjetiva” (Vigano,
1999, p.50), que tem como implicacéo a exclusdo do sujeito das decisdes que Ihe concernem.

Como alternativa a essa perspectiva, prop0e-se a necessidade de reencontrarmos a
dimenséo da clinica, tendo a construgdo do caso como uma referéncia de trabalho importante,
para que os casos de salde mental ndo se tornem alvos de um tratamento sem fim, submetidos
a um saber cronificador.

Dessa maneira, recuperamos a etimologia dos termos “caso” e “clinica” trabalhados
pelo autor para dai desdobrar seus significados. “Caso”, do latim cadere, quer dizer “cair para
baixo”, o que implica aquilo que esta fora da regulacdo simbolica, encontro com algo indizivel.
Ja a palavra “clinica”, do grego kline, significa “leito”, designando um saber que se produz
debrucando-se sobre o sujeito, a partir do que ele apresenta em sua especificidade.

Essa leitura denota a funcdo de investigacdo em que somos convocados e a producao de
algo novo através do encontro com possiveis empecilhos ao tratamento, sendo a construcéo do
caso uma ferramenta de grande valor quando nos deparamos com o limite de resposta as nossas
intervencdes.

A construcdo do caso clinico implica um esvaziamento prévio de saber por parte da
equipe e o acompanhamento cuidadoso dos passos do paciente, colocando-o a trabalho e
registrando seus movimentos para que estejamos atentos quando algo de novo advir (Vigano,
1999). Essa concepcdo marca uma posicao ética importante, pois oferece uma proposta de
trabalho diferente daquela que parte de uma interpretacéo sobre a situa¢ao do sujeito, impondo-
0 uma intervencao através de um saber constituido de antemao.

A orientacdo clinica baseada no vazio de saber, que, por sua vez, ndo corresponde a um
vazio de assisténcia (Vigano, 1999), é condicdo necesséria para que a demanda do sujeito
emerja, proporcionando a oportunidade para que ele se interrogue sobre aquilo que o acomete.
Nesse momento da construgdo nos colocamos no lugar de testemunha do trabalho do paciente,
em que podemos aprender sobre seu modo de gozo e assim orientar um tratamento que leve
iSso em consideracao.

A titulo de ilustracdo, podemos recorrer a0 nosso caso para ressaltar que o manejo do
tratamento se deu a partir das indicagdes do paciente. Ndo sabiamos, a principio, quais seriam
as implicacOes de abrirmos as portas da enfermaria e circularmos com o paciente pelos patios
do hospital, contrariando o discurso estabelecido de que se tratava de uma pessoa agressiva e

intempestiva.
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Foi através da escuta do paciente que fizemos essa tentativa, com um certo célculo, mas
sem nenhuma garantia de que daria certo. Com o trabalho de construcéo, fomos percebendo os
efeitos que os “passeios” exerciam sobre Paulo, inaugurando uma possibilidade de tratamento
por meio de um caminho apontado por ele. Isso justifica o que Vigano (1999) esclarece quando
pontua que o saber ndo se apresenta a priori, mas se segue a construcao.

Para o autor, a constru¢do do caso clinico se mostra um importante norteador de um
trabalho de equipe em uma instituicdo. Diferentemente de um modelo hierarquizado de
funcionamento de uma equipe, em que cada profissional exerce sua funcéo e aplica sobre o
paciente um projeto terapéutico a partir de sua area de conhecimento, ou de um modelo
democratico, que busca chegar a um consenso sobre o que fazer com o paciente, a construcao
do caso propde uma nova forma de intervencao.

Guiados pela construcdo do caso clinico como método de trabalho, os diferentes
profissionais envolvidos tomam como ponto de orientacdo uma nova autoridade, denominada
autoridade clinica. Esta baseia-se nas saidas e solucGes apontadas pelo préprio paciente e € 0
que passa a direcionar a conducgéo do tratamento.

A respeito do efeito dessa orientacdo sobre a equipe, 0 autor destaca que

esse trabalho de construgéo opera um corte transversal em todas as figuras profissionais. Ele
interroga o lugar que elas ocupam em relagdo ao paciente, alarga as fronteiras profissionais e os lugares
de saber fundam-se com o trabalho, onde o trabalho constr6i um saber possivel em torno daquele sujeito,
naquele momento (Vigano, 1999, p.59).

Esse modelo pressupde um desejo de trabalho em comum entre os membros da equipe,
voltado para as necessidades do paciente. No momento em que a equipe se relne para construir
0 caso, 0 que se busca estabelecer primeiramente é o diagndstico do discurso, ou seja, da relacédo
que o sujeito estabelece com o Outro, para dai buscarmos uma mudanca de posicao do mesmo
dentro do discurso. (Vigano, 1999).

Através do diagndstico do discurso podemaos identificar o lugar que o Outro institucional
ocupa para 0 nosso paciente em questao e as respostas que ele tem dado a partir desse lugar. De
um Outro ameagador e hostil, a quem ele deve reagir de maneira impulsiva para afasta-lo, para
a possibilidade de presentificar um Outro barrado, também submetido a lei e cuja presenca pode
ser melhor tolerada.

Figueiredo (2004) segue um raciocinio semelhante quando pontua que a construcdo do
caso, ao propor o desenvolvimento de uma pratica pautada na clinica, serve como um

referencial importante para subsidiar um trabalho em equipe, independente da especialidade ou
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orientacdo tedrica de seus membros, pois é o sujeito quem passa a indicar a equipe 0os caminhos
a sequir.

Manter o foco na clinica permite a equipe manter-se afastada do engodo da “pedagogia
interpretativa” e da “terapéutica da restaura¢do”, termos utilizados pela autora (Figueiredo,
2004, p.81) que nos remetem a um tipo de intervencao que se impde sobre o sujeito a partir de
um saber pré-estabelecido e que busca restituir um estado anterior ao desencadeamento da crise,
justificando o uso indiscriminado de diferentes técnicas terapéuticas sobre o paciente.

Ao partilhar os elementos extraidos do caso em um trabalho conjunto, a equipe mostra-
se apta a tomar decisdes e a manejar sua conduta frente ao paciente a partir do que ele aponta
como dire¢do. Lembrando que o processo de construcao é sempre parcial, na medida em que
acompanha 0os movimentos do sujeito, servindo para fundamentar uma intervencdo em um
determinado momento, sendo passivel de revisdo ao longo do tratamento (Figueiredo, 2004).

A construgdo do caso clinico, ao seguir o estilo do sujeito, permite interrogar sobre sua
implicacdo com o que lhe acontece, buscando restituir, 0 minimo que seja, algo da ordem de
sua responsabilidade por seus atos. Trata-se de um método de trabalho de grande alcance, ao se
opor ao movimento de tutela ¢ desresponsabilizagao do sujeito, que leva a “imobilidade, a falta
de solugdo, a confirmagdo da doenga” (Figueiredo, 2004, p. 82), presentificados, no caso de
Paulo, por suas afirmag¢des como: “as pessoas nao ddo conta de mim”, “tenho um problema

mental que ndo tem tratamento”, “devo ficar preso” (sic).

2.5.1- Consideracodes

Ao recolhermos o material tedrico para fundamentar a constru¢do do caso em nossa
pesquisa, uma questdo de ordem clinica se colocou, questdo que se desdobra em alguns pontos
e que ndo deixou também de nos interrogar ao longo da conducéo do tratamento do paciente.

Entendemos que o trabalho de construcdo do caso clinico na instituicdo, guiado pela
autoridade clinica, implica uma instituicdo que se mostre flexivel em relacdo a particularidade
que cada caso lhe apresenta, ao buscar cumprir sua fungéo que € a de tratamento (Pinto, 2010).
Entretanto, como pensar essa possibilidade de trabalho em uma instituicdo que se mostrou por
vezes engessada numa padronizacdo de suas intervengdes, buscando encaixar o paciente num
modelo terapéutico imposto?

N&o terd a instituicdo encarnado para esse paciente justamente a maneira com que 0

Outro se apresentava para ele, através de uma figura autoritaria e impositiva, dificultando assim
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seu acolhimento e possibilidade de se engajar em um tratamento?

Pode a construcdo do caso clinico, apresentada como um método de intervencéao
orientador de um trabalho em equipe, servir de referéncia ao trabalho do analista nessas
circunstancias?

Recorremos a Freud para trazer alguns elementos que possam nos ajudar a
problematizar essa questéo. Para Freud (1937/1996), a construgéo se configura como uma das
principais fungdes do psicanalista, em contrapartida ao trabalho do analisante em seu esforgo
por recordar as lembrancas reprimidas, responsaveis por suas inibi¢oes e sintomas.

Conforme esclarece, cabe ao analista, durante o percurso do tratamento, completar as
lacunas de memoria do discurso do analisante a partir do material disponibilizado por este
através de sua fala e de suas atitudes, pelo contelido expresso nos sonhos, fragmentos de
lembrancas e pela livre associacdo de ideias.

Comparando sua técnica ao trabalho de um arquedlogo ao reconstruir por meio de
vestigios a histéria de uma civilizacdo, Freud (1937/1996) estabelece que é através desse
material fragmentado, apresentado pelo paciente, que o analista se encontra em condi¢cfes de
construir os elementos que faltam para a reconstituicdo das lembrancas esquecidas.

Entretanto, o autor destaca que o trabalho de construcdo realizado pelo analista
apresenta uma vantagem importante em relacdo ao do arquedlogo, pois 0 material a que o
analista tem acesso continua vivo, apenas inacessivel ao sujeito, porém, gerando efeitos sobre
ele. Esse material, fruto das primeiras experiéncias infantis, é atualizado na relacdo entre
analista e analisante por meio da transferéncia, permitindo ao psicanalista ter acesso a esses
conteddos na atualidade do tratamento.

Freud (1937/1996) acrescenta que se a reconstrucdo se configura como o objetivo final
que visa o arquedlogo, a construcdo em psicanalise se mostra um trabalho preliminar, ndo no
sentido de que deve ser realizado integralmente para dai seguirmos com o tratamento, mas nos
aponta para um trabalho prévio sobre o material apresentado pelo paciente e que orienta as
intervengdes do analista.

Diferentemente da interpretacéo, que se refere a um elemento isolado desse material, a
construcdo se mostra como algo mais elaborado que coloca diante do sujeito um fragmento de
sua historia esquecida. Embora Freud (1937/1996) enfatize que nem sempre a construcao
possibilita a recuperacdo da lembranca reprimida, trazendo a tona apenas alguns fragmentos
ligados a ela, o que ele percebeu a partir da analise de seus pacientes € que ela se mostra efetiva

guando toca algo da verdade do sujeito.
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Essas observacBes permitiram a Freud inferir que também na psicose existe um
elemento de verdade historica a fundamentar os delirios e alucinagdes, “sendo plausivel supor
que a crenca compulsiva que se liga aos delirios derive sua forca exatamente de forcas infantis
deste tipo [reprimidas]” (Freud, 1937/1996, p.285).

De acordo com o autor, tanto os delirios quanto as construc@es sdo elaborados a partir
de elementos da historia do sujeito, guardadas as devidas especificidades de cada um. Mas o
que gostariamos de salientar de seu texto € esta caracteristica que ele destaca como tarefa
principal do analista: o trabalho de construcao que se desenvolve por meio da escuta do sujeito,
considerando como material rudimentos de sua prépria historia apresentados ao analista por
meio da transferéncia.

Para Vigano (1999), a construcdo do caso clinico apresenta a mesma estrutura do

discurso do analista elaborado por Lacan'?, conforme o esquema abaixo:

a $

52 7 s

De acordo com o autor, o discurso do analista parte sempre do particular, podendo ser
lido, tendo a construcdo do caso como enfoque, da seguinte maneira. O sujeito barrado (no alto,
a direita) configura-se como o desejo do operador, aquele a quem é dirigido o objeto do paciente
(@). O operador deve partir de um lugar esvaziado de saber, pronto a acompanhar 0s
movimentos do paciente. Nesse discurso, o0 saber estd colocado sob a barra (embaixo, a
esquerda) no lugar da verdade, sem conexdo com o significante mestre da instituicdo (embaixo,
a direita).

Essa estrutura de discurso denota uma forma de trabalhar prépria a da construcdo do
caso clinico que como ja delineamos ndo opera a partir de um projeto terapéutico colocado em
funcionamento a revelia das particularidades do sujeito. Trata-se de colocar nosso saber em
suspenso, para que possamos trabalhar com as saidas apontadas pelo proprio paciente.

O que Vigano (1999) propde e que o discurso do analista ndo se refere apenas a um
trabalho de anélise, mas pode também ser reproduzido na instituicdo, desde que respeitados 0s
lugares estabelecidos nessa estrutura de discurso, como detalhado acima, sendo o lugar do
analista na instituicdo o da construcéo do caso clinico.

Em consonéancia com nossa discussdo, Anamaris Pinto (2010, p.151) declara, quanto a

111 acan desenvolveu a teoria dos discursos em: Lacan, J. (1992). O Semindrio, livro 17: o avesso da psicanalise.
Rio de Janeiro: Jorge Zahar Ed. (Trabalho original proferido em 1969-1970).
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construcao do caso na instituigdo, que “é possivel propor o dispositivo de Construgdo do Caso
Clinico, desde que, a0 menos um da equipe suporte a funcao de produzir esvaziamento de saber,
eixo central (...) na construcdo de um caso clinico”. Alguém que, a partir desse lugar do vazio,
se disponibilize a escutar o sujeito, atento ao que ele pode apresentar como dire¢éo a seguir no
tratamento.

Para concluir, entendemos que o trabalho de constru¢do se mostrou possivel no caso
apresentado nesta dissertacdo devido ao estabelecimento da transferéncia entre o paciente e sua
psicologa e seus desdobramentos. Por meio do consentimento de sua aproximacdo, da
possibilidade de estar ao seu lado para recolher de sua fala e de suas atitudes os elementos
minimos que pudessem indicar uma orientagdo, foi possivel aprender com o paciente uma
maneira de inclui-lo em seu tratamento.

Sendo assim, entendemos que os principios de um trabalho de construcdo do caso
estiveram presentes durante toda a condugéo do tratamento ao se tomar como guia a posigéo de
ndo-saber e a autoridade clinica.

Ao colocar entre parénteses o diagndstico e as demais definicdes que encerravam uma
conduta a ser tomada com o paciente, abriu-se espaco para a criacdo de uma clinica de excec¢édo
(Alkmim, 2008), ou seja, pdde-se tomar 0 caso como excecado através da disposicdo ao trabalho
a partir das singularidades apresentadas pelo sujeito e sua relagdo com o Outro.

Né&o obstante, acreditamos que foram realizados esforcos de discussao e de transmisséo
e que as mudancas de posicdo do paciente permitiram a emergéncia de um novo olhar sobre seu

caso, dando abertura para que novos atores se interessassem e se engajassem no trabalho clinico.
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3 - Segundo capitulo - As especificidades da psicose como estrutura clinica

“Toda loucura ¢ vivida no registro do sentido” (Lacan, 1946/1998, p.166). Essa
formulacdo de Lacan nos evidencia que os fendmenos vivenciados pelo psicético, a exemplo
das alucinages, interpretacdes e intuicdes delirantes, mesmo que lhes sejam enigmaéticos,
concernem a sua pessoa. E 0 que observamos no caso de Paulo quando este, apesar de nio
conseguir dar uma explicacdo para o que lhe acomete: “nao sei, fia, ¢ coisa de Deus”, toma as
coisas gque acontecem ao seu redor como certamente dirigidas a ele.

O que Paulo escutava dos outros, como “o interesse por sua cidade e pelos pequis de
14, o que ele via a sua volta, o comportamento das enfermeiras, as pessoas que encontrava pelo
caminho e que reconhecia como seus parentes, o olhar dos demais pacientes que “sentiam inveja
dele” e queriam “roubar seus planos e lhe fazer mal”, todos esses fendmenos apontam para a
radicalidade da certeza a partir da qual “o delirante se exime de toda referéncia real” (Lacan,
1955-1956/2008, p. 94).

O que estd em jogo, portanto, ndo € a confirmacao pelo psicotico da veracidade de suas
vivéncias no campo da realidade, mas a emergéncia de uma significacdo inabalavel que lhe
remete diretamente.

Tanto no texto “Formulagdes sobre a causalidade psiquica” (1946/1998) quanto no
Seminario, livro 3 (1955-1956/2008), Lacan discute a ideia de que a psicose ndo se localiza no
campo das deméncias ou de um déficit organico constitutivo, tampouco estaria referida a
concepcao moralizante que a definiria como a exacerbacao de determinados tracos de carater.

O que Lacan (1955-1956/2008) propde, a partir de seu retorno a Freud, € a restituicdo
do sentido na cadeia dos fendmenos, mas ressalta que o sentido de que se trata ndo é aquele que
supomos compreender. Aqui, o autor faz uma critica a psiquiatria de sua época quando esta
toma os fenbmenos como evidentes por si mesmos, passiveis de serem compreendidos através
da experiéncia imediata.

Diferentemente disso, Lacan afirma que a compreensdo é um termo fugidio,
inapreensivel. No contato estabelecido com o paciente, devemos partir da ideia do mal-
entendido para dai ndo sobrepormos nossa concepg¢éo subjetiva do mundo para explicar o que
Ihe ocorre. Ele nos adverte dos riscos de reforcarmos o plano imaginario ao permanecermos no
registro da compreensdo, completando com significagdes o discurso do psicotico, o que pode
provocar desencadeamentos e desestabilizagdes.

Em contrapartida, a proposta lacaniana se fundamenta na elucidagdo dos mecanismos

constituintes subjacentes aos fendmenos apresentados na psicose, buscando tornar clara sua
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especificidade como estrutura clinica, tendo como referéncia a incidéncia da linguagem e o
papel dos registros Imaginario, Simbdlico e Real na sua formacao.

O caso de Paulo, objeto de pesquisa desta dissertacao, exigiu de nossa parte um esforco
de trabalho no sentido de um resgaste dos principios teorico-clinicos que pudessem
fundamentar nossa intervencdo. Diante de diferentes concepcdes sobre o caso, que orientaram
diferentes acGes terapéuticas, o retorno as obras de Freud e Lacan foi imprescindivel como
norteador da prética clinica e de construcao de um tratamento possivel.

Sendo assim, buscaremos neste capitulo construir um percurso teérico que nos servira
de base para a compreensao de alguns elementos constitutivos da psicose, tendo o caso clinico
como nossa referéncia, e cuja consideracdo se mostrou fundamental para a orientagdo do

tratamento que sera discutido no terceiro capitulo.

3.1-Sobre a Verneinung*? de Freud e seus desdobramentos

Lacan utiliza-se do texto de Freud “A negacao” (1925/2011) para dele extrair elementos
muito importantes para a compreensao do fenémeno psicético e sua evolugdo. Seguiremos um
caminho semelhante, acompanhando de perto o texto freudiano, para entdo alcangcarmos o
raciocinio de Lacan sobre o mecanismo da psicose e seus desdobramentos.

Freud (1925/2011) nos apresenta a negacdo como uma forma de levantamento do
recalque em que o conteltido reprimido de uma ideia tem acesso a consciéncia na condicdo de
que seja negado, ou melhor, ndo assumido pelo sujeito. Por meio da negacgéo, apenas o contetido
ideativo de uma ideia chega a consciéncia, separado do afeto correspondente. Ocorre entdo
apenas a aceitacdo intelectual do material, mas como o afeto fica desvinculado da ideia, o
recalque ndo € desfeito.

A partir dai, o autor destaca o papel da fungéo intelectual do juizo ao confirmar ou negar
0s conteudos do pensamento e desenvolve argumentos que nos levam a compreensédo da origem
dessa funcéo.

Conforme explicita, a fungdo do juizo relaciona-se com duas decisdes: 1) afirmar se
uma coisa tem posse ou ndo de alguma atribuicdo particular; 2) definir se uma representacéo

tem existéncia ou ndo na realidade. Na primeira deciséo, julga-se se determinado elemento ¢

12 Esse termo em alemdo foi traduzido por negagéo pela edigdo das obras completas de Freud. In: Freud, S. (2011).
A negacdo. Obras Completas (Paulo Cézar de Souza, trad., vol. 16, pp. 275-282). Sdo Paulo: Companhia das
Letras. (Trabalho original publicado em 1925).
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bom ou ruim. O que é bom é incorporado e o que € ruim é colocado para fora. Aqui Freud
reitera que originalmente aquilo que € ruim e aquilo que € externo ao eu sdo a mesma coisa. “O
eu-de-prazer original quer introjetar tudo que ¢ bom ¢ excluir tudo que ¢ mau” (Freud,
1925/2011, p.278).

A segunda decisdo da func¢do do juizo procura definir se determinada representacéo tem
correspondéncia na realidade. Trata-se para Freud do interesse do “eu-realidade definitivo”
(Freud, 1925/2011, p.279) que se desenvolve a partir do eu-de-prazer através do contato com o
mundo externo.

Ap06s o primeiro momento, regido pelo principio de prazer, por meio do qual sdo
integrados ao eu os atributos bons recolhidos pela percepcdo, o segundo momento vem
completar o primeiro no processo de constitui¢cdo do que € exterior ou interior ao eu por meio
do exame de realidade.

Para explicar esse processo, Freud ressalta que ndo basta que um objeto de satisfacéo
seja considerado bom para ser integrado ao eu, é também necessario que ele exista no mundo
externo para que se possa ter acesso a ele quando preciso. O autor nos lembra que todas as
representacdes originam-se das percepc¢des e que, no inicio, a existéncia da representacdo dava
a garantia da realidade daquilo que estava sendo representado.

Assim, a distincdo entre subjetivo e objetivo ndo esta colocada desde o inicio e se da na
medida em que o pensamento reproduz o objeto anteriormente percebido através da
imaginacdo. Esse objeto pode ser evocado uma vez mais sem que seja necessaria sua existéncia
no mundo externo naquele momento, pois ele ganha uma representacdo na mente.

O objetivo primeiro do exame de realidade é, portanto, certificar-se de que o objeto
imaginado ainda existe no exterior. Aqui, Freud nos apresenta uma indicacdo preciosa ao
afirmar a necessidade da perda dos objetos que proporcionaram outrora uma real satisfacdo
como pré-condigdo para que o exame de realidade se estabeleca.

Lacan compartilha dessa ideia ao afirmar que

toda apreensdo humana da realidade esta submetida a essa condicdo primordial — o sujeito esta
na busca do objeto de seu desejo, mas nada o conduz a ele. A realidade, na medida em que ela esta
subtendida pelo desejo, € no inicio alucinada. A teoria freudiana do nascimento do mundo objetal, da
realidade (...), implica que o sujeito fiqgue em suspensdo com respeito ao que constitui seu objeto
fundamental, o objeto de sua satisfagdo essencial (Lacan, 1955-1956/2008, p.103-104).

E por n&o ser suficiente a representagio do objeto que o sujeito se volta para o0 mundo
externo, buscando reencontra-lo para sua satisfacdo. O principio de realidade se sustenta

exatamente no fato de que o sujeito jamais reencontra esse objeto, servindo-se de outros objetos
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no mundo de maneira mais ou menos satisfatéria ao longo de sua busca (Lacan, 1955-
1956/2008).

Pois bem, o texto “A negacao” de Freud se mostra um trabalho denso, formado por uma
riqueza de elementos com os quais Lacan pdde interpreta-los como o momento de constitui¢ao
da simbolizacédo primordial e de seus efeitos na formacéo do sujeito e da realidade. Trata-se de
um momento mitico de constituicdo, mais do que uma ocasido que possa ser localizada
cronologicamente na histéria do sujeito, como destaca Lacan (1954/1998) a partir do dialogo
que estabelece com Jean Hyppolite sobre o tema.

Lacan retira desse texto de Freud o postulado de que algo do sujeito, no processo de
simbolizacdo, ndo seja recalcado, mas rejeitado. O autor entdo opde de um lado a Bejahung
(afirmag¢do) primordial, “processo primario em que o juizo atributivo se enraiza, e que nao ¢é
outra coisa sendo a condicdo primordial para que, do real, alguma coisa venha se oferecer a
revelagdo do ser” (Lacan, 1954/1998, p.389) e Verwerfung (foracluséo), que se constitui como
aquilo que ¢é expulso numa radicalidade tal que se configura como se nunca tivesse ocorrido.

O termo Verwerfung foi destacado por Lacan (1954/1998) da anélise de Freud sobre o
“Homem dos Lobos™3, ao se referir & alucinagio do dedo cortado. Aos 5 anos de idade, quando
brincava com um canivete, 0 menino corta seu dedo e se depara com 0 mesmo preso a seu corpo
por apenas um pedaco de pele. Nesse momento, fica atdnito e ndo consegue comunicar 0
ocorrido nem mesmo a sua ama de quem gostava tanto. Pouco tempo depois, olha para seu dedo
e 0 mesmo encontra-se intacto.

Segundo Lacan (1954/1998), o que Freud constata dessa cena é que o sujeito, apesar de
manifestar em seu comportamento o acesso a realidade genital, ndo a integra em seu universo
simbdlico nem mesmo no sentido do recalque, permanecendo no modo de satisfacdo anal. O
gue a cena nos mostra € que a ameaca de castracdo, suprimida (verworfen) no plano simbolico,
retorna de fora por meio da alucinagéo do dedo cortado.

Desse modo, diferentemente do processo de recalque, em que algo que foi simbolizado
e negado, mostra seus efeitos na cadeia discursa e nos sintomas do sujeito, retornando a
consciéncia por meio da negacdo, a Verwerfung implica a aboligdo simbodlica, a partir da qual
o ndo simbolizado retorna no real. Conforme Lacan, “o que o sujeito assim suprimiu

(verworfen) da abertura para o ser (...) ndo sera encontrado em sua historia, se designarmos por

13 Cf. Freud, S. (1996). Historia de uma neurose infantil. In: Edigdo Standard Brasileira das obras completas de
Sigmund Freud. (J. Salomdo, trad., Vol. XVII, pp. 15-127). Rio de Janeiro: Imago. (Trabalho original publicado
em 1918[1914]).
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esse nome o lugar onde o recalcado vem a reaparecer” (1954/1998, p.390). Para que algo viesse

a luz nesse sentido, deveria ter passado pela simbolizagdo primordial.

3.2- A foracluséo do significante Nome-do-Pai (NP)

Lacan continua essa discussdo no Seminario, livro 3 (1955-1956/2008), onde analisa o
caso Schreber escrito por Freud (1911/1996) para extrair dele o mecanismo estrutural da
psicose. Ai ele define a Verwerfung, termo que traduz por foraclusdo, como o mecanismo
fundamental que constitui a psicose. A foraclusdo se refere diretamente a rejeicdo de um
significante primordial a partir do qual se instalaria a cadeia simbolica.

Para o autor, “trata-se de um processo primordial de exclusdo de um dentro primitivo,
que nao € o dentro do corpo, mas aquele de um primeiro corpo de significante” (Lacan, 1955-
1956/2008, p.178). E dessa forma que Lacan interpreta 0 movimento dialético proposto por
Freud com o juizo de atribuicdo, na separacdo entre o que € bom e ruim, a partir do qual haveria
a rejeicao do significante primordial.

Como consequéncia, o fenémeno psicotico se impde como a emergéncia na realidade
de uma significacdo que nédo foi simbolizada e que surge desconectada da vida do sujeito,
deixando-o desarmado para lidar com o acontecimento. Sem a mediagdo simbolica como
recurso para lidar com o que Ihe acontece, o psicético se vé preso na conexdo com o mundo ao
nivel do plano imaginario, numa relacdo em espelho frente ao outro, em que o caos subjetivo
de seu mundo interior se confunde com o mundo externo.

Esse movimento é o que Lacan (1957-1958/1998) denomina de regressdo topica ao
estadio do espelho, regressdo que leva a irrupcdo de uma série de fendmenos imaginarios e na
qual impera o sentimento de persecutoriedade e hostilidade representado pelo eixo a —a’ (eixo

imaginario) no esquema L:

al A

Figura 1: Esquema L simplificado
Fonte: Lacan (1957-1958/1998, p.555)

O estadio do espelho pode ser definido, em linhas gerais, como 0 momento légico de
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formacéo do eu a partir da imagem do outro, seu semelhante. O beb& humano, apesar de sua
imaturidade neurofisioldgica, representada pela incapacidade de integrar as diferentes fungdes
de seu organismo numa unidade corporal, o que Lacan (1949/1998) denomina de imagem
despedacada do corpo, antecipa essa unidade por meio da identificacdo com sua imagem no
espelho.

O eu (a’) se constitui, portanto, por meio dessa imagem que o outro (a) lhe apresenta
como um corpo unificado, momento que representa o narcisismo primario. O estadio do espelho
demonstra o aspecto constitutivo de desconhecimento e alienacdo do eu na medida em que este
se forma a partir do outro, seu duplo especular (eu ideal), com quem mantém uma relacdo de
estranhamento e rivalidade.

Além de destacar a regressao ao estadio do espelho como fator caracteristico da estrutura
psicotica, Lacan (1955-1956/2008) acrescenta que a psicose ndo se reduz a uma relacdo
imaginaria com o mundo. E preciso introduzir a dimensdo do Outro enquanto lugar do cédigo.

Segundo o autor, a realidade é estruturada pela presenca do significante, na medida em
gue somos seres de linguagem e que nossa relagdo com o mundo é mediada pela fala. A
realidade implica, portanto, a integracdo do sujeito no jogo dos significantes.

Ao se referir ao esquema L representado acima, Lacan (1957-1958/1998) pontua que o
que acontece ao sujeito (S), seja na neurose ou na psicose, depende do que se passa no Outro
(A), lugar de onde pode ser formulada a questéo sobre sua existéncia. Sendo assim, a inscri¢éo
do significante Nome-do-Pai no campo do Outro ou sua rejeicao radical acarreta consequéncias
distintas em cada estrutura clinica.

A condicdo essencial que define a psicose se refere a foraclusdo desse significante no
Outro e ao fracasso da metéafora paterna para significantizar o que acontece ao sujeito na sua
relacdo com o mundo.

Essa formulagdo, nos diz Lacan (1957-1958/1998), se mostra de fundamental
importancia como uma questdo preliminar a todo tratamento possivel da psicose e introduz uma
indagagdo mesma sobre a manobra da transferéncia nessa estrutura, o que seré problematizado
no terceiro capitulo, no qual discutiremos o tratamento.

A operacdo exercida pela funcdo paterna funda a lei simbdlica e ratifica o0 Outro como
sede da lei. Essa operagéo se realiza durante a travessia do complexo de Edipo. O Edipo exerce
uma fungéo essencial de normalizacgao por meio do qual se constitui a estrutura moral do sujeito,
a relagcdo com a realidade e sua localizag&o entre os sexos como homem ou mulher (Lacan,
1957-1958/1999).

Tanto no Seminario, livro 5 (1957-1958/1999) quanto no texto “De uma questdo
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preliminar a todo tratamento possivel da psicose” (1957-1958/1998), Lacan faz referéncia ao
Edipo para compreender os efeitos da foraclusio do Nome-do-Pai na psicose, uma vez que a
relaciona as etapas “pré-genitais”'* do desenvolvimento do sujeito. Sendo assim, faremos uma

breve exposicao do tema a fim de elucidar esses efeitos.

3.2.1- Alincidéncia da metéafora paterna e o complexo edipico

Lacan, dando continuidade a sua proposta de retomada do estudo de Freud, afirma que
a funcéo imaginaria do falo é evocada no texto freudiano®® como o pivd do processo simbolico
“que arremata, em ambos 0s sexos, 0 questionamento do sexo pelo complexo de castragao”
(1957-1958/1998, p.561). Isso porque o complexo de Edipo é contemporaneo a fase falica,
momento em que o falo ganha especial importancia para a crianga e em que o0 complexo de
castracdo exerce sua influéncia.

O fundamento do complexo de Edipo encontra-se na interdicdo da mée realizada pelo
pai enquanto representante da lei da proibicdo do incesto. Para evidenciar como se da esse

processo, 0 autor sintetiza o Edipo na formula da metafora paterna representada abaixo:

Nome-do-Pai Desejo da Mae
Desejoda Mae Significado para o sujeito

— Nome-do-Pai (ﬁ)

O pai, enquanto significante (NP) intervém no Edipo como metéafora, ou seja, enquanto
um significante que vem substituir um outro significante. O desejo da méae, cujo significado é
enigmatico para o sujeito, ao sofrer a incidéncia do Nome-do-Pai, passa para a esfera
significante na forma do falo, significante do desejo no campo do Outro.

Vejamos, de maneira mais detalhada, como se da o advento da metéafora paterna por
meio da descricio dos trés tempos do Edipo realizada por Lacan no Seminario, livro 5 (1957-

1958/1999), ressaltando que se trata de um momento logico cujo limite entre as etapas nédo se

14 No Seminério 5, Lacan (1957-1958/1999) localiza o campo da experiéncia da psicose nas etapas pré-edipianas
do desenvolvimento do sujeito. Entretanto, no texto “De uma questdo preliminar...” (Lacan, 1957-1958/1998,
p.560-561), datado da mesma época, 0 autor parece se retratar ao colocar que as relagdes envolvidas ndo se referem
“aos estados pré-edipianos, que ndo sdo inexistentes, é claro, mas sdo analiticamente impensaveis (...), porém
[relacionam-se] as fases pré-genitais, tal como ordenadas na retroacéo do Edipo”.

15 para elucidagéo dos estudos de Freud sobre o Edipo e seus efeitos no menino e na menina, conferir os seguintes
textos como referéncia: “A dissolucdo do complexo de Edipo” (1924) e “Algumas consequéncias psiquicas da
distingdo anatomica entre os sexos” (1925), ambos presentes em: Freud, S. (1996). Edi¢do Standard Brasileira
das obras completas de Sigmund Freud. (J. Salomdo, trad., Vol. XI1X). Rio de Janeiro: Imago.
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coloca de forma tdo distinta, mas que didaticamente nos servira de guia para sua compreensao.

Pois bem, o autor inicia sua exposi¢do pontuando que a primeira relacdo de realidade
para a crianca se da no ambito de sua ligagdo com a mée, por meio da qual a crianca apreende
0 mundo ao redor. Aqui podemos situar o ternario imaginario representado pela triade mae-
crianga-falo, na medida que a crianca depende do desejo da mae, pois € esse ser essencial quem
I& e interpreta 0s movimentos da crianga e dita 0s momentos de satisfacdo de seus desejos.

O primeiro tempo do Edipo é marcado pela identificacdo especular do sujeito ao falo
como objeto de desejo da mae. A questdo que se coloca € a de ser ou ndo ser o falo que falta a
ela. Trata-se, portanto, de uma etapa primordial em que a crianga assume imaginariamente o
lugar daquilo que completa a mée. O pai se apresenta nesse momento de forma velada, uma vez
gue a crianga se encontra num mundo de simbolos, mas prevalece a lei do Outro materno, lei
caprichosa que assujeita a crianca ao submeté-la as determinacdes de seu querer.

E por estar inserida no mundo de simbolos que a crianca é capaz de aprender a
simbolizar as idas e vindas da mée. Nesse processo de simbolizacdo primarial®, a mae é
instaurada como um ser primordial que pode ou ndo estar presente. A auséncia e aparecimento
da mae apontam que seu desejo esta para além de sua relagdo com o filho, “s6 que para atingir
esse para-além é necessario uma mediacao, e essa mediacdo € dada, precisamente, pela posicao
do pai na ordem simbolica” (1957-1958/1999, p.190).

E aqui que localizamos o segundo tempo do Edipo em que o pai enquanto portador da
lei entra como terceiro na relacdo entre a mée e a crianca. Nessa fase, o pai é posto em fun¢édo
como aquele que priva a mée do objeto de seu desejo, proibindo-a de reintegrar o filho como
seu produto. A mae, enquanto Outro absoluto, sofre o efeito da castracdo simbdlica, sendo
introduzida a dimenséo da falta.

Conforme Lacan, esse é o estadio nodal do Edipo
pelo qual aquilo que desvincula o sujeito de sua identificacdo [como objeto falico da mae] liga-
0, a0 mesmo tempo, ao primeiro aparecimento da lei, sob a forma desse fato de que a mée é dependente

de um objeto, que ja ndo é simplesmente o objeto de seu desejo, mas um objeto que o Outro tem ou ndo
tem (Lacan, 1957-1958/1999, p.199).

A entrada do significante Nome-do-Pai aponta que o desejo da mée encontra-se no

16 |_acan desenvolve esse argumento a partir do jogo do carretel (Fort da) apresentado por Freud no texto “Além
do principio de prazer” (1920/1996). Aqui Freud observa a brincadeira de uma crianga de 1 ano e meio que se
utilizava de um carretel, amarrado a um barbante, fazendo-o desaparecer e aparecer por detrds de uma cortina,
emitido os sons “0-0-0-6" ¢ “da”. Esses sons foram interpretados como representando as palavras em aleméo Fort
(embora) e Da (ali). Segundo Freud, essa brincadeira remete a um grande avanco cultural da crianga, momento
marcado pela renudncia pulsional da mesma ao permitir que a mae va embora sem protestar.
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campo do Outro. Isso denota que a mae também deve se submeter a lei que ndo € a dela, mas a
do Outro ao qual ela se remete. Marca-se aqui a importancia da palavra do pai enquanto
representante da lei e sua legitimidade no discurso da mée.

Nesse momento, Lacan adverte que se 0 sujeito ndo consente com a privacao da mée de
seu objeto, realizada pelo pai, permanece entéo identificado ao falo, na posicdo de objeto da
mde. Mas se 0 sujeito admite essa operacéo que no plano simbdlico se da por meio da castracao,
ele tem como alternativa ao ser ou ndo ser o falo, a dimenséo do ter ou n&o té-lo.

Entramos ent&o no terceiro tempo do Edipo que corresponde ao seu declinio. Aqui o pai
intervém como aquele que tem o falo e ndo como aquele que o é (Lacan, 1957-1958/1999).
Uma vez que 0 possui, o pai pode oferecer a mae aquilo que ela deseja. O falo passa da dimenséo
imaginaria como objeto que pode ser privado a mée, para a dimensdo propriamente simbdlica,
tomado como significante do desejo localizado no campo do Outro.

E nessa fase que se da a constitui¢do do ideal do eu, processo de identificagdo em que o
menino identifica-se ao pai como portador do pénis e em que a menina reconhece o homem

como aquele que o tem. O Edipo sofre o efeito do recalque.

3.2.2- Efeitos da foraclusdo do Nome-do-Pai

A inclusdo do Nome-do-Pai no Outro denota a entrada do sujeito no simbélico, processo
gue inaugura a cadeia significante no inconsciente enquanto barrado ao sujeito, mas que exerce
sua influéncia por meio de seus derivados através dos lapsos, sonhos, atos falhos e sintomas.

Na medida em que a psicose se define por uma falta ao nivel do significante, toda a
epopeia edipica que culmina no acesso ao universo simbélico e advento do recalque encontra-
se ausente. Diferentemente da neurose, no terreno da psicose o inconsciente funciona a
descoberto, em que o que € excluido pelo sujeito reaparece no real de maneira desvelada (Lacan,
1955-1956/2008).

O Nome-do-Pai € o significante que entra como mediador na relacdo do sujeito com o
Outro, por meio do qual se realiza a operacdo de castracdo simbodlica e a inscri¢do da falta no
campo do Outro por meio da significacdo falica. A foraclusdo desse significante traz como

consequéncia a permanéncia de um Outro Absoluto!’, onipotente, ao qual o psicético

Devido a auséncia de promulgacao da lei conferida pelo Nome-do-Pai, essa concepgdo do Outro na psicose como
absoluto e onipotente nos remete ao lugar da mée no primeiro tempo do Edipo, tomado como Outro caprichoso a
cujos designios a crianga encontra-se assujeitada. Da mesma forma, pode ser também associada ao pai da horda
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permanece ligado na posicao de objeto.

Dessa maneira, como ja assinalado anteriormente, o psicético fica preso a relagéo
especular com o outro, no eixo imaginario (a — a’), sem a mediagdo simbdlica necessaria a
operacdo de separacdo que lhe permitiria advir como sujeito desejante. Dito de outro modo, a
auséncia da operacdo do Nome-do-Pai leva a “dissolugdo da estrutura imaginaria que chega a
desnudar a relacdo especular em seu carater mortal, onde proliferam os fenémenos duais de
agressividade, de transitivismo, mesmo de derpersonalizagdo” (Miller,1996a, p.124).

O Nome-do-Pai é 0 que estabelece o ponto de basta na cadeia significante, atando o
significante ao significado e organizando o discurso. Ele ratifica a mensagem enviada ao Outro
enquanto lugar do cédigo e da lei simbdlica.

Na psicose, 0 Nome-do-Pai é evocado no lugar de onde poderia ter advindo, mas onde
nunca esteve. O desencadeamento ocorre quando em algum momento na vida do sujeito a
metafora paterna é convocada pelo Um-Pai que, segundo Lacan (1957-1958/1998), é aquele
que entra como terceiro em uma relacdo estabelecida que tenha por base o eixo imaginario (a -
a’), desestabilizando essa ligagao.

Quando ao apelo a esse significante essencial responde um furo no significado do lado
do Outro, o psicético é entdo invadido pela linguagem, falado por ela através de fenémenos
como as alucinagdes verbais, distdrbios de linguagem e diferentes manifestagdes no campo do
imaginario (Lacan, 1955-1956/2008).

E em torno desse vazio em que falta ao sujeito o suporte da cadeia significante que ele
procura restituir seu mundo. Diante da falta do Nome-do-Pai, o psicético procura supri-la por
meio de diferentes “remanejamentos do significante de onde provém o desastre crescente do
imaginario, até que seja alcangado o nivel em que significante e significado se estabilizam na
metafora delirante” (Lacan, 1957-1958/1998, p. 584).

A metéfora delirante pode ser entendida como o ponto de basta utilizado na psicose
como recurso de significagdo, unindo de maneira inédita significante e significado (Miller,
1996a). A metafora delirante substitui a metafora paterna e, embora ndo gere o0 mesmo efeito
que esta exerce no discurso, permite um certo ordenamento significante que abre para a

possibilidade de uma estabilizag&o.

primitiva, apresentado por Freud em Totem e Tabu como um pai feroz, que detém privilégios exclusivos, inclusive
0 gozo de todas as mulheres da tribo. Segundo Lacan (1957-1958/1999), o assassinato do pai € 0 que permite a
instalacdo da lei, sendo o Nome-do-Pai o significante do pai morto. Para estudo do mito, cf: Freud, S. (1996).
Totem e Tabu. In: Edigdo Standard Brasileira das obras completas de Sigmund Freud. (J. Salomdo, trad., Vol.
X111, pp. 13-162). Rio de Janeiro: Imago. (Trabalho original publicado em 1913[1912-13]).
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Nesse momento do ensino de Lacan, notamos o quanto as ideias de Freud influenciaram
seu pensamento no que tange a formalizagc&o conceitual sobre o campo da psicose. Neste trecho
de Freud, por exemplo, encontramos elementos que podem ter instigado Lacan a desenvolver
sua concepcao da foraclusao do significante: “com referéncia a génese dos delirios, inUmeras
andlises nos ensinaram que o delirio se encontra aplicado como um remendo no lugar em que
originalmente uma fenda apareceu na relagdo do ego [eu] com o mundo externo” (Freud,
1924[1923] /1996, p.169).

Da mesma maneira, a ideia lacaniana da metafora delirante segue o percurso tragcado por
Freud (1911/1996) no caso Schreber quando Freud distingue o delirio como tentativa de cura.
Nesse texto, o autor observa que a primeira fase da doenca, marcada por intenso sofrimento
devido as vivéncias corporais e sua transformacdo em mulher para abuso sexual por seu médico
perseguidor, segue-se um segundo momento que permite a Schreber construir uma solucdo.

Todas as modificacGes sofridas no plano imaginario ganham para ele uma significagao.
O lugar de se tornar uma mulher para abuso dos homens, o que é contrario a “ordem do mundo”,
¢ substituido pela metafora delirante de ser “A mulher de Deus”, “A mulher que falta aos
homens” e a partir da qual se constituira uma nova humanidade. Essa construgdo delirante
proporcionou a Schreber uma estabilizacdo, permitindo que ele retomasse sua relagdo com as
pessoas de seu convivio.

Mas o que acontece quando o psicotico ndo tem a metéafora delirante como recurso de
tratamento? Devemos, enquanto operadores na clinica da psicose, incentivar a producédo
delirante? Pode a metafora delirante garantir efeitos de estabilizacdo permanentes? Como
orientar o tratamento em que o sujeito pouco delira e, de maneira diferente, responde com o
préprio corpo, buscando através do ato uma saida para lidar com aquilo que lhe invade?

Essas sdo questdes importantes que nos permitem retomar o caso de Paulo, objeto de
nosso interesse de investigagéo. Vislumbramos a tentativa de Paulo de recurso ao significante
para dar um sentido ao que as vozes Ihe diziam, quando o invocavam a agredir 0s outros; quando
tinha acessos de vomito devido ao olhar de inveja dos pacientes; quando avangava sobre os
demais acusando-os de quererem roubar seus planos, produtos de sua inteligéncia singular.

Em muitas dessas circunstancias, dizia que era arquiteto ou o Silvio Santos, pessoa
muito importante e rica, vitima da inveja dos outros. Entretanto, isso ndo foi suficiente para que
ganhasse o estatuto de metafora, tendo em vista que ao longo de seu tratamento essas ideias
delirantes foram se tornando cada vez mais inconsistentes, ao ponto do paciente deixar de
invoca-las. Como ja destacado no primeiro capitulo, o que imperava no caso de Paulo eram

seus atos repentinos, marcados pela desconfianga e persecutoriedade em relagdo ao Outro.
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3.3- A dimenséo do Real na psicose

O percurso que desenvolvemos até aqui em nossa pesquisa se mostrou necessario para
a elucidacéo do caso na medida em que nos revelou em detalhes os elementos constitutivos da
psicose. Conforme ressalta Miller (1996a), o avanco de Lacan apds essa formalizagdo seria vdo
se a partir dele ignordssemos o ponto de apoio que dela retiramos, ou seja, de que na psicose ha
estrutura.

A foraclusdo do significante nos permite compreender a profuséo de efeitos no campo
imaginario no caso de Paulo, evidenciada pela relacdo em espelho que mantinha com seus
semelhantes, desembocando em situacgdes hostis que culminavam em suas agressoes.

Da mesma maneira, a falta de mediacdo simbdlica na relacdo com o Outro, evidenciada
na psicose, nos apresenta indicios importantes sobre o estatuto do Outro nessa estrutura clinica,
formulacdo que nos serd imprescindivel ao abordarmos o tratamento do Outro no préximo
capitulo.

A auséncia da operacgdo da castracdo simbélica no campo do Outro, como ja destacado,
o revela em sua vertente absoluta e ameacadora, pois a foraclusdo do Nome-do-Pai tem como
correlato 0 gozo excessivo do lado do Outro, gozo néo regulado pela norma falica. O Outro na
psicose assume, por conseguinte, uma dimensdo de onipoténcia a quem o psicotico permanece
submetido como objeto de gozo.

A0 nosso entender, o estudo sobre os efeitos dos campos imaginario e simbdlico na
psicose € relevante para nossa pesquisa, entretanto, ndo é suficiente para trabalharmos o
desenvolvimento do caso clinico. A introducdo da vertente do Real, da dimensdo do objeto a
no estudo da psicose € essencial para avancarmos em nossa investigacao, considerando que a
falta de regulacdo do gozo o psicético pode responder com a passagem ao ato, como veremos
mais adiante.

Conforme destaca Miller (1996b, p.167), “se ha algo a descoberto na psicose ¢ a funcao
do objeto a”, fungdo do gozo nio bordejado pelo simbolico nessa estrutura clinica. Buscaremos
a partir de entdo trabalhar alguns pontos sobre o objeto a que nos servirdo de referéncia na
abordagem das passagens ao ato de Paulo, assim como nos oferecerdo subsidios importantes
para a orientacdo do tratamento.

Daremos inicio a essa discussao através do estudo da constituicdo da realidade, o que
nos permitird introduzir algo da ordem do real, daquilo que néo pode ser apreendido pela fungédo

significante.
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3.3.1- A constitui¢cdo do campo da realidade: implicagdes na neurose e na psicose

No texto de Freud sobre “A perda da realidade na neurose e na psicose” (1924/2011), o
autor esclarece que a perda da realidade encontra-se em causa tanto na neurose quanto na
psicose, assim como a forma com que cada uma procura substituir essa realidade. Vejamos
como se d& essa operacao.

De acordo com o argumento freudiano, as duas estruturas sdo formadas por dois
estagios. O primeiro estagio na neurose corresponde ao recalque de um impulso pulsional que
se mostra incompativel com sua realizacdo na realidade. Esse processo, empreendido pelo eu,
ndo constitui a neurose em si, mas sim o segundo estagio, caracterizado pelo fracasso do
recalcamento e pelas tentativas de compensacdo da parte reprimida por meio das formacdes
substitutivas.

Na neurose, como podemos deduzir, ocorre a fuga daquela parcela da realidade ligada
diretamente ao material reprimido. Por conseguinte, compensa-se a perda dessa parte da
realidade através de uma restricdo do Isso, que é impedido da satisfacao direta de suas pulsées.

Ja na psicose, a primeira fase é representada pelo momento em que o eu, diante dos
impasses provenientes de sua relagdo com o mundo externo, rompe o vinculo com a realidade,
enquanto que num segundo momento busca-se uma reparacdo, nao as custas do Isso como na
neurose, mas as custas do préprio eu que sucumbe as exigéncias do Isso, criando-se entdo uma
nova realidade sem as imposicdes da primeira.

Observamos que enquanto na neurose parte da realidade é evitada por meio da fuga, na
psicose ela sofre intensa atividade de remodelacdo. Conforme conclui Freud, “a neurose ndo
nega a realidade, apenas nao quer saber dela; a psicose a nega e busca substitui-la” (1924/2011,
p.218). A enfermidade em si na psicose recai sobre a primeira etapa, momento de ruptura com
a realidade.

Desse raciocinio, podemos destacar os mecanismos especificos de constituicdo das duas
estruturas subjetivas: o processo de recalque na neurose e o de rejeicdo da realidade na psicose,
traduzido por Lacan como foraclusdo. Dai resultam caminhos diferentes na tentativa de reparar
a perda da realidade, o que pode ser antevisto na psicose por meio dos delirios e na neurose
através do recurso a fantasia, parcela da realidade psiquica que ganha uma conotacgéo especial,
propriamente simbdlica (Freud, 1924/2011).

Segundo Pierre Naveau (2007, p.l), o real se refere a um “pedaco arrancado da
realidade”, pedago o qual o neur6tico busca evitar por meio do recalcamento ¢ que o psicético

rejeita, mas que retorna de forma consistente, vindo de fora.
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O autor destaca o fracasso tanto da neurose quanto da psicose na tentativa de lidar com
o real, pois em nenhuma das estruturas ele é anulado. Na neurose, 0 sujeito tem como recurso
a fantasia, construcéo subjetiva por meio da qual ele busca velar o real e dar um sentido a sua
relacdo com o Outro. O psicotico, por sua vez, devido a precariedade simbdlica constitutiva,
ndo tem a fantasia como anteparo e nem sempre a constru¢do delirante funciona como
tratamento dessa invasdo do real. Guardemos por hora essa reflexdo. Voltaremos a ela ao
articularmos a concepcéo do objeto a.

Para Miller (1996c¢), tanto Freud quanto Lacan abordam a psicose tendo como referéncia
a relacdo com a realidade. Porém, enquanto Freud trabalha a partir do viés da perda da realidade
na psicose, Lacan se ocupa propriamente de sua constituicdo e de seus desdobramentos nessa
estrutura clinica.

Em uma nota de rodapé, acrescentada em 1966 no texto “De uma questao preliminar a
todo tratamento possivel da psicose” (1957-1958/1998), Lacan introduz o tema do objeto a
quando trabalha o esquema R, no qual determina a composi¢do dos registros Simbdlico,
Imaginério e Real.

Nessa nota, o autor esclarece que o campo da realidade se constitui pela extracdo do
objeto a, extracdo que fornece enquadre a realidade e cujo recorte é obturado (tapado) pela tela
da fantasia. Vamos acompanhar sua exposicao para dai retirar o que nos é importante para a
compreensdo do funcionamento da psicose.

O esquema R “representa as linhas de condicionamento do perceptum, ou, em outras
palavras, do objeto na medida em que essas linhas circunscrevem o campo da realidade, bem
longe de apenas dependerem dele” (Lacan, 1957-1958/1998, p.559).

Trata-se de um esquema que delimita a estrutura da realidade na neurose, uma vez que
se constitui pela superposicdo do Edipo ao esquema L, ou seja, pela reunido dos triangulos
imaginario e simbolico, cujas bases ddo sustentacdo ao quadrilatero da realidade, como

demarcado na figura abaixo:
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Figura 2: Esquema R
Fonte: Lacan (1957-1958/1998, p.559)

Conforme define Lacan nesse texto®®, o par imaginario do estadio do espelho (a - a’)
estabelece uma base para o tridangulo imaginario (J) que serd posteriormente abarcado pela
relacdo simbolica. Temos entdo este primeiro triangulo (J), representado pelo eu (m) e sua
imagem (i), sendo o falo (¢) o objeto imaginario com o qual o sujeito se identifica, no primeiro
tempo do Edipo, como aquilo que falta & méae.

Em seguida, localizamos o triangulo simbdlico, no qual encontramos o ideal do eu (1),
forma com que o sujeito se situa no simbolico a partir do declinio do Edipo; a mie como
significante do objeto primordial (M) e P, significante da lei no campo do Outro (A).

Por fim, temos o quadrilatero R, sustentado pelos dois tridngulos anteriores, formado
pelos segmentos i-M, onde se situam as figuras do outro imaginario, culminando na méde como
significante (M), e pelo segmento m-I, no qual sucedem as identificagdes imaginarias do eu até
sua identificagdo simbdlica como ideal do eu.

Lacan propde uma leitura topoldgica desse esquema R, “situando o corte do Real no
segmento I-M e a realidade como encobrindo esse ponto, ja que esse quadrangulo se estenderia
sobre o tridngulo imaginario” (Freire, 2002, p. 83). Segundo Freire (2002), esse encobrimento
é determinado pela estrutura simbolica, pois o triangulo simbolico, ao girar sobre a base 1-M se
projetaria sobre o triangulo imaginario, recobrindo-o junto ao quadrilatero da realidade.

Nesse momento do ensino de Lacan, ¢ como se “o triangulo simbolico estivesse
apontando os limites e as condicOes estruturais, significantes, do devaneio, da erréncia
imaginaria pelo que a fantasia ou um campo de realidade encobre o Real” (Freire, 2002, p. 83).
Dessa determinacdo simbolica que envolve o encobrimento imaginario resulta um sujeito

dividido, marcado pela inscrigéo significante.

18 para o estudo do esquema R, conferir também o ‘Quadro comentado das representacOes graficas”, parte Ill,
localizado no final dos Escritos (Lacan, 1998, p. 920-922).
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Esse sujeito afetado pelo significante se projetard (o que pode ser indicado pela linha
pontilhada no tridngulo imaginario) de diferentes maneiras como eu e como objeto, constituindo
0 campo da realidade (R) que vela o real por meio dos segmentos que O circunscrevem:
segmentos i-M e m-1, conforme demarcado acima.

Na psicose, como ja evidenciamos, a metafora paterna ndo opera devido a foracluséo do
Nome-do-Pai, o que, por outro lado, ndo permite a emergéncia da significacdo falica que da
sentido as coisas. A auséncia dessa dupla referéncia, 0 Nome-do-Pai representado por P no
triangulo simbdlico e a referéncia falica (¢) do lado do imaginario, ndo permite que se forme o
quadrangulo da realidade, tal como apresentado no esquema R.

Sem esses dois eixos de sustentagdo, auséncia representada pelos simbolos @0
(significacao falica zero) e PO (Nome-do-Pai zero), os triangulos imaginario e simbolico se
desfazem e o campo da realidade é deformado, como podemos constatar no esquema I, esquema
que representa a psicose e que Lacan utilizou para tratar da construcao delirante de Schreber.

Notamos que a falta dos vértices em P e ¢ no esquema R provoca no esquema I uma
curva aberta sem delimitacbes, 0 que gera 0s remanejamentos no imaginario e simbdlico no
campo da psicose para buscar dar conta desse desarranjo, conforme discutimos anteriormente ao

tratar dos efeitos da foraclusao.
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Figura 3: Esquema |
Fonte: Lacan (1957-1958/1998, p.578)

A afirmacéo de que o campo da realidade se sustenta pela extracdo do objeto a implica
a subtracdo de uma parte do real ou perda de gozo que ocorre quando constituimos a realidade
como representacdo significante (Freire, 2002). Essa operacdo se da quando a diferenca

significante opera no campo do gozo (Naveau, 2007).
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Disso podemos concluir que

“se para a neurose, o0 Nome-do-Pai ou funcdo paterna é propiciado pela extracdo de gozo como
resto, extracdo do objeto a, para a psicose a foraclusdo do Nome-do-Pai é a auséncia de extracdo de gozo
ou do que o designa, o objeto a” (Freire, 2002, p.86).

3.3.2 - O objeto a como resto da operacao significante

Lacan trabalhou o objeto a no Seminério, livro 10: a angustia (1962-1963/2005),
seminario que utilizaremos como referéncia para pin¢ar algumas considerac6es sobre o0 objeto
na psicose gque contribuirdo para a construcdo de nosso caso clinico.

Nesse Seminario, Lacan nos apresenta a ideia de que, entre o sujeito e o real, existe o
campo dos significantes. Dessa afirmacao, discorre que o sujeito se constitui no lugar do Outro
por meio da inscricdo primaria de um significante, o trago unario, que marca sua divisao.
Podemos antever essa formulacdo através do esquema abaixo, localizado na pagina 36 do

Seminario:

A | S
$ | A
a

De inicio, temos entdo o Outro originario (A) enquanto lugar do significante e S, sujeito
mitico, porque ainda inexistente, considerado como sujeito do gozo, ndo marcado pelo
significante (Lacan, 1962-1963/2005). Num segundo momento, 0 sujeito aparece como $
(sujeito dividido) que sofreu a inscri¢do do traco unario no campo do Outro. O objeto a surge
como resto, como real, produto da operagéo da linguagem sobre o sujeito.

Trata-se aqui da dimens&o do corte que separa um resto que nao é significantizavel, “da
elaboragdo de uma falta irredutivel ao significante” (Miller, 2005, p.19) que o simbolico nao
pode suprir, marcando o sujeito como falta-a-ser devido a extracdo de gozo obtida pela
incidéncia da linguagem.

Retornando ao esquema, observamos que Lacan localiza o sujeito barrado e o objeto a
do mesmo lado, lado do Outro onde se forma a fantasia enquanto suporte do desejo. Do outro

lado encontra-se o Outro barrado (A), aquilo que se constitui como inconsciente € o qual ndo
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atinjo, Outro como desejo. Segundo o autor,

O Outro concerne a meu desejo na medida do que Ihe falta e de que ele nio sabe. E no nivel do
que lhe falta e do qual ele ndo sabe que sou implicado da maneira mais pregnante, porque, para mim, nao
ha outro desvio para descobrir o que me falta como objeto de meu desejo. E por isso que, para mim, ndo
s6 ndo ha acesso a meu desejo, como sequer hd uma sustentacdo possivel de meu desejo que tenha
referéncia a um objeto qualquer, a ndo ser acoplando-o, atando-o a isto, 0 $, que expressa a dependéncia
necessaria do sujeito em relagdo ao Outro como tal (Lacan, 1962-1963/2005, p.32-33).

A fantasia pode ser compreendida como a maneira utilizada pelo neur6tico para
apreender e dar um contorno ao furo estruturante constituido pela extracdo do objeto a. E por
meio dela que o sujeito procura encobrir a angustia, afeto caracteristico e marcante do encontro
com aquilo que é da ordem do real.

Através da fantasia o sujeito busca tamponar a falta do Outro, situando-se como objeto
de sua demanda (Lacan, 1962-1963/2005). Concomitantemente, o neurético transporta para o
campo do Outro a funcdo do a, ou seja, na neurose o objeto a funciona como causa de desejo,
colocando o sujeito em movimento em dire¢do ao Outro para procurar nele o que lhe falta como
sujeito desejante. E através da juncéo e disjuncdo com o a como causa de desejo na fantasia que
a realidade do neurotico se estrutura.

A formula da fantasia ($0a), que pode ser lida como “sujeito dividido, desejo de a”
(Lacan, 1962-1963/2005, p.113) indica que o sujeito elege objetos do campo do Outro que fardo
as vezes de objeto a, mas um objeto em si falacioso, considerando que o objeto a, objeto opaco
e sem imagem, ndo pode ser apreendido pela ordem significante, tampouco se mostra visivel
para 0 homem naquilo que seria a imagem de seu desejo.

O que gostariamos de destacar dessa leitura é a funcdo do objeto a como falta radical
prépria a constituicdo da subjetividade. Nesse processo, 0 objeto se apresenta como perdido,
como reserva libidinal irredutivel que resta apds a operacdo de significantizacéo.

De acordo com Lacan, “sempre ha no corpo, em virtude desse engajamento na dialética
significante, algo de separado, algo de sacrificado, algo de inerte, que ¢ a libra de carne” (1962-
1963/2005, p.242). No campo demarcado pelo imaginario, o falo ocupa esse lugar de resto, de
vazio, na forma da falta (-¢), lugar esse ocupado do lado do real pelo objeto a, objeto de gozo.

Sendo assim, como temos trabalhado até 0 momento em nosso esforco de determinar os
elementos proprios que caracterizam a estrutura psicética, podemos estabelecer mais uma
distin¢do tendo como referéncia o objeto a.

Enquanto na neurose a fantasia envolve esse ponto de falta, buscando velar o encontro
com o real, do lado da psicose 0 objeto a aparece como puro real, uma vez que nela nao esta

incluido “o (-¢) da castracdo imaginaria e, desde entdo, ele ‘naturalmente’ ndo funciona como
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causa do desejo” (Miller, 1996d, p.160).

Para reiterar nossa argumentacao, ressaltamos que entendemos por castracao imaginaria
essa extracdo de gozo que se da ao nivel do corpo como imagem, corte realizado pela entrada
do significante, restando o objeto a como residuo dessa operacao. Na neurose, temos entdo uma
negativizacdo do gozo pelo simbdlico, em que o objeto localiza-se fora do corpo, estabelecendo
certo ordenamento pulsional.

Em contrapartida, temos como correlato na psicose a auséncia desse corte realizado pelo
significante em que ndo se inscreve a dimensdo da falta. “Em lugar de um circuito pulsional
que estabelece a possibilidade de encontros e desencontros com o objeto da demanda dirigida
ao Outro, temos, na psicose, um curto-circuito da pulsdo sobre o proprio corpo” (Carvalho,
2014, p. 4), pois 0 objeto permanece como ndo extraido.

De posse dessas novas consideracdes, passaremos agora a analise da estrutura do acting
out e das passagens ao ato para em seguida recolhermos os elementos que nos permitem situa-

los na psicose.

3.4 — A passagem ao ato e o acting out

Segundo Barreto (2010), o termo passagem ao ato originou-se na escola francesa de
psiquiatria, sendo usado sobremaneira de forma negativa por estar ligado a determinados tracos
de carater delinquentes ou criminais.*® A passagem ao ato referia-se & caracteristica violenta e
intempestiva de condutas que levavam a vida mental a um colapso, precipitando o sujeito numa
acdo que conduziria a agressao, delitos ou suicidio.

O autor aponta ainda que na psicanalise 0 uso do conceito apareceu primeiramente
ligado & concepcdo de acting out desenvolvida por Freud, mas ressalta que é Lacan quem
estabelece as diferencas significativas entre os dois termos.

No texto “Recordar, Repetir e Elaborar” (1914/1996), Freud refere-se ao acting out
caracterizando-0 como 0 momento em que 0 sujeito em analise, no lugar de recordar uma
lembranga esquecida, passa a repeti-la em ato sob transferéncia, ou seja, vivencia-la como se

pertencesse a atualidade. Trata-se da reproducdo do material reprimido como agéo e ndo como

19 Para conferir a abordagem psiquiatrica do conceito de passagem ao ato, remetemos a leitura do trabalho de Maria
Cristina Bechelany Dutra. In: Dutra, M. C. B. (1999). As relacfes entre psicose e periculosidade: contribuicfes
clinicas da concepcao psicanalitica da passagem ao ato. Dissertacdo de Mestrado, Faculdade de Filosofia e
Ciéncias Humanas, Universidade Federal de Minas Gerais, Minas Gerais.
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uma lembranca.

Ai 0 autor esclarece que quanto maior a resisténcia do paciente, maior sera sua atuagao,
impedindo-lhe a recordacéo de lembrancas reprimidas. E no manejo da transferéncia que Freud
encontra 0 instrumento necessario para conduzir a repeticdo num motivo para recordar,
avancando no tratamento analitico.

Pois bem, serd no Seminario, livro 10 (1962-1963/2005) que Lacan trabalhard a
distingdo entre os conceitos de passagem ao ato e acting out a luz de sua formulacédo recente
sobre o objeto a, situando-o0s como maneiras distintas do sujeito lidar com a angustia.

Conforme destaca Dutra (1999), o que observamos a partir desse trabalho sobre os dois
conceitos € que Lacan ndo os vincula a nenhuma categoria diagndstica, podendo ambos estar
presentes nas diferentes estruturas clinicas: neurose, psicose ou perversao. O que se preconiza
em seu texto é a estruturacdo logica dos dois termos e a determinacdo de seu modo de
funcionamento.

Para desenvolver sua argumentacdo, Lacan utiliza como exemplo o caso da Jovem
Homossexual trabalhado por Freud®. O caso descrito se refere a uma moga que, apos sua
decepc¢do com o pai em virtude do nascimento de um irméozinho, passa a cortejar de forma viril
uma dama de reputacdo duvidosa.

A relacdo amorosa comeca a ser conhecida por toda a cidade. Num de seus passeios, 0
casal é visto pelo pai da moca que entdo lhe langa um olhar fulminante de desaprovacéo.
Quando a jovem conta a dama que tratava-se de seu pai, esta sente-se incomodada com a
situacdo e para ndo ter mais problemas, rompe a relacdo entre ambas. De imediato, a jovem
moca passa ao ato, pulando da ponte onde se encontravam.

Lacan analisa 0 caso da seguinte maneira. A decepcao de ndo poder ser a mulher do pai
e de ter um filho com ele, segue-se a orientacdo para a homossexualidade dirigida a dama.
Constatada sua castragdo na dimensdo daquilo que lhe falta, a jovem moca procura nega-la
colocando-se no lugar do falo absoluto, ou seja, como suporte do que falta ao Outro, cortejando
e cobrindo de mimos a dama a quem dirige seu afeto. O que se encontra em jogo nessa relagdo
idealizada “é¢ uma certa promog¢ao do falo como tal ao lugar do a” (Lacan, 1962-1963/2005,
p.126).

Tudo parecia ir bem até 0 momento da cena do olhar desaprovador do pai, em que toda
a trama se esgota, perdendo seu valor, e 0 sujeito se vé tomado pelo embaraco diante da situagédo

20 Cf: Freud, S. (1996). A psicogénese de um caso de homossexualismo numa mulher. In: Edicio Standard
Brasileira das obras completas de Sigmund Freud. (J. Salomdo, trad., Vol. XVIII, pp. 157-183). Rio de Janeiro:
Imago. (Trabalho original publicado em 1920).
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e pela emogéo correspondente na impossibilidade de lidar com o ocorrido.

Segundo o autor, 0 momento descrito abrange duas condicGes essenciais para a
realizacéo da passagem ao ato: a identificacao do sujeito com o lugar do objeto a, deixando-se
cair para fora da cena; e o confronto entre o desejo e a lei, desejo pelo pai contrapondo-se a lei
encarnada no olhar deste que proibe sua realizacéo.

Seguindo seu raciocinio, Lacan define a estrutura da passagem ao ato referindo-se a um
“sair de cena”, instante em que o sujeito, embaracado pela resposta do Outro e pela emogéo
resultante, se precipita da cena e cai como objeto para fora dela. Nesse momento nédo ha apelo
ao QOutro, estando o sujeito identificado ao lugar de resto, ndo havendo espago para a
interpretagéo significante.

Sobre 0 acting out, Lacan acentua que ele é 0 oposto da passagem ao ato. Esclarece que,
enquanto a tentativa de suicidio da Jovem Homossexual seria uma passagem ao ato, todo o
romance em carater publico com a dama seria da ordem do acting out.

O acting out configura-se como uma encenagdo enderecada ao Outro e como tal o
convoca a interpretacdo. Trata-se de uma mostracdo, velada para o sujeito, na qual se encontra
algo da ordem do desejo e daquilo que o causa. Esse carater de mostracdo faz ressonancia com
0 pensamento freudiano exposto acima sobre o acting out, situando-0 como uma repeticdo em
ato que coloca em evidéncia o lugar ocupado pelo sujeito na fantasia inconsciente.

Lacan explicita que o que estava em questdo no acting out da Jovem Homossexual era
o0 desejo de ter um filho do pai como substituto do falo, insignia da falta no campo do Outro. O
autor acentua que aqui 0 desejo se apresenta como outro, mas ao se mostrar como outro da
indicios de sua presenca.

Voltando a questdo da passagem ao ato, termo que nos interessa mais diretamente,
observamos que Lacan, ao nos apresentar sua estrutura propria de formacéo, recorre a fantasia

para delimitar seus contornos:

Se vocés quiserem referir-se a férmula da fantasia, a passagem ao ato esta do lado do sujeito na
medida em que este aparece apagado ao maximo pela barra. O momento da passagem ao ato é o do
embaraco maior do sujeito, com o acréscimo comportamental da emocéo como distdrbio do movimento.
E entdo que, do lugar em que se encontra — ou seja, do lugar da cena em que, como sujeito
fundamentalmente historicizado, sé ele pode manter-se em seu status de sujeito -, ele se precipita e
despenca da cena (Lacan, 1962-1963/2005, p. 129).

Essa cena remete ao mundo fantasmético, a uma estrutura de ficcdo em que o Outro esta
incluido e em relagdo com o qual o sujeito se constitui, cena a qual Lacan contrapde o “mundo
puro” identificado ao real, onde néo se da a incidéncia do significante. Quando a estrutura de

ficcdo por algum motivo ndo se sustenta, o sujeito realiza a passagem da cena para 0 mundo,
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restando ligado a funcdo do objeto a como dejeto (Lacan, 1962-1963/2005).

Podemos notar, entéo, que a elaboracdo dos conceitos de passagem ao ato e acting out
no Seminario, livro 10 se da, de maneira geral, a partir do enquadre estrutural das neuroses, o
que de acordo com Carvalho (2014), nos traz certa dificuldade ao transp6-lo para o campo das
psicoses.

N&o obstante, com base nessa leitura, acreditamos ser possivel estabelecer alguns
parametros que poderemos utilizar ao abordar as passagens ao ato na psicose, destacando a
presenca do embaraco diante do Outro e a emocgao apontada por Lacan nesse seminario como
um movimento de desagregacdo, de lancar algo para fora, no sentido de uma reacéo catastréfica.

Portanto, enquanto na neurose a passagem ao ato pode ser entendida como o momento
em que o sujeito, diante de um encontro desestabilizador, se precipita para fora da cena da
fantasia, cena em que ele ocupa o lugar de objeto do desejo do Outro, para compreender a
passagem ao ato na psicose precisaremos novamente recorrer ao que de particular ela nos

apresenta enquanto estrutura subjetiva.

3.5 — A passagem ao ato na psicose

Em conformidade com o que ja trabalhamos, vimos que a foraclusdo do Nome-do-Pai
traz como consequéncia a auséncia da mediacdo simbdlica operada pela metafora paterna,
deixando o psicético identificado ao lugar de objeto de gozo do Outro.

Aliado a isso, as informagdes que reunimos em torno do objeto a nos permitem avancar
mais um pouco. Verificamos que a extracdo do objeto na neurose e 0 emolduramento desse
vazio pela janela da fantasia permite ao sujeito circunscrever o gozo e se localizar em relacéo
ao desejo do Outro.

Na psicose, a auséncia dessa operacdo coloca o psicotico em dificuldades quanto a essa
questdo. N&o ha o recurso a fantasia como enquadre do real e como uma construcao que lhe
permita formular uma resposta ao enigma do desejo do Outro. O psico6tico encarna entdo ele
mesmo o objeto que falta ao Outro, ndo pela via do semblante, como na neurose, mas pela via
do real.

Essas condicOes reunidas nos permitem pensar numa certa predisposicao da psicose ao

ato, como adverte Carvalho (2014, p.2):

Seja nas suas origens, por ocasido do desencadeamento, ou como um ato conclusivo de um
argumento delirante, seja como uma maneira de operar a castracdo no real, ou como uma tentativa de
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extracdo de um mal estar corporal, no ‘impulso a golpear’, a psicose sempre parece tender, de alguma
forma, ao ato.

Sobre essa tendéncia, notamos que ela se faz notar desde muito cedo no percurso de
Lacan.

A primeira abordagem da passagem ao ato pelo autor se d4 em torno do conceito de
kakon, termo retirado da psiquiatria que Lacan utilizou para trabalhar um caso de tentativa de
homicidio, nomeado por ele como caso Aimée?! (Barreto, 2010).

Inspirado especialmente no trabalho de Guiraud sobre os assassinatos imotivados, Lacan
constata que o que se encontrava na logica desses crimes seria um embarago do sujeito diante
de algo ruim que o invadia, provocando-lhe uma sensacéo dolorosa e que poderia ser extirpada
por meio do ato, gerando alivio. O kakon, que em grego significa desgraca ou mal, se refere a
essa sensacdo insuportavel que Guiraud atribuia a doenca e que era transferida ao mundo
externo (Dutra, 1999).

No texto “Formulagdes sobre a causalidade psiquica” (1946/1998, p.176), Lacan o
associa ao ser do sujeito ao apontar que ¢ “o kakon de seu proprio ser que o alienado procura
atingir no objeto que ele fere”. O uso do termo aparece também duas vezes no texto “A
agressividade em psicandlise” (Lacan, 1948/1998), no qual o autor o relaciona a agressividade
na psicose e a formacao primaria do supereu na teoria de Melanie Klein.

Segundo Tendlarz (2005), Lacan situa o kakon como um inimigo interno que é projetado
especularmente no outro semelhante. No ambito do imaginario, o sujeito agride a si mesmo
qguando atinge o outro a quem dirige 0 ato agressivo, visando acertar esse mal. O que se pode
vislumbrar nesse tipo de conduta é a tentativa do sujeito de se desembaracar do kakon através
da passagem ao ato liberadora.

Levando isso em consideracao, diferentes estudiosos do ensino de Lacan como Beneti
(1996a); Alvarenga (2006); Tendlarz (2005) referem-se ao kakon como o precursor do que
posteriormente serd denominado gozo em sua obra, o que justifica a extingdo que o termo sofreu
em seus trabalhos ulteriores.

A partir da articulacdo do conceito de objeto a, temos condigdes de retomar a passagem
ao ato na psicose como uma saida para lidar com o gozo insuportavel, ndo negativado pela via
significante. A auséncia da castragdo que se da pela extracdo do objeto denota que na psicose

gozo e Outro ndo se encontram separados, o que nos permite formular a passagem ao ato como

21 Trata-se de sua tese de doutorado datada de 1932. Cf. Lacan, J. (1987). Da Psicose Paranoica em suas relagdes
com a personalidade (Aluisio M., Marco A.C.J., Potiguara H.S.J., trads.). Rio de Janeiro: Forense Universitaria.
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um esforgo de extracdo de gozo, extracdo do objeto a.

Baseando-se na fenomenologia dos atos auto e heteroagressivos, sem necessariamente
relaciona-los a determinada estrutura clinica, Carvalho (2014) estabelece algumas distin¢des
que podem nos orientar no cotidiano da clinica no que tange as passagens ao ato.

Primeiramente, indica 0os casos referentes aos atos impulsivos, repentinos e sem
motivacdo aparente, em que transparece a falta de recurso simbolico como mediador na relacéo
com o Outro, momento derradeiro em que a pulsdo se faz ato. Associa tais atos ao impulso a
golpear proprio a ideia do kakon, em gue se busca atingir o mal estar extimamente ou no proprio
corpo como uma tentativa de tratar o real.

Nesses casos, ressalta-se a dimensdo de urgéncia ligada a necessidade de barrar ou
extrair o gozo. Preconiza-se, como uma intervencao possivel, a exigéncia de antecipar-se de
alguma maneira a manifestacdo desse mal estar, oferecendo as contencdes disponiveis até que
se possa restabelecer uma mediacgdo simbdlica.

A segunda categoria de ato apontada por Carvalho (2014) liga-se aos atos derradeiros
decorrentes de um periodo prévio de elaboracdo. A passagem ao ato se da como consequéncia
de um raciocinio que prepara o sujeito para a acdo. Destaca-se que nem sempre esse momento
de elaboracdo se faz notar, culminando em uma certeza delirante que marca a resolutividade do
ato.

O autor assinala que a esse tipo de passagem ao ato s@o vinculadas possibilidades de
estabilizacdo ou apaziguamento ap6s sua concluséo, citando o caso Aimée em que se evidencia
a diminuicdo da atividade delirante ap0s a tentativa de assassinato de uma atriz, culminando em
sua prisdo e encaminhamento a um sanatério.

Uma forma de orientacdo do tratamento frente a fermentacdo de ideias associativas que
podem culminar no ato, o autor sugere que se introduza o elemento da duvida para que de certa
forma possamos fazer vacilar um pouco a certeza delirante, abrindo caminho para a “realizagao
assintotica” (Carvalho, 2014, p. 11) das dedugdes do pensamento.

O terceiro tipo reporta-se aos atos de mutilacéo e agressdo ao préprio corpo, marcados
pelo carater repetitivo e mondtono, buscando o esvaziamento do gozo. Mostram-se por vezes
tratar-se de uma conduta solitaria, mas podem também estar ligados a identificaces de grupo
como as veiculadas pela internet.

Sublinha-se que tais a¢cdes podem adquirir o carater de mostracédo e transferéncia de
angustia para o Outro, colocando-o numa posi¢do de impoténcia diante do impossivel de
suportar que concerne ao real. S&o situagbes com que nos deparamos em nossa rotina no

hospital psiquiatrico, em que pacientes engolem materiais 0s mais variados ou realizam cortes
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no corpo, sem parecer denotar sofrimento em sua fala ou sem conseguir dizer sobre o ato,
deixando a equipe angustiada diante da insuficiéncia de suas intervencgoes.

Distinguimos ainda um quarto tipo de ato, os atos mostrativos, mais proximos do acting
out por estarem dirigidos ao Outro, buscando causar nele algum tipo de efeito. Nesses casos, 0
sujeito expressa em ato aquilo que ndo encontrou meios de exprimir via palavra. Para Carvalho
(2014), essa condigdo denota o estabelecimento da transferéncia e do lago social, minimo que
seja, com o Outro, pois a atuacéo convoca o analista ou a instituicdo a se reposicionar em relagédo
ao paciente e a interpretar sua agao.

O autor menciona como exemplo desse tipo de ato a situacdo em que um psicotico num
servico de satde mental quebra os vidros do carro de um funcionario, a0 mesmo tempo em que
olha para a janela para certificar-se de que esta sendo visto. O paciente reitera que dessa maneira
sera reconhecido seu valor, deixando transparecer a demanda de reconhecimento dirigida ao
Outro.

Por fim, temos os atos agressivos em que se da a prevaléncia do registro do imaginario
na relacdo do sujeito com o outro como semelhante. A passagem ao ato permanece ligada a
sentimentos intensos de raiva ou édio, configurando-se numa descarga pulsional dirigida ao
outro como rival.

Diferentemente da tentativa de extracdo do kakon como mal estar, o ato é direcionado
ao outro como aquele que supostamente goza daquilo que falta ao sujeito. Carvalho (2014)
conclui que esses casos sdo mais presentes nas neuroses por estar envolvida a confrontacéo do
sujeito a castracdo, aos embaracos narcisicos diante do impedimento de usufruto do gozo,

culminando em reagdes de violéncia e agresséo.

3.6 — Considerag0es sobre o0 caso

De acordo com o que ja discutimos sobre o caso, vimos que Paulo ndo encontrou no
delirio uma solugdo “espontanea” para lidar com o gozo do Outro de quem se dizia vitima de
maus tratos e injurias.

Apresentava um discurso empobrecido, sem muita elaboracdo e o pensamento por
vezes desorganizado, caracteristicas proprias a psicose no que se refere a falta estrutural do
significante primordial, indicando a inexisténcia do ponto de basta necessario para estabilizar
o discurso.

Suas constantes queixas ao nivel do corpo, como ‘“sangramentos no nariz”, “urina
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presa”, vomitos, aliados a confusdo dos relatos de sonhos e vivéncias com contetido de
violéncia, guerra e corrupgédo, nos fazem interrogar sobre o lugar que as passagens ao ato
ocupam nessa dinamica de funcionamento.

O desencadeamento da psicose de Paulo se deu muito cedo em sua vida, aos 11 anos de
idade, quando passou a ter dificuldades escolares, principalmente em portugués e matematica,
matérias que o pai lecionava em uma outra escola. Diante da falta de recurso simbdlico para
lidar com os impasses, ocorre a irrup¢do das vozes e a invasao de gozo na figura dos colegas e
da professora que o coloca “na primeira carteira na fila do meio para que os outros pudessem
rir dele”.

Alguns anos depois, iniciaram-se as agressdes como resposta a intrusdo do olhar do
Outro, disseminado entre as diferentes pessoas de seu convivio, como vizinhos, familiares e
profissionais dos servigos de satde. Ao que tudo indica, a passagem ao ato se mostrou como a
solugédo encontrada pelo paciente para afastar o gozo invasivo do Outro que ndo sofreu os
efeitos da castracdo. Entretanto, todo o arsenal terapéutico mobilizado desde entdo, através das
contencdes fisicas, quimicas e as constantes internacdes, indicam a insuficiéncia e a brevidade
dessa saida.

Diante disso, podemos questionar se os atos de Paulo, manifestados na maneira como
ele reagia perante o Outro, eram mesmo sem nenhuma motivagdo como relatavam seus
familiares e parte da equipe, pois ao que parece, tinham pleno sentido para ele, pois estavam
“mexendo em suas coisas”, “falando mal dele”, “sentindo inveja de sua inteligéncia”.

Seus motivos sdo passiveis de serem apreendidos na medida em que consideramos como
referéncia os elementos préprios a sua estrutura subjetiva. Frente a posicdo de objeto que o
psicético assume diante do Outro, € comum encontrarmos na clinica pacientes que ocupam o
lugar de obediéncia e submissdo ao Outro, acatando suas determinacgdes, ou, pelo contrario,
recorrendo as passagens ao ato para promover algum distanciamento.

A0 nosso entender, as passagens ao ato de Paulo podem ser lidas como reagdes ao
embarago provocado por um mal vivenciado como vindo do Outro e que traziam efeitos sobre
0 seu proprio corpo, como nas inimeras cicatrizes, suturas e cortes que mostrava, dizendo: “ja
sofri muito nessa vida”.

Suas ac0es, diferentemente do que se chegou a pensar como um transtorno de
personalidade ou impulsividade associada a um prejuizo cognitivo, sdo coerentes com o salto
abrupto que se pode dar do imaginario ao real, quando o simbdlico encontra-se foracluido
(Beneti, 1996a).

Dessa maneira, as descri¢es dos tipos de ato enumeradas por Carvalho (2014) podem
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nos auxiliar a tornar mais clara a natureza das passagens ao ato do paciente. Desde o inicio de
nosso acompanhamento, nos pareceu evidente o quanto a presenca do Outro se revelava
invasiva para ele, principalmente na vertente do olhar. Era o olhar do Outro que o fazia vomitar,
questionar o interesse das pessoas por ele ou a pressentir que sua comida podia estar
envenenada.

Os atos de Paulo, repentinos, impulsivos e aparentemente sem sentido nos sinalizam a
dimensao kakoniana do mal estar e sofrimento sentidos no corpo, kakon que o paciente golpeia
no outro especular na busca de alivio, acertando a si mesmo. Trata-se de um ato auto infligido,
visando atingir o “inimigo interno” reconhecido nesse outro.

Encontramos diferentes indicacBes desse gozo insuportavel, ndo extraido do corpo pelo
recorte do significante, que Paulo procurava extirpar fosse através dos socos nos vidros, fosse
atirando-se sobre os outros. Mostrava-se agitado, por vezes dizia-se “nervoso”, sem conseguir
se controlar. Sentia “algo estranho” no corpo, tomava agua em excesso, chegando as vezes a
vomitar.

Nesse ponto, gostariamos de abrir um pequeno paréntese sobre o diagndstico diferencial
dentro da estrutura psicotica. Freud (1911/1996), em sua analise do caso Schreber, estabelece
a distincéo entre paranoia e esquizofrenia a partir da regressao da libido a um ponto de fixagé&o.

Para 0 autor, a paranoia consiste no retorno da libido ao estadio do narcisismo, enquanto
a esquizofrenia se constitui como o completo abandono do amor objetal, retrocedendo a um
estadio de desenvolvimento anterior denominado autoerotismo.

Em termos lacanianos, o autoerotismo corresponde a fase do estadio do espelho anterior
a constituicdo do eu, representado pela desordem das pulsdes que constitui 0 corpo
despedacado. O narcisismo se forma posteriormente, a partir da imagem unificada estabelecida
através do outro especular.

Lacan (1966/2003) afirma que na paranoia o gozo se localiza no campo do Outro, o que
nos permite concluir que na esquizofrenia ele permanece situado no corpo. Notamos o
movimento de Paulo na sua tentativa de identificar o gozo fora do corpo, mas o Outro para ele
ndo se mostra localizavel, ndo ganha o contorno como o que o Deus de Schreber assume para
ele, mostrando-se disperso no caso de Paulo, ora ligado aos pacientes, ora aos médicos e
enfermagem, ora a policia ou qualquer outra figura que 0 ameacasse.

A vertente do kakon, desse incomodo no corpo que leva ao “empuxo-a-golpear ou ser
golpeado” (Beneti, 1996a, p.91) nos serve de referéncia para sustentar o diagnostico de
esquizofrenia paranoide de Paulo, em que prevalecem ideias persecutorias e passagens ao ato

na tentativa de localizar e extrair o gozo do corpo.
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Voltemos a anlise de suas a¢Bes. Na propria definicdo de esquizofrenia dada por Paulo,
nos deparamos com a evidéncia da estrutura caracteristica da passagem ao ato, em que o sujeito
ndo aparece na cena, a ndo ser na posicdo de objeto que resta ao final da operacdo:
“esquizofrenia ¢ quando a gente bate em outras pessoas. Da um branco, um impulso ¢ ai ja fiz”.

Segundo Miller (2014), hd uma mutacdo subjetiva propria a passagem ao ato, um corte
que marca um antes e um depois a partir do qual o sujeito j& ndo é o mesmo. Essa afirmacao
parece alinhar-se com a segunda categoria de ato apresentada por Carvalho (2014), qual seja,
0s atos conclusivos que se seguem apds um periodo de elaboracédo prévia.

Al a passagem ao ato ocorre como resultado de associagdes de ideias que chegam a uma
certeza delirante. Acreditamos que o0 apaziguamento que pode acompanhar esse tipo de ato pode
ser consequéncia da localizacdo do gozo. Depois da elaboracédo de sentido, sdo deixados de lado
0s equivocos do pensamento, da palavra e da linguagem em favor do ato, ato que se situa como
um “Nao!” dirigido ao Outro (Miller, 2014).

Entretanto, vimos que as reiteradas passagens ao ato de Paulo ndo lhe trazem alivio nem
parecem provocar uma mudanca subjetiva. Pelo contrario, era comum ele reinvocar histérias
de abusos sofridos pelo Outro ou a cena que culmina na perda de visao do pai, culpando o Outro
pelos infortdnios dirigidos a ele.

Em relacdo a esse momento, nem o pai nem o paciente se lembram de detalhes do que
aconteceu. Apenas sabemos que eram constantes as desavengas de Paulo com os vizinhos e
com a familia devido as ideias persecutorias que formava sobre eles.

Numa das investidas sobre o pai, 0s dois cairam emaranhados um ao outro e o pai bateu
0 rosto na quina de um mével, acertando um dos olhos. Chegou a realizar cirurgia, mas perdeu
a visdo desse olho tempos depois. Durante o tratamento, Paulo as vezes perguntava se estaria
“pagando pecados pelo que fez ao pai”, pois o “desobedecia e aprontava”, mas depois retrucava,
reiterando que “os outros ¢ que lhe provocavam”.

Entendemos que a chave para a compreensdo da reincidéncia de seus atos encontra-se
na insuficiéncia dessa resposta como ciframento de gozo, o que o faz repeti-los uma vez mais,
na busca incessante de extrair esse excesso.

Para finalizar, nos perguntamos se todos os atos de Paulo seriam da ordem das passagens
ao ato. Isso porque presenciamos muitas vezes 0 paciente se atirar sobre a enfermagem apos a
recusa de atendé-lo prontamente em suas demandas ou quando jogava alguma coisa ao chdo,
justamente como fez outro paciente, dizendo que assim teria atencao.

Distinguimos das passagens ao ato essas atuacdes que surgiram ao longo de sua

permanéncia no hospital, localizando-as como um modo de enderecamento a instituicdo na
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forma de uma demanda de cuidado ou de intervencgdo diante da dificuldade simbdlica que lhe
prejudicava a relagdo com o Outro. Na impossibilidade de colocar em palavras esse apelo, o ato
se coloca uma vez mais como uma saida aos impasses sofridos.

Pois bem, de posse dessas consideracdes, acreditamos ter elementos suficientes para
continuarmos essa discussdo no proximo capitulo, no qual iremos trabalhar a direcdo do

tratamento a partir da relacéo transferencial estabelecida com sua psicéloga de referéncia.
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4 - Terceiro capitulo — A entrada na transferéncia e a direcdo do tratamento

Paulo retornou ao hospital para sua terceira internacdo com a demanda de contencéo de
seus impulsos agressivos apresentada pelo servigo de salde de seu municipio. Conforme
advertem, foram utilizadas diversas intervengdes terapéuticas que esgotaram Seus recursos,
como podemos constatar na fala do proprio paciente: “as pessoas da minha cidade ndo ddo conta
de mim”.

A questao das passagens ao ato ocupa de fato um grande interesse de ordem clinica nas
diferentes institui¢des de saude mental, convocando-nos a pensar estratégias que nos orientem
diante das dificuldades, levando em consideragao os riscos e consequentes agravos que trazem
tanto para o sujeito, quanto para 0 meio social em que vive.

Embora as passagens ao ato ndo sejam exclusivas ao campo da psicose, se mostram
frequentes nessa estrutura clinica como uma resposta diante do embaraco do psicético na
relacdo com o Outro. A falta de recurso simbdlico para circunscrever 0 gozo e mediar essa
relacdo coloca o ato como uma saida possivel para lidar com a invasao do real.

Diante disso, nos perguntamos sobre a maneira que podemos conduzir uma intervencao,
justamente quando a palavra parece faltar em detrimento do ato. Essa foi a questdo que de
imediato nos colocamos ao iniciarmos o tratamento de Paulo: “como, na psicanalise, que opera
no campo da linguagem a partir da palavra, pode-se obter efeitos sobre o que é uma rejeicdo
desse campo da linguagem? (...) como operar, a partir do simbdlico, sobre o real?” (Miller,
1996¢, p.150).

Ressaltamos que de maneira nenhuma poderiamos negligenciar a gravidade que o caso
nos apresentava. As constantes passagens ao ato de Paulo indicavam o quanto a presenca do
Outro se mostrava invasiva para ele, convocando-o a reagir e a se defender, o que gerava muita
agitacdo entre os pacientes na enfermaria, a partir das constantes brigas com os demais.

Mas era preciso comegar o trabalho. O paciente encontrava-se na enfermaria, abordando
a todo tempo os diferentes profissionais no corredor para falar de seus problemas, “dos maus
tratos e injurias” que sofria. De acordo com o que descrevemos no primeiro capitulo, isso
parecia diminuir as agressdes, pelo menos temporariamente, quando paravam para escuta-lo.

Essa observagdo nos serviu como primeiro indicador significativo apresentado pelo
proprio paciente: a possibilidade de falar no lugar do agir. Ndo obstante, ao avaliarmos
retroativamente a conducdo do tratamento, podemos afirmar que essa referéncia se manteve

como um orientador durante todo o percurso de trabalho com Paulo.
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A disponibilidade de escuta e o acolhimento de suas queixas foi 0 ponto de partida que
abriu uma via de enderecamento de suas certezas delirantes, o que permitiu inaugurar a
transferéncia e todos os desdobramentos posteriores relativos a seu manejo.

Apostamos que a entrada de sua psicéloga de referéncia, orientada pelo discurso
analitico, permitiu que se instituisse algo de novo na relagdo com o Outro, sem necessariamente
extinguir a resposta ja estabelecida pelo paciente por meio da agressividade, sendo o que iremos
investigar ao longo de nossa discussao.

Portanto, sera em torno das modulagdes da transferéncia e seus efeitos sobre o caso que
nos debrucaremos neste capitulo, apostando nesse recurso como meio de tratamento do Outro
e de contencdo as passagens ao ato na psicose.

Daremos inicio a nossa discussao a partir de um breve resgate do conceito de
transferéncia em Freud, que o formalizou a partir de sua experiéncia clinica, para em seguida
problematizarmos a maneira com que o fendmeno se apresenta na psicose, com base em suas

especificidades enquanto estrutura distinta da neurose.

4.1- A transferéncia em Freud

Ao procurar transmitir as particularidades do método psicanalitico, encontramos em
Freud referéncias importantes que nos norteiam sobre o efeito que a palavra exerce sobre o
sujeito, especialmente no contexto do tratamento. Na abertura de suas conferéncias
introdutorias sobre psicandlise, destinadas ao publico médico e leigo, Freud (1916[1915] /1996)
situa alguns parametros que qualificariam sua pratica.

Nesse momento de sua elaboracdo, define a psicanalise como o tratamento destinado a
pacientes neurdticos que apresenta caracteristicas proprias que muito divergem das demais
praticas na medicina. Esclarece que em outros campos do saber médico os alunos séo expostos
a pecas anatémicas, as demonstracdes do funcionamento do organismo e a aplicacéo de técnicas
por meio das quais se torna possivel visualizar o objeto de estudo e as intervengdes realizadas.

Na psicanalise, diferentemente, trata-se de outro caminho. Sua técnica e efeitos ndo séo
objetivamente demonstraveis. Segundo Freud, “nada acontece em um tratamento analitico além
de um intercambio de palavras entre o paciente e o analista” (1916[1915] /1996, p.26). E por
intermédio das palavras que o paciente apresenta suas questdes, desejos e conflitos e é através
delas que o analista intervém.

A palavra aparece entdo como a ferramenta fundamental a partir da qual opera a
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psicanalise e, mais adiante, Freud acrescenta: “as informagdes que uma analise requer serdo
dadas pelo paciente somente com a condic¢do de que ele tenha uma ligacdo emocional especial
com seu médico” (1916[1915] /1996, p.27), o que permite a esse ultimo dar entrada em seu
mundo psiquico.

Em outro momento de seu ensino, ao tratar do exercicio da técnica analitica, Freud
refere-se as palavras como “um instrumento poderoso; ¢ o meio pelo qual transmitimos nossos
sentimentos a outros, nosso metodo de influenciar outras pessoas. As palavras podem fazer um
bem indizivel e causar terriveis feridas” (1926/1996, p.183).

Dessa maneira, a relevancia dada a escuta do sujeito, a troca de palavras e seus efeitos
sobre 0 mesmo revelam o que ha de mais elementar na relagdo entre analista e analisante, na
condicdo de que se mantenha com o analista uma “ligagdo especial” propria ao que sera
concebido como o fendmeno da transferéncia.

No texto “A dinamica da transferéncia” (1912b/1996), Freud esclarece que o sujeito
institui ao longo de sua existéncia uma determinada forma de se conduzir na vida erdtica
baseada nos percal¢cos que a libido sofre ao passar pelas diferentes fases do desenvolvimento
psicossexual. A partir dai sdo estabelecidos certos “clichés estereotipicos” (1912b/1996, p.111)
que influenciam na escolha do objeto amoroso e no modo de satisfacdo pulsional que o sujeito
repete na sua relagdo com as pessoas.

Freud nomeou esse processo como transferéncia, observando que se trata de um
fendmeno comum que surge ao longo do tratamento, momento em que o préprio analista é
incluido numa dessas “séries psiquicas” (1912b/1996, p.112) formadas pelo sujeito. Assim, a
transferéncia pode ser entendida como a transposic¢ao de impulsos emocionais para a figura do
analista, condicdo por meio da qual ocorreria a atualizagcdo dos desejos inconscientes para a
situacdo analitica.

Os sinais da transferéncia podem ser percebidos na postura cooperativa do analisante,
em seu empenho nas associacfes de ideias para solucionar o conflito, mas se tornam mais
ruidosos quando aparecem como resisténcia, seja no interesse afetivo exacerbado pelo analista,
seja nos sentimentos de oposicdo dirigidos a ele. (Freud, 1917a [1916-17] /1996).

Com base nisso, Freud (1912b/1996) constata que a transferéncia pode se configurar
como uma das maiores formas de resisténcia ao tratamento ao se tornar um empecilho a regra
fundamental da associacdo livre. O autor desenvolveu esse raciocinio ao perceber que o
fendmeno entrava em cena justamente no momento em que se aproximava da iminéncia de
desvendar algo do material patogénico. Nesse instante, a cadeia associativa era interrompida e

parte desse material era transferido ao analista, servindo aos objetivos da resisténcia.
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Em contrapartida, uma vez que atualiza os conflitos inconscientes, Freud (1912b/1996)
descobre na transferéncia um dos pilares na condugéo do tratamento, ao permitir ao psicanalista
intervir diretamente sobre o material reprimido, presentificado na sessdo analitica. Através do
manejo transferencial, busca-se vencer as resisténcias e preencher as lacunas de memoria do
paciente, com o intuito de conduzir a repeticdo num motivo para recordar.

Por fim, seguindo ainda com o texto “A dindmica da transferéncia” (1912b/1996), Freud
distingue a transferéncia positiva, manifestada por meio de sentimentos amistosos dirigidos ao
analista (o que facilita o engajamento no tratamento) da transferéncia negativa, ligada a
sentimentos hostis e desafiadores. Dentro da transferéncia positiva, ele estabelece ainda uma
subdivisao, apontando para as situacdes em que sao transferidos ao analista impulsos eréticos
reprimidos.

Tanto a transferéncia negativa quanto a erdtica trazem maiores dificuldades a
continuidade do tratamento, uma vez que sdo acompanhadas pelo aumento da resisténcia e
oposicdo a intervencao terapéutica. Nesse momento, o autor faz um comentério interessante,
dizendo que a transferéncia negativa se mostra muito comum nas instituicoes.

Freud ndo entra em detalhes quanto a isso, mas sua afirmacao nos faz pensar que no
trabalho institucional podemos nos deparar, de antemé&o, com a relutancia ao tratamento propria
a transferéncia negativa. 1sso porque a instituicdo, enquanto discurso, ocupa o lugar do Outro
para cada sujeito, o que nos convoca como clinicos a refletir sobre estratégias que possam
incluir, no caso a caso, formas de intervencdo que contemplem a maneira com que cada paciente
lida com o Outro.

Pois bem, retomando a distingdo anterior, chegamos ao ponto que nos interessa mais
diretamente. Segundo Freud, a transferéncia negativa e a positiva geralmente ocorrem de
maneira simultanea, dirigidas a mesma pessoa. Trata-se de uma ambivaléncia emocional
propria aos quadros neurdticos. Entretanto, o autor destaca que 0s casos que se resumem a
transferéncia negativa, como na paranoia, torna-se nula a possibilidade de estabelecer uma
influéncia ou cura.

Esse é 0 mesmo raciocinio que Freud emprega no inicio de seu trabalho sobre Schreber
(1911/1996) ao justificar o método que utiliza para o estudo do caso. Conforme argumenta, o
uso das memaorias escritas por Schreber para a analise de sua enfermidade se mostra um recurso
valido que pode substituir o encontro pessoal com o paciente, uma vez que o doente tende a
revelar, de maneira desvelada, embora distorcida, aquilo que os neurdticos escondem como um

segredo.
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N&o obstante, Freud (1911/1996) observa que esse tipo de paciente (portador de
dementia paranoides) diz somente aquilo que esta interessado em dizer, ndo estando sujeito a
acao terapéutica pela dificuldade de se exercer influéncia sobre ele e de impeli-lo a superar suas
resisténcias.

Do mesmo modo, na Conferéncia XXVII na qual trabalha a transferéncia, Freud afirma:
“esses pacientes, paranoicos, melancdlicos, sofredores de deméncia precoce, permanecem, de
um modo geral, intocados e impenetraveis ao tratamento analitico” (1917a[1916-17] /1996,
p.440).

Ao buscar as razdes para isso, 0 autor sublinha que determinado nivel intelectual se
mostra necessario no auxilio ao tratamento, mas observa que isso ndo vem ao caso, pois esses
pacientes ndo denotam falta de inteligéncia, tendo em vista o nivel de elaboracdo e a
engenhosidade de certos delirios paranoicos. De forma semelhante, enfatiza que o melancélico
apresenta um grau elevado de consciéncia da prépria morbidade, o que também ndo os torna
mais acessiveis a influéncia terapéutica.

Aliado a esse aspecto intelectual, Freud aponta a capacidade de investir libidinalmente
nos objetos como a caracteristica imprescindivel que permite o estabelecimento da “ligacdo
especial” com o analista e a crenga em suas comunicagdes, como podemos verificar ao tratar as
neuroses de transferéncia, representadas pela histeria, histeria de angustia (fobia) e a neurose
obsessiva.

No campo das “neuroses narcisicas”, maneira com que Freud (1917a[1916-17] /1996,
p.447) se refere as psicoses nessa conferéncia, nos deparamos com um limitador importante a
intervencdo terapéutica, relacionado ao represamento da libido no eu como libido narcisica e
sua incapacidade de investimento nos objetos.

Em decorréncia disso, Freud (1917a[1916-17] /1996) chega a conclusdo de que nesses
casos a possibilidade de estabelecer transferéncia se mostra comprometida ou se apresenta
apenas de forma insuficiente, permanecendo indiferentes ao tratamento e a intervencao
analitica.

Portanto, 0 processo vigoroso®? sofrido na psicose que leva a retirada da libido dos

22 Nesse momento, Freud (1917b [1916-17] /1996) busca explicar 0s mecanismos constituintes proprios a psicose
a luz de suas novas descobertas sobre a teoria da libido e o narcisismo. Seus estudos o levaram a constatar que o
eu também pode ser tomado como objeto de investimento libidinal, o que lhe permitiu estipular a diferenciacao
entre libido do objeto e libido do eu. Ao estado de investimento libidinal no eu Freud denominou narcisismo,
situando-o como uma fase normal no desenvolvimento psicossexual da crianga que antecede o investimento nos
objetos. Em circunstancias usuais, afirma Freud, ha um fluxo comum e continuo da libido que se dirige aos objetos
e retorna para o eu, como se pode verificar no estado do sono. Nas psicoses, a libido regressaria a um ponto de
fixacdo libidinal anterior que remeteria ao narcisismo primitivo, sendo de alguma forma, impedida de retornar aos
objetos. Freud considera que os fatores patogénicos envolvidos na psicose que impedem esse retorno sdo
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objetos e sua concentracdo no eu, interferindo na mobilidade da libido, se mostra o obstaculo
que impede esses pacientes de estabelecer a transferéncia com o analista. Essa evidéncia faz
com que Freud se mostre pouco otimista quanto as perspectivas de tratamento na psicose: “as
neuroses narcisicas dificilmente podem ser acometidas mediante a técnica que nos foi de
utilidade nas neuroses de transferéncia” (Freud, 1917b[1916-17] /1996, p.423).

Destacamos que Freud reconhece os limites que surgem ao se buscar transpor a técnica
analitica, desenvolvida até entdo no trabalho com as neuroses, para o terreno das psicoses. Mas
ainda assim, apesar dos obstaculos entrepostos ao tratamento, nunca deixou de se interessar por
seus fendmenos, buscando compreender seu mecanismo de funcionamento e estabelecer as
semelhancas e peculiaridades em relagéo as neuroses.

No préprio caso Schreber, Freud (1911/1996) reconhece o fenémeno transferencial na
relacdo do doente com seu médico ao apontar que a pessoa a quem se atribuia a perseguicéo foi
doravante alguém a quem se destinou afetos carinhosos, alguém que se mostrou importante para
0 paciente ou um substituto dessa pessoa. Apesar das dificuldades implicadas na terapéutica,
seu interesse investigativo e os avancos obtidos foram eminentes.

Diante dos progressos teoricos alcancados pelo estudo do material apresentado por
pacientes psicéticos, Freud (1917b[1916-17] /1996) chegou a sugerir que novos métodos
técnicos fossem desenvolvidos na psicandlise para abranger a intervengdo com as psicoses.

Acreditamos que essa seja uma sugestdo valiosa em que Freud vislumbra as
possibilidades de aprimoramento e aplicacdo futuras da psicanalise no que tange a um campo
pouco explorado clinicamente por ele, abrindo caminho para que outros interessados dessem

prosseguimento a sua investigacéo.?

4.2- A transferéncia na psicose a partir da orientacéo lacaniana

Logo no inicio do Seminario, livro 3, Lacan (1955-1956/2008) explicita que embora

Freud ndo tenha abordado propriamente em sua obra a questdo do tratamento das psicoses, a

ndo ser de maneira alusiva, ele se orientard por meio dos textos do autor para deles retirar o que

semelhantes aos processos encontrados na repressdo que envolve o recalque. Destacamos aqui que Lacan,
influenciado pelo estruturalismo, desenvolve as ideais de Freud e concebe a foraclusdo como o mecanismo
especifico que explica os fendmenos clinicos observados na psicose.

23 para estudo mais pormenorizado da articulagéo entre os conceitos de transferéncia e psicose na teoria freudiana,
Cf: Mezéncio, M.S. (2011). Clinica psicanalitica das psicoses: 0 impasse da transferéncia. Belo Horizonte:
Coopmed.



76

se pode depreender de sua estrutura e funcionamento.

Lacan desenvolve sua concepgédo da psicose, portanto, a partir da releitura que faz dos
conceitos freudianos e de questdes surgidas de sua préatica clinica como psiquiatra de formagéo.
Nesse momento, ele nos apresenta um ponto interessante ao destacar que a psicanalise ainda
ndo havia sido devidamente explorada quanto aos beneficios de sua aplicacdo aos problemas
clinicos, nosograficos e de tratamento que envolvem o campo das psicoses.

Né&o obstante, antes de falar da técnica e da terapéutica, como ressalta o autor, é preciso
isolar alguns pontos de referéncia que servirdo como orientadores do trabalho e que, ao nosso
entender, corresponde ao esforco de Lacan ao longo de todo seu seminario para extrair 0s
mecanismos especificos que caracterizam essa estrutura clinica, tendo como ponto de mira ao
final do percurso a questdo do tratamento.

Ao tomar o caso Schreber como objeto de estudo, Lacan localiza a transferéncia ao
indicar a ligacéo especial do paciente com as figuras médicas masculinas (sobretudo o Prof.
Flechsig) implicadas em seu tratamento e que foram alvo de seu delirio persecutério de cunho
paranoide.

Entretanto, reconhece que o fendbmeno ndo aparece da mesma maneira, provavelmente
se referindo ao trabalho habitual com a neurose: “¢, resumindo, uma transferéncia — que néo
deve, sem duvida, ser tomada inteiramente no sentido em que a entendemos comumente, mas
¢ alguma coisa dessa ordem, ligada de maneira singular aqueles que tiveram que cuidar dele”
(Lacan, 1955-1956/2008, p.42).

Dessa afirmacdo, podemos inferir que assim como devemos distinguir o0 mecanismo em
acdo especifico na psicose, nossos esforcos para explicar o vinculo transferencial nessa
estrutura deve seguir a mesma indicacdo. Os efeitos da foraclusdo do significante Nome-do-
Pai, conforme demos destaque no segundo capitulo, estabelecem a forma particular com que o
psicético se relaciona com o mundo, forma marcada por alteragdes e remanejamentos nos
campos imaginario, simbolico e real.

Entendemos que uma determinacdo semelhante se encontra no texto “De uma questao
preliminar a todo tratamento possivel da psicose” (1957-1958/1998) no qual Lacan formula a
necessidade de localizar a foraclusdo e o fracasso da metafora paterna como fatores essenciais
a serem considerados previamente quando se tem por objetivo o tratamento e 0 manejo da
transferéncia na psicose.

Para Lacan, “o delirio pode ser considerado como uma perturbagdo da relagdo com o
outro, ¢ ele esta portanto ligado ao mecanismo transferencial” (1955-1956/2008, p.357). Ao se

referenciar no caso Schreber, Lacan depreende de sua analise 0 qudo repugnante era para o
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narcisismo do paciente ocupar uma posi¢cdo feminina diante do pai, sentimento que foi
transferido sobretudo para seu médico Flechsig por meio do delirio.

De acordo com a analise freudiana, a irrup¢ao de um impulso homossexual revivido por
Schreber na relacdo com seu médico e a negacédo dessa pulsdo que lhe era intoleravel levou ao
desenvolvimento de toda a estrutura delirante do paciente, inicialmente tendo Flechsig como
principal agente perseguidor para depois voltar-se para a figura de Deus.

Dessa anélise, Lacan verifica que o processo de negacdo resulta no que ele denomina de
“erotomania divina” (1955-1956/2008, p.358), em que Schreber é tomado como objeto de gozo
de um Deus onipotente que Ihe provoca imaginariamente uma série de transformacdes corporais
para “usufruto de seu corpo como mulher”, conforme relatava o paciente.

Essa observacdo, aliada ao raciocinio de Lacan (1957-1958/1998) ao evidenciar que a
investigacdo de Freud sobre Schreber aponta a transferéncia como fator que precipitou seu
desencadeamento, nos permite tomar a erotomania como uma caracteristica prépria a
manifestacdo do fendmeno transferencial na psicose.

Mais a frente em seu ensino, no prefacio elaborado para a edi¢do francesa do livro de
Schreber, essa evidéncia se mostra mais consistente. Ai Lacan afirma, tendo como referéncia a
relacdo entre Flechsig e Schreber, que o psicético tende a se colocar diante do clinico na posi¢do
de “objeto de uma espécie de erotomania mortificante” (1966/2003, p.223). Acrescenta ainda
que trata-se de uma posic¢do introduzida pela logica do tratamento, ou seja, é inerente a sua
estrutura de funcionamento.

Tal assertiva denota uma grande colaboracdo de Lacan ao marcar a originalidade da
transferéncia na psicose e a forga com que se apresenta. Refere-se a um amor mortificante que
ndo se parece em nada com o amor de transferéncia na neurose, na qual o analista é tomado
como objeto causa de desejo, colocando o analisante a trabalho (Maleval, 2002).

Na estrutura psicotica, considerando como base a relacdo amorosa, 0 que se encontra
em questdo é um amor morto, estando o sujeito abolido diante da heterogeneidade radical do
Outro e submetido a ele como objeto (Lacan, 1955-1956/2008).

Segundo Maleval (2002), a relacdo que o psicético estabelece com o analista sob a forma

24 Tanto a erotomania como as ideias persecutérias evocadas na transferéncia na psicose apontam para a associacéo
que se estabelece entre saber e gozo quando ndo se pode contar com o Nome-do-Pai para operar a castragao
simbolica. No caso Schreber, podemos notar o quao eminente era a posigdo de Flechsig como figura importante
no que tange ao saber sobre o trabalho com as enfermidades mentais. A prdpria esposa de Schreber o tinha em
grande conta por ter tratado seu marido com sucesso durante sua primeira crise. Dessa maneira, a posi¢ao de saber
ocupada por Flechsig na transferéncia pode ser apontada como fator que levou a irrupgdo do quadro delirante de
Schreber, marcado pela erotomania e persecutoriedade em que o paciente se vé& preso como objeto de gozo do
Outro.
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da erotomania de transferéncia se apresenta como um fato de estrutura que pode ser depreendido
das formulagdes de Lacan nos anos 50 quando determina os mecanismos especificos da psicose.
Nessa estrutura encontramo-nos no campo da certeza delirante, da falta de referencial simbolico
que impede qualquer dialética, em que a significagdo emerge no real, impondo-se ao sujeito.

N&o obstante, o autor observa que a novidade apresentada por Lacan no que tange a
formalizacdo teorica da psicose a partir do conceito de foraclusdo ndo traz perspectivas
imediatas a serem aplicadas ao tratamento.

Mais do que a orientacdo de um caminho a seguir, o que recolhemos do Seminario, livro
3 sdo indicagdes daquilo que ndo deve ser feito no dispositivo analitico para assim evitar a
entrada na psicose, como o fato de ndo reforgar o registro imaginario por meio da relacéo
especular eu-outro ou a elucidacdo dos riscos implicados no momento em que se abre a
possibilidade para que o psicético tome a palavra.

Tomar a palavra nesses casos pode revelar a caréncia da metafora paterna em que
antevemos o apelo ao significante no ponto onde ele ndo pode advir, provocando o
desencadeamento e gerando em consequéncia os diferentes distarbios de linguagem e
fendmenos imaginarios como a irrupgéo de vozes ou outras alucinagdes e as precipitaces das
passagens ao ato.

Para Maleval (2002), tanto Freud quanto Lacan assumem uma atitude de reserva e
investigacao no que se refere a intervencao terapéutica na psicose. Lacan chega a afirmar que
ir para além do que foi trabalhado até entdo significa ir para além de Freud: “usar a técnica que
ele [Freud] instituiu fora da experiéncia a que ela se aplica é tdo estupido quanto esfalfar-se nos
remos quando o barco esta encalhado na areia” (1957-1958/1998, p.590).

Entretanto, Lacan ndo parece fazer objecdo ao trabalho com o psicético e ndo assume
uma posicao tdo pessimista quanto a de Freud em relacdo a essa tematica. Até mesmo propde
em outro momento de seu ensino que “a psicose ¢ aquilo frente a qual um analista ndo deve
retroceder em nenhum caso” (Lacan, 1977, p.9).

Diante dessa afirmacdo, Maleval (2002) se coloca questdes, das quais nos servimos, no
tocante ao manejo da modalidade de transferéncia erotdbmana que se manifesta na relagdo
analitica com psicoticos. Sera isso um obstaculo que impede o tratamento? Como evitar se
localizar no lugar do perseguidor e daquele que submete o psicético a seus caprichos? Como
desloca-lo dessa posicdo de objeto do Outro que pode se apresentar durante a entrada na
transferéncia?

Para responder a essas questdes, é preciso avancar para além do que foi trabalhado por

Lacan até o texto “De uma questdo preliminar a todo tratamento possivel da psicose” (1957-
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1958/1998). Conforme desenvolvemos no segundo capitulo, a introdugdo do conceito de objeto
a no Seminério, livro 10 (1962-1963/2005) abriu novas perspectivas para explicar o
funcionamento da estrutura psicotica, principalmente no que tange a relacdo que se estabelece
com o Qutro.

Na psicose, a auséncia da extracdo do objeto a realizada pela incidéncia da linguagem
gera como consequéncia um excesso de gozo ndo bordejado pelo simbdlico. Dessa maneira, 0
sujeito, ao ndo sofrer a inscri¢do do significante no campo do Outro, permanece ligado a ele
como sujeito do gozo.

De acordo com Maleval (2002), as formulagdes de Lacan referentes a desregulacdo do
g0z0 na psicose propiciam uma nova orientagdo no que concerne ao seu tratamento. A partir
dai a erotomania mortificante pode ser entendida como consequéncia de uma certa inversao dos
lugares dos protagonistas que sdo ocupados no tratamento com neuréticos.

O que podemos antever ao tomar psicoticos em andlise, € que o0 objeto, ndo extraido,
ndo se localiza no campo do Outro como na neurose, do lado do analista, mas, pelo contrério,
encontra-se do lado do psicotico, sujeito do gozo para quem o analista € visto como aquele que
quer gozar dele.

Sobre isso, Zenoni (2007) apresenta uma concepcdo semelhante. Segundo o autor, a
transferéncia na psicose deve ser entendida como um fendémeno de estrutura diferente do que
se encontra em jogo na neurose e, como tal, apresenta suas especificidades. Dentre elas se
destaca que a ndo extracdo do objeto a tem como correlato a inversdo do vetor transferencial na
psicose.

Dessa forma, observamos que na neurose o sujeito se dirige ao campo do Outro a quem
supde possuir o objeto que lhe falta. Nele o neur6tico presume um saber, demandando uma
resposta acerca de seu ser e sobre seu lugar no desejo do Outro.

Na psicose, em contrapartida, o Outro se impde na medida em gue o psicotico € tomado
como aquele que possui o que lhe falta. “E o sujeito que realiza e encarna o que falta no Outro
como gozo. A realidade comeca a girar em torno do sujeito, ela se polariza sobre ele” (Zenoni,
2007, p.6, traducdo nossa).

Dito de uma outra maneira, a inversdo do lugar do objeto coloca o psic6tico como alvo
do interesse e do querer do Outro, 0 que permite a Zenoni (2007) afirmar que o psicotico
responde, de antemdo, a transferéncia do Outro, transferéncia que o precede de alguma maneira,
pois € o Outro quem o procura, o persegue e quer algo dele.

Frente a essa assercdo, tanto Maleval (2002) quanto Zenoni (2007) apontam que a

particularidade do fenémeno transferencial na psicose exige do analista uma modalidade de
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presenca e intervengdo distinta. Diante do Outro ndo barrado e do gozo desmedido que néo
sofreu a regulagdo da norma félica, propbGe-se uma direcdo do tratamento dirigida para a
modulacdo do gozo desregrado na psicose e um manejo da transferéncia que procure se opor a
imposicdo do Outro sobre o psicético.

Passaremos agora ao exame de estratégias que possam orientar um tratamento possivel
da psicose, tendo como referéncia o conceito de tratamento do Outro (Zenoni, 1991) que retne
em torno de si essa indicacdo de regulacdo do gozo proposta como um recurso de intervencao

nessa estrutura.

4.3- O tratamento do Outro e a manobra da transferéncia na psicose

Em conformidade com o que viemos trabalhando nesta dissertagéo sobre a formalizacéo
conceitual da psicose, vimos que nessa estrutura o Outro se apresenta de forma intrusiva,
detentor de uma lei caprichosa e arbitraria que subjuga o psicético a seus desmandos.

Para Zenoni (1991), essa concepcao do Outro, resultado da auséncia de negativacao do
gozo pela ordem simbolica, permite explicar os diferentes fenébmenos clinicos observados na
psicose e torna possivel, a partir dela, conceber uma linha de acdo quanto ao tratamento.

Através da pratica coletiva de trabalho da qual participava na Antenne?, o autor formula
o termo “tratamento do Outro” para definir uma modalidade de interven¢do institucional que
se dirige ao tratamento do gozo do Outro por meio de uma invencao a ser criada a cada caso
particular.

Tal orientacdo se refere a um modo de agenciamento simboélico que tem por objetivo
estabelecer um intervalo entre o sujeito e o Outro, seja por meio da palavra ou de um ato que
procure colocar uma barra sobre o Outro excessivo tal como se configura na psicose.

Trata-se de uma aposta em uma outra configuracdo possivel de alteridade. Presentificar
um outro Outro que ndo desperte a erotomania e a persecutoriedade na transferéncia, em que a
dimensao do desejo do Outro ndo se encontre em causa, fazendo enigma para o psicotico.

Por conseguinte, o conceito de tratamento do Outro pode nos servir de guia em relagéo
ao trabalho com a psicose no cotidiano de nossa préatica, assim como uma referéncia importante
no que concerne a manobra da transferéncia. Sobre essa manobra, fundamental na condugéo do

tratamento, Zenoni (2007) nos recomenda alguns pontos de orientacdo a serem avaliados no

%5 A Antenne 110 é um centro de reeducacédo e tratamento de criangas autistas e com problemas graves de
personalidade localizado em Bruxelas, na Bélgica. Maiores informagdes, conferir site: http://www.antenne110.be.
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caso a caso.

Como primeiro ponto, o autor propde que devemos “tratar” a nossa transferéncia, ou
seja, nos localizar de forma distinta do lugar ocupado pelo Outro na psicose. Para isso, é preciso
abdicar da ideia de aplicar ao paciente o projeto que consideramos ser o melhor para ele,
colocando-o dessa maneira na posicdo de objeto de uma intervengéo.

Como alternativa, nosso trabalho pode ser dirigido no sentido de procurar esvaziar o
Outro em sua dimensdo invasiva e ocupar um lugar de enderecamento por meio do qual o
psicotico possa estabelecer algum distanciamento e escoamento de gozo.

O segundo ponto refere-se ao lugar da fala. Os equivocos da linguagem proprios a
ambiguidade do significante fazem com que a fala em si aponte para a dimensao do além do
que € dito ou enunciado e para além do que é mostrado. A fala evoca o0 que pode estar
subentendido no discurso e é essa ambiguidade que devemos evitar convocar.

Trata-se de ndo apontar para uma significacdo oculta na fala do psicético e de néo
interpretar seus dizeres, indicando um sentido outro que lhe escape. Caso ndo sigamos essas
diretrizes, corremos o risco de assumir para ele um lugar de mestria e dominio, despertando
reacOes persecutorias ou de submissdo como objeto de abuso do Outro.

Aliada a essa questdo de refrear a ambiguidade da fala, Zenoni (2007) acrescenta uma
terceira indicacdo: evitar reforgar o registro do sentido, o que pode remeter a uma cadeia infinita
de busca por significagdes, sem ponto de interrupgéo.

Como consequéncia, nossa pratica deve procurar relativizar a importancia terapéutica
dada a producdo de sentido e do se expressar em palavras, pois a palavra também pode funcionar
como vetor de gozo. Zenoni (2007) vé com cautela a perspectiva que institui a fala e a
construcdo de sentido como uma ferramenta que pode anular o gozo. Pelo contrério, isso pode
reforca-lo, presentificando-o uma vez mais.

Essa adverténcia nos serviu de alerta durante a conducdo do tratamento de Paulo.
Entendemos que néo foi nessa direcdo que procuramos trabalhar, mas sim utilizando-nos da
palavra para introduzir uma davida, promover alguma vacilacdo da certeza delirante, conforme

veremos mais adiante. Apostamos na

possibilidade de introdugdo de pontuacbes e pontos de interrupcao no trabalho de deciframento
efetuado pelo sujeito. Estes visam alivia-lo da obrigacdo ilimitada de entender a qual ele pode estar
submetido. Trata-se entdo de introduzir cortes e espagamentos em seu trabalho incessante de interpretacéo
dos signos para que este ndo chegue a uma conclusdo no real através de uma passagem ao ato (Zenoni,

2007, p.17, tradugio nossa).

Em muitos momentos o siléncio pode se mostrar em certa medida uma boa estratégia.
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Porém, ndo se trata de impor padrdes do que deve ser aplicado numa intervencdo. Essas sdo
indicacdes das quais o analista deve estar advertido para evitar ocupar um lugar na transferéncia
que inviabilize o tratamento.

O nivel de siléncio e 0 uso que cada sujeito faz da palavra do analista deve ser verificado
no particular de cada caso, a partir de um saber a ser construido no trabalho com cada um. A
proposta é uma certa disciplina na fala a partir do que se mostra possivel abordar durante o
percurso do tratamento (Zenoni, 2007).

De posse dessas orientagdes, passaremos a investigacdo das modulacfes possiveis da
transferéncia na psicose e do lugar ocupado pelo analista nessas circunstancias, tendo como
referéncia a conducdo do tratamento de Paulo. Manteremos como alicerce conceitual a proposta

de tratamento do Outro como balizador da manobra da transferéncia na psicose.

4.4- Modulagdes da transferéncia: o lugar do analista

Segundo Michel Silvestre (1991), um dos motivos que podem levar um psicotico a
procurar um analista seria a ameaga de uma significagdo em suspenso que o invade e que, COmo
efeito da foraclusdo, ele ndo tem como contar com o Nome-do-Pai para colocéa-la a termo.

Ai onde o psicético demanda um saber sobre a experiéncia com que € confrontado por
meio dos fendmenos elementares o autor entende que o analista pode fazer as vezes de suposto
saber, abrindo para a possibilidade de entrada no tratamento.

Nesse momento de desorganizacdo, em que falta ao psicético o recurso ao significante
para estabilizar o discurso, o analista pode entrar para auxilia-lo a conferir certo ordenamento
em seu mundo ao ser colocado na posicdo de suposto saber fazer com a funcdo da palavra
(Silvestre, 1991).

Essa suposic¢do de saber, na visdo do autor, pode dar impulso a producgédo de um delirio
em que o psicotico buscara na palavra 0s meios necessarios para produzir um sentido a
significacdo enigmaética que irrompe no real. Dessa maneira, o analista acompanharia seu
trabalho na construcdo de uma metéfora delirante, buscando uma estabilizagdo, mesmo que
precaria.

Entretanto, Silvestre (1991) pondera que se a procura inicial do psicotico em relacéo ao
analista se refere a busca por significantes para organizar seu mundo, uma outra maneira dele
se apresentar a partir da transferéncia é dirigindo seu gozo ao analista para que este estipule

suas regras, ficando o psicético, por conseguinte, na posicao de objeto.
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Para o autor, quando o analista é situado nessas duas posic¢Ges torna-se dificil distingui-
lo da figura do Outro da maneira como este se presentifica para o psicotico na dimensao do
Outro do saber ou do Outro do gozo. Bem como ja exploramos anteriormente, isso traz
dificuldades ao analista quanto a manobra do fendmeno transferencial, pondo em risco a
conducéo do tratamento.

Advertidos por essa problematica, seguimos um outro caminho perante a conducéo do
caso de Paulo. N&o procuramos reforcar nem impedir sua atividade delirante. Diante de suas
certezas quanto ao interesse do Outro em lhe fazer mal, nossa orientacdo se dirigiu para o
tratamento do Outro, tendo como pressuposto basico a suspensdo do saber.

Dessa forma, como contrapartida ao trabalho de decifracédo e elaboracdo de sentido ao
qual o psicotico engaja-se espontaneamente, Zenoni (2000a) propde como funcdo do analista o
oficio da construcdo. Trata-se de acompanhar o trabalho ja iniciado pelo psicético no seu
esforgo para tratar a invasdo do real e de elaborar estratégias de intervencdo a partir das
indicacdes recolhidas do proprio sujeito.

Acreditamos que o lugar ocupado pelo analista na transferéncia deve ser avaliado no
caso a caso e que este pode ser convocado a instalar-se em posicdes diferentes de acordo com
as exigéncias necessarias a manobra da transferéncia. Através do trabalho de construcgdo,
veremos como se desenrolou o tratamento de Paulo a partir do estabelecimento da transferéncia.
Com esse intuito, utilizaremos recortes do relato do caso descrito em detalhes no primeiro

capitulo.

4.4.1- Caso Paulo: variacgdes da transferéncia

As primeiras impressdes recolhidas da observacao de Paulo permitiram a elaboragéo de
um célculo que pudesse orientar nossa acao. Para articula-lo, a determinagéo do diagndstico do
discurso, como trabalhamos no primeiro capitulo, ou seja, a localizacdo da maneira com que 0
sujeito se situa diante do Outro (Vigano, 1999) foi imprescindivel.

Conforme o que percebiamos, sua agitacdo, desconfianca e atos agressivos apontavam
para algo de insuportavel em sua relagdo com o Outro que se mostrava para ele como uma
figura hostil e ameagadora, mantendo-o em estado de alerta constante.

Da mesma maneira, a posicao da equipe diante de Paulo, ao responder com técnicas
contentivas com o intuito de protegé-lo, parecia reforgar ainda mais suas queixas de que

estavam “judiando” dele e lhe fazendo mal.



84

Diante disso, foi necessario se distanciar desse Outro tal como se revelava para Paulo e
para tanto seguimos sua primeira indicacdo. Notamos que Paulo abordava as pessoas no
corredor da enfermaria para falar de seus “problemas” e que essas pessoas se esquivavam ou o
escutavam por pouco tempo. Dessa forma, nos colocamos a disposi¢do para escuta-lo por meio
do acolhimento de suas queixas e das vivéncias ofensivas das quais procurava dizer.

Nesse momento, localizamos a primeira fungdo que ocupamos para 0 paciente que
permitiu a abertura para a transferéncia: o lugar de testemunha, fundamentado no interesse de
escuta atenta e mais silenciosa e numa presenca que possibilitou um primeiro enderecamento.

De acordo com o dicionario, uma das defini¢bes de testemunha refere-se a “pessoa que
assiste a certos atos para os tornar auténticos e valiosos” (Trevisan, 2012), o que nos remete no
caso de Paulo a busca pela legitimidade de seu sofrimento nas reiteradas vezes em que passou
a procurar sua psicéloga, inclusive pedindo-a que ficasse ao seu lado nos momentos de
contencdo fisica.

Da mesma forma parece refletir Maleval (2002) quando pontua que ao nos
posicionarmos como testemunha colocamos em evidéncia que a presenca de um outro, ao servir
como ponto de enderecamento, pode mascarar o enigma angustiante do desejo do Outro.

O analista como testemunha é tomado pelo psicético como aquele a quem supde
compreender o que acontece com ele. Nessa posi¢do, o analista ndo visa provocar alguma
modificagdo do sujeito, mas sustenta sua presenca silenciosa para autenticar as vivéncias e
producdes delirantes do psicético (Beneti, 1996b).

Assim, acreditamos que o lugar de testemunha mostrou-se possivel na medida em que
assumimos o esvaziamento no campo do saber e do querer, ndo dirigindo nenhuma demanda
ao paciente, deixando a seu cargo o saber sobre sua condi¢do. Zenoni (2000b) fala da posicao

de “sujeito suposto nao saber”, lugar esvaziado e

favoravel para encontrar um sujeito que sabe o que acontece com ele, que é ele mesmo a
significacdo do que lhe é enderecado enigmaticamente. E uma posi¢do favoravel para encontrar esse
sujeito, sem alimentar uma posicao intrusiva, persecutoria de transferéncia (Zenoni, 2000b, p.20).

Uma outra observacdo que nos auxiliou a estabelecer um célculo de acéo relaciona-se
ao ambiente da enfermaria. Notamos que o0 ambiente tumultuado, repleto de pacientes em crise,
intensificava sua agitacdo, fazendo-o reagir diante da invasdo do olhar do Outro através das
passagens ao ato.

Mediante essa constatacdo, convidamos Paulo para passear pelos demais espagos do

hospital, apostando que dessa maneira poderiamos de alguma forma diminuir a consisténcia do
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Outro do gozo que 0 ameacava.

De acordo com Zenoni (2000a), ndo ha uma receita que possa ditar os caminhos de
intervencao no campo das psicoses, mas se mostra importante nos questionarmos sobre a fungéo
gue a passagem ao ato ocupa para cada sujeito e a partir dai ver se é possivel transpor essa
funcéo para fora do corpo, para além do outro semelhante.

Em concordancia com o que trabalhamos no segundo capitulo, constatamos que as
passagens ao ato de Paulo tinham como gatilho o kakon, um mal estar e sofrimento sentidos no
corpo e o qual o paciente procurava golpear no outro especular, buscando alivio e extracdo do
excesso de gozo.

Concomitantemente, verificamos a inoperancia de seu ato no processo de ciframento do
gozo, de vez que era preciso repeti-lo uma vez mais, 0 que acarretava Sérios riscos tanto para
Paulo quanto para as pessoas proximas a ele.

A proposta dos “passeios” pode ser vista, portanto, como a possibilidade de promover
um deslocamento, ou melhor, introduzir algo novo que pudesse romper com esse circuito.
Mesmo ainda muito atordoado e persecutério com os demais, foi feita a oferta.

Em um dos primeiros passeios realizados, acontece um fato interessante que, a0 N0sso
ver, serviu como um marco importante para estabelecer uma diferenga para o paciente no que
se refere ao lugar que sua psicéloga poderia ocupar para ele. Ap6s uma tentativa frustrada de
falar com os pais e com a policia pelo orelhdo, Paulo desfere a ela um leve tapa nas costas.

Desse ato ndao ocorreu nenhum revide, como talvez ele pudesse esperar, nem uma reacdo
de fuga ou rejeicdo. Em contrapartida, Paulo foi questionado sobre o que aquilo queria dizer,
seguindo sua resposta: “ah, mas vocé nao faz nada direito, ai eu fiquei nervoso”. Como
contragolpe, ao paciente é dito que ele pode falar sobre isso, pois podia ser escutado, ndo sendo
mais necessario que aquilo se repetisse.

De fato, ndo se repetiu. O ato de sua psicéloga naquele momento pdde mostrar que ela
poderia permanecer ao seu lado sem constituir uma ameaca, apontando para outro regime de
tratamento do gozo para além daquele ao qual estava engajado.

Segundo esclarece Zenoni (2000b), a manobra na transferéncia refere-se a
presentificacdo de um Outro barrado, marcado pela falta, em contraposi¢ao ao Outro onipotente
que subjuga o psicético a sua vontade. N&o se trata de assumir uma posi¢do paterna ao
considerar que nos € que introduzimos a lei, mas de nos colocarmos, n6s mesmos enquanto
técnicos, como também subordinados a lei que esta posta para todos.

Dessa maneira, contemplamos 0s passeios como uma estratégia de grande valor que no

seu transcorrer permitiu que se engendrasse o tratamento do Outro, tornando a instituicdo um
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espaco mais habitavel e terapéutico. Paulo passa a conversar com as pessoas nos corredores e
jardins do hospital, abordando-as espontaneamente, sem reagir do modo intempestivo como
vinha se apresentando até ent&o.

N&o obstante, constatamos que sua circulacdo pelos espacos coletivos do hospital, fora
das enfermarias, surtiu efeitos positivos na propria instituicdo. De um paciente que despertava
medo diante da imprevisibilidade de seus atos, para uma pessoa com quem se mostrava possivel
conversar, oferecer um café ou o jornal do dia e discutir sobre assuntos do cotidiano.

Ressaltamos no primeiro capitulo que a abertura para conversar sobre outros assuntos
relativos ao seu dia a dia, para além de seu tratamento, favoreceu a instauracao da transferéncia.
Isso porque notamos o quédo desconfiado e irritado Paulo ficava quando questionado em suas
gueixas e em sua implicacdo nas agressdes que dirigia aos outros, 0 que se apresentava como
mais uma ocasiao que precipitava seus atos.

Como contrapartida, passamos a conversar sobre seus cds e musicos preferidos, sobre
sua rotina na cidade do interior de Minas, dos trabalhos que ja exerceu e das coisas que gostava
de fazer. Acreditamos que ao seguir esse caminho operamos a manobra da transferéncia no
sentido da trivializagio, termo elaborado por Miller?® e citado por Beneti (2005) como uma
forma de modulagéo do gozo.

Falar de “outras coisas”, de assuntos triviais e corriqueiros permite afastar a dimensao
do Outro hostil na forma com que se passa no discurso do psicotico por meio das ideias
delirantes, dificultando dessa maneira as precipitacdes de sentido que podem desembocar em
uma passagem ao ato.

Através das conversas, 0 que se encontra em foco ndo é a elaboracéo do dizer do paciente
e sim poder estabelecer um “semblante de dialogo™ (Ferreira e Tropia, 2011, p. 126) a partir do
qual podemos recolher elementos que possam orientar a conducao do tratamento.

Por conseguinte, a trivializagdo da transferéncia se constitui como uma manobra ndo
interpretativa que se contrapde ao movimento do delirio que, conforme esclarece Beneti (2005),
mostra-se um trabalho solitario que raramente faz laco e ndo proporciona a separacao do
psicotico do Outro gozador.

Associada a trivializagcdo da transferéncia, Beneti (1996b) apresenta a proposta de
estabelecimento do “vinculo frouxo”, manejo da transferéncia feito pelo analista buscando
manter um intervalo no eixo imaginario de forma que ele nao seja colocado no lugar do outro

semelhante numa relagéo especular.

%6 De acordo com Ferreira e Tropia (2011), Miller fala de trivializacdo da transferéncia em uma de suas
conferéncias em Mildo no ano de 1999. Trata-se de texto inédito, indisponivel para consulta.
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Essa proposta envolve a flexibilizacdo e espagamento entre 0s encontros, em que se
evita interpretacdes e aconselhamentos, mantendo uma presenca que ndo se mostre ameacadora,
com a qual o paciente possa contar para lidar com o Outro.

Pois bem, ao identificarmos 0s passeios como um recurso inédito no caso que
proporcionou que outras invengdes para o tratamento do Outro se mostrassem possiveis,
introduziremos outra funcdo do analista na manobra da transferéncia que ganhou contornos ao
longo dos passeios: a funcdo do secretario do alienado.

O termo secretario do alienado é evocado por Lacan no Seminario, livro 3 (1955-
1956/2008), referindo-se a posicdo ética do analista perante seu trabalho com a psicose. A
expressdo ja era consagrada na psiquiatria e utilizada para criticar os alienistas, apontando a
impoténcia de suas acdes no campo das enfermidades mentais.

Sauvagnat (1999) atribui o termo a Jean-Pierre Falret, psiquiatra francés do século XIX.
Conforme relata, Falret considerava que para se conhecer os dispositivos gerais a partir dos
quais se desenvolvem as manifestacdes delirantes do doente era necessario sair do lugar passivo
de “secretario de enfermo” e exercer um papel mais ativo.

Falret atribuia a posicdo de secretario de enfermos aos médicos que se colocavam como
narradores das acdes dos doentes, fundamentando os registros de suas observacdes a partir do
que dizia o alienado. Agindo dessa forma, ele acreditava que as informacdes assim recolhidas
se mostravam deturpadas pelas ideias delirantes e conexdes ilusorias realizadas pelo doente.

Como contrapartida, o alienista recomendava uma conduta mais ativa para se ter acesso
a outras manifestacdes da doenca que ndo surgiam espontaneamente da fala dos pacientes, entre
elas os sintomas negativos (embotamento afetivo, falta de interesse nas interacdes sociais,
pobreza do pensamento, entre outros).

Para concretizar suas intencdes, Falret funda a pratica de apresentacdo de enfermos,
tendo como objetivo a intervencdo ativa por parte do médico para tornar observaveis fenémenos
ocultos até entdo inexplorados. Dessa maneira seria possivel maior acesso ao estado interior do
paciente e ao contexto em que se desenvolveu a enfermidade (Sauvagnat, 1999).

Retornando a Lacan, notamos que sua proposta é exatamente a subversdo do carater
pejorativo da expressao e o destaque a ser dado para a fala do psicotico. “Pois bem, ndo s6 nos
passaremos por seus secretarios, mas tomaremos ao pé da letra o que ele nos conta — o que até
aqui foi considerado como coisa a ser evitada” (Lacan, 1955-1956/2008, p. 241).

Para Lacan, a falta de vigor do material recolhido pelos alienistas, focado na
discriminagao e categorizagéo dos sintomas, localizava-se justamente na distancia em que se

encontravam da escuta do paciente. Afirma que por mais perturbadora que esteja a relagdo do
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psicético com a realidade, o testemunho que nos apresenta sobre aquilo que vivencia € singular
e tem o seu valor.

O autor ainda nos adverte que, se soubermos escutar, vislumbraremos a relacéo
particular que o psicotico estabelece com o sistema de linguagem. Ouvindo o paciente, podemos
localizar a funcdo que o delirio ocupa para ele, perceber como se deu a irrupcéo dos fenémenos
elementares, assim como distinguir outros efeitos da foraclusdo do significante.

Ao retomar as memorias de Schreber, Lacan sublinha o quéo célebre € seu testemunho
a partir do relato épico de suas experiéncias atraves da forma com que a realidade se configurava
para ele. Ressalta que ndo se trata de desprezar o material, julgando-o inefavel e sem sentido,
mas de reconhecer nesse testemunho a estrutura mesma do atravessamento do psicético pela
linguagem.

Dessa maneira, como secretarios do alienado, ao considerar o que se encontra em jogo
na fala do psicético, poderemos tambem antever uma possibilidade de tratamento que
contemple as especificidades da estrutura subjetiva e as invengdes do paciente para lidar com
os fenbmenos que Ihe invadem.

E nesse sentido que aponta Zenoni (2000a) quando aposta no lugar de secretario do
alienado como uma saida possivel para o analista ndo encarnar o Outro absoluto que pode se
manifestar na vertente erotbmana ou persecutoria da transferéncia na psicose.

Para 0 autor, tanto a posi¢do de testemunha quanto a de secretario pressupdem que a
dimensao do saber fica a cargo do sujeito, mas acentua que o papel do secretario do alienado €
estar a servico do psicotico de maneira mais ativa. Trata-se de fazer-se de destinatario dos sinais
que lhe sdo enderecados e de participar junto a ele, através da construcdo, da elaboragdo de
solucBes possiveis para tratar o real.

Nessa mesma direcdo, como aponta Laurent no livro sobre a Conversacéo de Arcachon,
“o secretario € quem tem o conceito, ele escolhe ser o destinatario da historia, ouvir com atengao
iss0, mais do que aquilo” (Miller, 1998, p.127), o que exige tenacidade por parte daquele que
se engaja na clinica da psicose.

O secretario, portanto, é aguele que se encontra do lado do psicético, fazendo-se
guardido dos limites do gozo e opondo-se de maneira firme a sua presenga mortificante (Beneti,
1996b). Desse modo, entendemos que na medida em que Paulo permitia que sua psicologa
circulasse com ele pelo hospital, introduzisse alguma questdo em meio as suas conversas e 0
acompanhasse nas atividades em que se propunha a fazer, a funcdo de secretariado foi se
mostrando viavel.

A seu pedido, sua psicologa levava revistas, gibis, dvds de suas bandas prediletas,
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material para desenho, responsabilizando-se pelo cuidado de seus objetos. A partir das
conversas durante os passeios, recolhia pequenos fragmentos de sua historia, que surgiam em
meio as suas queixas e ideias persecutorias, para deles recompor alguma narrativa subjetiva.

Seguia junto a ele, tomando a frente nos momentos em que o interesse do Outro parecia
ganhar muita consisténcia, entdo convidando-o a continuar a andar ou utilizando-se da palavra
para estabelecer algum corte, um desvio que pudesse esvaziar a dimensao do sentido.

Por sua vez, o uso do humor se mostrou um artificio interessante para arrefecer a
persecutoriedade do Outro, em que nos pareceu possivel deslocar a importancia ou a pregnancia
da presentificacdo do objeto, como quando Paulo se sente confrontado diante de outro paciente
“metido com seus Oculos escuros”.

Nesse instante, a intervencdo: “uai, ndo sabia que vocé ndo gostava de oculos” retira o
foco do objeto olhar que encarna o gozo, transferindo-o para um objeto qualquer, inoperante:
os oculos. “E, é bobagem mesmo”, como consente Paulo.

Essa acdo nos remete a Freud (1927/1996) quando traca um pequeno comentario sobre
o0 tratamento das crises paranoicas. Para o autor, em determinado momento do curso da doenca,
as ideias de perseguicdo receberiam elevado grau de investimento que as tornariam dominantes,
precipitando as crises.

Diante disso, o tratamento de tais crises ndo deve se dirigir para a corre¢ao ou suspensao
das ideias delirantes, mas antes precisa se fundamentar na retirada delas do investimento que
Ihes foi outorgado, promovendo o deslocamento da energia psiquica.

Esse nos parece o efeito recolhido desse tipo de intervencdo junto a Paulo, que lhe
permitia rir e se desvencilhar de situagcdes que poderiam gerar conflito. De alguma maneira, o
humor produz um efeito no discurso, desviando a énfase colocada no significante sobre o qual
se concentra o gozo, dispersando-o.

Outro momento que nos serve de exemplo se refere a ocasido em que o porteiro faz
perguntas a Paulo sobre sua cidade, enfatizando a abundéncia na produgdo dos pequis. O
paciente comegou a ficar desconfiado diante das perguntas, o que exigiu uma intervencao sutil,
uma certa banalizagdo do discurso do Outro para tranquilizd-lo: “mas sua cidade ndo ¢é
conhecida como a terra dos pequis?”. “E verdade, ela é mesmo conhecida por muitas pessoas”,
ele responde, rindo.

O objetivo que buscamos, portanto, ndo é a anulacdo do gozo, mas a busca por uma
outra forma de nomea-lo e de dar tratamento aquilo que se apossa do paciente, pensando
estratégias que se mostrem menos lesivas do que suas passagens ao ato (Zenoni, 2007).

Lembramos que a fungéo de secretariado exige disposi¢édo para aprender com o paciente



90

as coordenadas necessérias a manobra da transferéncia para extrair dos erros um ensino. Por
vezes, Paulo indagava “o motivo de tantas perguntas ou do interesse por seus CDs”; disse uma
vez a sua psicologa que ela estava “falando igual médico”, alegando que as pessoas tém suas
diferencas.

Nesses momentos era preciso retificar, avaliar a posicao ocupada para que o tratamento
pudesse continuar. Afirmar o interesse sim, mas ndo para gozar dele. Pelo contrério, reforcar a
escuta atenta e o interesse em auxilid-lo: “talvez falar sobre sua vida possa ajudar em seu
tratamento”.

Houve ocasifes em que supomos por parte de Paulo uma checagem em relacdo as
intencBes de sua psicéloga para com ele. Certa vez perguntou: “doutora, a senhora ¢ a fim de
mim?”, “porque a senhora € a Uinica que passeia comigo”.

Diferentemente de um principio de erotizacdo que poderiamos cogitar, a0 nosso ver
trata-se da possibilidade de verificagcdo do estatuto do Outro encarnado na ligagdo com sua
psicéloga. Faria ela parte desse Outro que quer abusar dele e toma-lo como objeto de gozo?
Frente ao enigma sobre o desejo do Outro, coube uma resposta esvaziada e a sinalizacdo de um
tratamento possivel sob transferéncia: “ndo, mas entendo que 0s passeios estdo lhe fazendo
bem”.

Era frequente que Paulo se dirigisse a ela para questionar a intencdo das pessoas com
quem havia acabado de falar, mostrando-se persecutorio e receoso. Diante de sua dificuldade
estrutural para compartilhar o discurso comum, era como se ele se servisse de sua psicologa
como uma tradutora ou intérprete dos gestos e pretensdes do Outro.

Como resposta, ndo se tratava de dar um significado a postura do Outro, mas de uma
intervencdo que visasse diminuir sua consisténcia, um acolhimento que pudesse trazer algum
efeito de apaziguamento do gozo.

Mediante esse recurso, Paulo permitia a aproximacédo das outras pessoas e inclusive se
arriscava a procura-las voluntariamente para conversar e falar sobre “seus sofrimentos”. Nos
momentos mais dificeis, em que o barulho e a aglomeracgéo de pessoas o0 incomodavam, recorria
a psicéloga para solicitar ajuda: “vamos embora daqui, doutora, estou com vontade de bater nas
pessoas”.

Podemos refletir se atraves dessa mediacdo sua psicologa cumpriria sua fungdo como
um tipo de anteparo, estabelecendo um intervalo onde antes prevalecia a relagdo imaginaria
com o outro semelhante em que se precipitavam suas passagens ao ato.

Da mesma maneira, essa media¢do tornava a relagdo com o Outro mais toleravel,

permitindo que Paulo pudesse construir um distanciamento e tratamento do gozo por meio da
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transferéncia. Através do estabelecimento desse vinculo, sua implicacdo péde ser colocada em
questdo, como no caso em que saiu a rua para comprar revistas em quadrinhos e de repente se
sentiu invadido, alegando que sentia vontade de pular na frente dos carros.

Nessa e em outras situacdes era-lhe perguntado se seria possivel ir até a banca ou se ele
preferia voltar; ou quando dizia, durante as oficinas, que sentia vontade de bater nas pessoas,
questionava-o se daria para terminar a atividade ou se ele preferia interrompé-la.

De inicio, essa ponderacdo ndo se mostrava possivel, mas foi ganhando forc¢a ao longo
do tratamento, permitindo que Paulo se deslocasse da posi¢do de assujeitamento ao Outro a
qual ocupava e assim pudesse fazer escolhas que Ihe permitiam transitar nos espacos coletivos.

Segundo Zenoni, na falta de uma referéncia interna devido aos efeitos da foracluséo, o
psicotico pode encontrar no analista “uma espécie de marco simbdlico externo” (2007, p.18,
traducdo nossa), desde que se diferencie do lugar do Outro que quer submeté-lo.

Conforme esclarece o autor,

a partir do momento em que essa nova forma de enderecamento ao Outro se fixa, torna-se
habitual certa estabilidade e efeitos de apaziguamento podem se produzir. Ela vem assegurar um ponto
de onde o sujeito fala, uma escuta de onde ele se orienta, que ndo sdo mais constituidos pelo o que o Outro
quer dele (...). Este enderecamento teréd funcionado para ele [o psicético] como uma espécie de bussola
(Zenoni, 2007, p.18, traducdo nossa).

Por conseguinte, Zenoni (2007) acrescenta que a manobra da transferéncia consiste em
um modo de presenca em que 0 psicotico possa se servir do analista como um instrumento, seja
na posicao de testemunha, secretario ou algum outro equivalente, instrumento com o qual o
psicoOtico possa contar sem despertar reaces persecutorias.

Sobre essa versatilidade do lugar do analista, Miller (1999b) apresenta consideracfes

importantes, as quais daremos destaque no préximo tépico.

4.4.2- O analista como objeto multifuncional

No texto “As contra-indicac¢des ao tratamento analitico”, Miller (1999b) problematiza a
questdo das condigdes de possibilidade de engajamento ao tratamento, perguntando-se se
haveriam casos de psicanélise impossivel.

Assim sendo, o autor redne alguns critérios elaborados pelos pds-freudianos como
parametros para que o sujeito fosse considerado analisavel, destacando que a lista é longa e

variada, incluindo, além da capacidade de influéncia pela transferéncia, fatores como idade,
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dominio da lingua e condicéo cultural.

Dentre esses critérios, Miller ressalta que a exigéncia de um ego forte era 0 que se
destacava como principal fator condicional, apontando o paradoxo de se exigir como requisito
para entrada na anélise algo que se esperava adquirir ao final do tratamento.

De qualquer maneira, a partir desses parametros, diferentes quadros de afec¢cdes mentais
foram considerados contraindicados, dentre eles as psicoses e psicopatias graves, enquanto
outros eram tomados como parcialmente acessiveis, como as perversdes sexuais e as
toxicomanias com base neurdtica.

Ao tomar essa discussdo, Miller chama a atencéo para o quédo obsoletas se mostravam
essas classificacoes e regras que buscavam determinar as indicacbes ao tratamento
psicanalitico. Destaca que esses ordenamentos tomavam como base o cumprimento de certos
requisitos contratuais como frequéncia e numero de sessdes, formas de pagamento e outros
elementos do dispositivo analitico ligados a psicanalise pura?’, pratica da psicanalise dedicada
a formagcdo do analista.

Para além dessa pratica, o autor observa que a psicanalise desde Freud se prestou a
diferentes aplicacdes no ambito da cultura, ultrapassando o sentido restrito de sua pertinéncia
terapéutica. Da esfera de um tratamento que tem por finalidade a cura e que pode ou néo ser
contraindicado a determinadas categorias diagnosticas, para 0 campo da experiéncia analitica,
em que se encontra em causa a demanda do sujeito em dedicar-se a “uma verdadeira aventura
subjetiva” (Miller, 1999b, p.53).

Da mesma forma, destaca-se que hoje o psicanalista encontra-se inserido em diferentes
contextos de intervencdo que de certa maneira se distanciam das condi¢des destinadas a sua
formagc&o, mas que buscam produzir efeitos sobre os sujeitos. E 0 que podemos antever a partir
de seu engajamento nas diversas instituicdes e praticas de politicas publicas no cenario atual.

O que o autor realca e que nos interessa propriamente € sua indicagdo de que o trabalho
com o analista em uma psicanalise pura se mostra apenas um dos possiveis usos que podemos
fazer dele e ndo o unico, considerando “que o objeto-psicanalista é espantosamente versatil,
disponivel, multifuncional” (Miller, 1999b, p.54).

Tomando isso em causa, veremos que se trata menos de considerar se um caso € ou nao

27 |_acan trata da distingdo entre psicanalise pura e psicanalise aplicada no ato de fundacédo da Escola Francesa de
Psicandlise no ano de 1964 (Lacan, 1964/2003). Em linhas gerais, a psicanalise pura, também nomeada como
didatica, refere-se a pratica e doutrina analitica que apresenta como finalidade a formagdo do analista. Por
conseguinte, a psicanalise aplicada ndo conserva 0 mesmo fim, mas dispde dos mesmos principios éticos e
norteadores, mirando os efeitos terapéuticos que podem ser obtidos a partir do encontro com um analista nos
diferentes cenarios de intervencdo.
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indicado & psicanélise do que avaliar se 0 encontro com um analista pode ser Util, o que pde a
questdo da contraindicacao algo a ser apreciado no caso a caso.

O analista como objeto multifuncional se coloca em uma posi¢édo a partir da qual o
sujeito possa fazer um bom uso dele, seja para introduzir uma dialética, ali onde o sentido é
bloqueado, seja para organizar seu discurso, introduzindo pontos de basta onde a cadeia
associativa ndo encontra uma interrupgao.

Para ocupar essa funcéo, é preciso que o analista se abstenha de querer o bem do outro,
cultivando uma certa docilidade que lhe permitira ocupar para cada sujeito o lugar através do
qual ele possa agir. Trata-se de uma posicao de puro semblante, “um lugar que recolhe a
contingéncia, onde a necessidade se desfaz, e ¢ por exceléncia o lugar do possivel” (Miller,
1999b, p.54-55).

Ao encarnar esse objeto, Miller aponta que o trabalho com o analista pode se mostrar
de valor inestimavel para o sujeito, mesmo que se trate de casos em que o fim de analise ndo
entra em questdo, reforcando a proposta de que ndo ha contraindicacdes ao encontro com um
psicanalista.

Essa concepcdo do analista como objeto multifuncional condensa de forma admiravel
os lugares ocupados no tratamento de Paulo por sua psicéloga e os diferentes usos possiveis
desse objeto que permitiram que se desdobrasse um lugar de excecdo a partir do qual operar:
“voceé eu respeito, com vocé eu nao tenho coragem de fazer isso”, como declara Paulo,
referindo-se as agressoes.

E o que dizer da cena em que 0 paciente se vé perseguido por outra paciente que o
tomava em seu delirio por seu marido? Ele pede ajuda a psicéloga, “vamos sair daqui, fia” e
em seguida acrescenta: “vocé viu que mulher esquisita? Até vocé é mais bonita que ela! Porque
bonita, bonita mesmo vocé nao € ndo, s6 o seu cabelo € que te salva!”.

Podemos cogitar que o uso do analista como objeto pode se prestar para as mais
diferentes circunstancias, inclusive servir como objeto destituido, ndo idealizado, que constitui
um Outro faltoso, ndo ameacador e que apresenta um trago contingente que o salva e com quem
0 psicético pode contar para fazer frente a dimenséo persecutéria do Outro gozador.

Da mesma maneira, entendemos que a posic¢do do analista como objeto multifuncional
exige um nivel de comprometimento do analista em que por vezes seu proprio corpo encontra-
se implicado. E o que podemos vislumbrar no tratamento de Paulo com a cena do tapa ou com
a proposta dos passeios em que inimeras vezes saiam para andar pelo hospital, indo de um lado
ao outro, pois como dizia Paulo: “gosto mesmo ¢ de conversar e passear”.

Em outros momentos, em situacdes de conflito ou impasse frente ao outro semelhante,
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sua psicologa se via em situacfes em que seu corpo entrava para estabelecer algum limite e
distanciamento, fosse atraves de um gesto, fosse por meio de sua presenga como um parceiro:
“vamos embora daqui, aqui tem muita gente e prefiro ficar mais sozinho para nao ter confusao”.

Nesse mesmo sentido, nos perguntamos se a presenca de sua psicéloga, como um corpo
ao lado do seu, serviu como uma referéncia possivel a partir da qual Paulo pode se localizar,
constituir uma borda para seu corpo fragmentado ou se regular através da presenca dela.

De qualquer modo, desse lugar como objeto multifuncional pudemos conceber uma
forma de operar com Paulo construindo estratégias para lidar com seu embaraco diante do
Outro, percurso de trabalho que se mostrou possivel ao nos dispormos a aprender com o
paciente a indicagdo de um caminho a seguir.

Segundo Lacan, “semelhante descoberta s6 pode dar-Se as custas de uma submissdo
completa, ainda que advertida, as posi¢des propriamente subjetivas do doente” (1957-
1958/1998, p.540), e ao ndo reduzir a um processo mérbido sua experiéncia singular diante do

real impossivel de suportar.

4.4.3- Efeitos terapéuticos recolhidos do caso

Nesse ultimo tdpico, gostariamos de reunir e destacar os efeitos terapéuticos obtidos por
Paulo a partir do trabalho realizado sob transferéncia, efeitos que lhe permitiram encontrar uma
estabilizacdo e apaziguamento do gozo, muitos deles ja apontados nas paginas anteriores.

Conforme viemos discutindo até o momento, uma das primeiras repercussées
percebidas com o inicio do tratamento foi a aceitacdo, por parte de Paulo, da aproximacao de
outras pessoas durante os passeios pelo hospital, tendo a presenca de sua psicologa como
mediadora, mas gradualmente sentindo-se mais seguro e interessado pelas conversas.

De forma progressiva e a seu tempo, Paulo foi construindo uma maneira para lidar com
0 mal-estar no corpo e a invasdo de gozo através dos passeios, pois como dizia, ficar na
enfermaria o deixava “cansado e nervoso”, o que o faz solicitar aqueles profissionais
responsaveis por seu cuidado que saissem com ele para passear, “ver as arvores e os carros la
fora”.

Sem duavida, os passeios se mostraram um dos principais recursos do tratamento ao
possibilitar o estabelecimento da transferéncia e servir de contexto para que se engendrasse uma
outra alteridade para o paciente, um Outro que néo se apresentasse tdo ameacador, favorecendo

a invencao de saidas para seus impasses.
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Durante o desenrolar do tratamento, acompanhamos seu percurso e recolhemos seus
efeitos: de um primeiro momento em que suas ideias persecutorias se precipitavam em um
atimo em seus atos agressivos, partindo entdo para a construcdo de um intervalo através do qual
a palavra passou a operar, fosse por meio da intervencéo de sua psicéloga ou como um recurso
que comecou a funcionar para o proprio paciente.

Esse recurso foi ganhando mais efetividade e antevemos paulatinamente a introdugéo
do falar no lugar do agir, como podemos perceber nas proprias palavras do paciente: “antes eu
agia sem pensar, mas agora penso antes de agir errado”. Do mesmo modo, Paulo passa a dizer
que “prefere conversar em vez de brigar” ou quando se sentia ameagado, pedia para poder sair
de perto, antecipando uma provéavel ocasido de conflito.

Paulo chega a reconhecer que tinha parte nas querelas em que se envolvia com a equipe
e outros pacientes, afirmando que por vezes “provocava’. Tomava isso como designios dos
quais desconhecia: “mas acontece que eu agrido mesmo, nio sei o que acontece, Deus é que
deve saber”.

Entretanto, pensamos que o tratamento do Outro e o distanciamento e intervalo que se
pode estabelecer entre este e Paulo possibilitou que algo do sujeito pudesse emergir,
deslocando-o do lugar de objeto.

Como consequéncia, observamos que Paulo comeca a localizar suas dificuldades,
criando estratégias para lidar com elas. Nao sé pedia ajuda para se afastar dos outros quando
antevia a possibilidade de agressdo, como passa a dizer, ao longo do tratamento, que conseguia
permanecer nos espacgos de convivéncia mesmo quando sentia vontade de bater nas pessoas.

Da mesma forma, pudemos presenciar situacdes em que Paulo, de maneira repentina, se
dirigia a alguns pacientes, mas dessa vez para poder lhes pedir desculpas por lhes ter agredido
ou provocado em outros momentos, 0 que proporcionou uma maior aceitacao sua por parte dos
demais.

Por conseguinte, notamos também que Paulo pdde prescindir da presenca de sua
psicologa em diferentes situacdes, aceitando ao longo do tratamento a aproximacao de outros
profissionais e estagiarios para fazer o que gosta: “passear e conversar”, jogar damas e folhear
revistas.

Um outro efeito que presenciamos e que gerou surpresa pelo ineditismo com que se
apresentou, surgindo no transcorrer do tratamento, refere-se a seus gestos lentificados,
projetados sobre o rosto do outro, tomados como a encenagdo de um soco.

Diferentemente de suas passagens ao ato, nas quais predominavam a imprevisibilidade

e o carater de rompimento com o Outro, ndo havendo espaco para uma mediacdo, pensamos
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que essa encenacdo abre uma outra via de relagdo com o Outro.

A0 Nnosso ver, esses atos se constituem como um esforgo de simbolizagdo e como tais
sdo enderecados ao Outro como lugar da linguagem, permitindo uma intervencdo. Enquanto
suas passagens ao ato o deixavam identificado ao lugar do resto como objeto “injuriado,
maltratado, invejado”, esses gestos lentificados nos parecem de outra ordem, pois Paulo se
apropria do gesto e, dessa maneira, faz contengdo ao excesso de gozo.

Essa modificacdo presenciada desperta por si 0 interesse por investigacdes posteriores
que possam apresentar mais elementos para discussdo. Por ora, acreditamos que reunimos
pontos suficientes sobre o conducdo do caso clinico que nos permitem chegar a uma conclusédo

sobre nosso tema de pesquisa.
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5-Conclusdo

Tomando nosso trabalho em retrospecto, verificamos a importancia do percurso tragado
ao longo dos trés capitulos para a elaboracdo de respostas a algumas questdes levantadas
durante a conducdo do tratamento, principalmente no que se refere a nossa investigacao sobre
a viabilidade da transferéncia servir como meio de tratamento do Outro e recurso de contencgdo
a passagem ao ato na psicose.

Iniciamos a dissertacdo com o caso clinico no primeiro capitulo como recurso
metodoldgico que favoreceu que da prépria exposicdo do caso pudéssemos extrair os pontos
orientadores de um tratamento possivel, assim como o ordenamento do arcabougo tedrico
necessario para apreensdo do caso e desenvolvimento da pesquisa.

Através da construcdo do caso clinico, pudemos distinguir a forma com que o Outro se
constituia para o paciente, reconhecendo que em diversas circunstancias a instituicdo encarnou
0 Outro Absoluto do qual Paulo buscava se desvencilhar tendo como principal recurso suas
passagens ao ato.

Dessa maneira, a insisténcia em intervengdes sobre seu corpo para cessar seus atos, a
despeito do propoésito que esses atos adquiriram para 0 paciente, abriu um circuito vicioso em
que Paulo batia porque se sentia invadido, invejado, maltratado e a institui¢cdo, por sua vez,
reagia procurando conté-lo, corroborando suas acusagoes.

Apesar de todas as tentativas para silenciar seu corpo, algo do sujeito insistia para ser
escutado, pois mesmo nos momentos de maior sedacao ou desorganizacdo, Paulo ndo cedia em
suas queixas, reiterando que estava sendo perseguido e visado pelo Outro.

No segundo capitulo, mais conceitual, percorremos as obras de Freud e Lacan para
reunir as especificidades da psicose enquanto estrutura clinica e a maneira particular com que
0 psicotico apreende a realidade. A partir dessa formalizagdo, foi possivel localizar a funcéo
que as passagens ao ato exerciam no caso de Paulo e, sobretudo, desconstruir a agressividade
atribuida a seus atos de seu valor moral, tomada muitas vezes por parte da equipe como um
desvio de carater.

Averiguamos que o Outro na psicose, ao ndo sofrer os efeitos da castragdo simbdlica
operada pelo significante Nome-do-Pai, permanece associado a uma figura invasiva e
onipotente a qual o psicético se vé preso no lugar de objeto.

Da mesma forma, a auséncia da significantizacdo do gozo operada pela extracdo do
objeto a faz com que na psicose 0 gozo seja vivenciado como excessivo, sem o0 bordejamento

simbolico necessario para circunscrevé-lo.
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Consequentemente, a passagem ao ato pode ser entendida como um recurso utilizado
pelo psicotico para afastar o Outro invasivo e assim buscar colocar uma barra sobre ele diante
da invasdo do real de gozo. Essa foi a saida eleita por Paulo quando utiliza o proprio corpo,
através do ato, para tentar extrair o excesso de gozo presentificado no objeto a, objeto nédo
extraido o qual buscava golpear, atingindo a si mesmo.

Conforme verificamos, qualquer sinal do Outro adquiria para Paulo um valor de gozo
que o invadia e o0 convocava a se defender. Entretanto, constatamos a pouca efetividade de suas
passagens ao ato para lidar com o real, considerando a necessidade de a cada vez precisar repeti-
las, sem obter algum apaziguamento.

Por meio da construcéo do caso clinico, do acompanhamento do trabalho j& iniciado por
Paulo para barrar o Outro, procuramos junto a ele, a partir do que ele indicava como possivel,
outras alternativas para introduzir uma falta no Outro, diminuindo assim sua consisténcia.

Mediante essas indicag¢des, vimos que a transferéncia se mostrou um recurso importante
no tratamento de suas passagens ao ato e foi preciso estabelecer as particularidades de sua
manifestacdo na psicose. Constatamos que a extracdo do objeto a permite fazer lago social, uma
vez que através dessa operacao o sujeito se dirige ao campo do Outro para buscar aquilo que
Ihe falta. Isso nos fez uma questdo, pois na psicose, diante da ndo extracdo, qual manejo da
transferéncia seria possivel?

No ultimo capitulo nos dedicamos ao conceito de transferéncia e a distin¢do da maneira
especifica com que se apresenta na psicose, tendo como referéncia o tratamento de Paulo. De
posse da argumentacdo de que hd uma inversdo do vetor transferencial na psicose, em que o
objeto encontra-se do lado do psicético, nos certificamos de que nessa estrutura é o Outro quem
se impde sobre ele, tomando-o0 como alvo de interesse para obter o que lhe falta como gozo.

A nédo-extracdo do objeto a tem como correlato um gozo desmedido na figura do Outro
ndo barrado que submete o psicotico aos seus caprichos. Como consequéncia, a transferéncia
tende a se manifestar em sua dimensao persecutdria ou erotdmana, ambas posi¢cdes em que 0
psicotico é capturado como objeto de gozo do Outro.

Advertidos sobre essa questdo, nossa orientagdo seguiu como pressuposto principal a
suspensdo de saber para evitar ocupar o lugar do Outro tal como se apresentava para Paulo,
especialmente em sua vertente persecutoria. Colocamo-nos ao seu lado para aprender com ele
uma maneira de operar, de construir um tratamento possivel que o incluisse de alguma forma.

Assim, ao acompanharmos as estratégias de intervencdo e o modo como foi conduzido
o trabalho clinico, nos deparamos com o estabelecimento da transferéncia, através dos

diferentes usos que o paciente pdde fazer da presenca de sua psicéloga, como um suporte
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essencial em torno do qual realizou-se o tratamento do Outro, tendo como resposta a modulagéo
de seus atos e 0 ordenamento do gozo.

Através da trivializacdo da transferéncia, do cuidado em ndo buscar interpretar ou
reforcar o campo do sentido, da manobra da relacdo transferencial e do trabalho de secretariado,
foi possivel construir um intervalo entre Paulo e o Outro de modo que suas passagens ao ato
foram cedendo, abrindo espago para uma mediacao.

Sua psicéloga, como objeto docil e multifuncional, serviu como recurso para colocar
uma barra ao gozo do Outro, promovendo o distanciamento necessario que permitiu a Paulo
incluir na via significante o que antes ndo encontrava modo de expressar. A0 Nnosso Vver,
promoveu-se alguma separacdo do Outro que proporcionou a constituicdo minima de um dentro
e fora do corpo que se inscreveu para ele tendo a presenca da psicéloga como referéncia.

Por conseguinte, observamos que Paulo passa a falar sobre seus incodmodos, a pedir
ajuda nos momentos de maior dificuldade e a permitir a aproximacao de outras pessoas nos
espacos coletivos, ao ponto de poder prescindir da presenca de sua psicéloga, favorecendo que
outros profissionais e estagiarios fossem incluidos dentro da proposta de tratamento apontada
por ele.

De outro modo, verificamos que Paulo pdde substituir o ato pelo gesto, pela encenagéo
de uma relacdo possivel com o Outro através dos gestos lentificados, promovendo uma outra
forma para dar tratamento ao gozo.

Conforme examinamos, o papel dos “passeios” foi decisivo ao abrir uma perspectiva
nova no tratamento de Paulo como lugar de circulacdo e mediacéo e, sobretudo, de construcéao
de uma outra alteridade, menos consistente e invasiva.

Acreditamos que a repercussdo dos passeios sobre o corpo do paciente, seu carater de
mobilidade e as ressonancias obtidas na relacdo com o objeto ndo extraido pedem uma
investigacdo mais pormenorizada, a fomentar uma pesquisa posterior.

Por fim, concluimos que os efeitos terapéuticos recolhidos do caso foram resultado do
resgate da dimensdo clinica na pratica com a psicose, da aposta na palavra e no desejo de
trabalho e, acima de tudo, da disponibilidade para se colocar a servigo do paciente, auxiliando-
0 nas saidas que para ele se mostraram possiveis para tratar o gozo.

Dos pressupostos gerais que reunimos e que definem as caracteristicas da psicose,
assim como a maneira com que a transferéncia e as passagens ao ato se manifestam nessa
estrutura, pudemos extrair os elementos que permitiram construir as particularidades do caso,
corroborando nossa hipotese de que a manobra da transferéncia pode servir como meio de

tratamento do Outro e recurso de contencdo a passagem ao ato na psicose.
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