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Introducdo

O adoecimento psiquico é um problema de satide publica que afeta individuos em todo
o mundo, independentemente do desenvolvimento econémico do pais. Estudo conduzido
pela Organizacdo Mundial da Satiide (OMS), realizado em 14 paises, mostrou que o transtorno
mental variou de 4% em Xangai, na China, a 26% nos Estados Unidos. No Brasil, estudo realizado
com adultos, aferindo prevaléncias de, pelo menos um, diagndstico de disturbio psiquico,
revela dados que vao de 64% em Brasilia, 35% em S3o Paulo e 52% em Porto Alegre (Andreoli,
Almeida Filho, Coutinho & Mari, 2000).

No Brasil, a assisténcia as pessoas que sofrem com transtornos mentais vem se trans-
formando, nas ultimas décadas, influenciada por experiéncias internacionais que propuseram
novos modelos e praticas de transformacdo institucional com o intuito de promoc¢ao da saude
mental fora dos manicémios.

Nesse advento da Reforma Psiquiatrica, os Centros de Atencdo Psicossocial (Caps) sdo
criados com o objetivo de oferecer tratamento as pessoas que sofrem com transtornos men-
tais e, para isso, contam com uma equipe multidisciplinar (Brasil, 2004).

Dessa forma, surgem varios saberes em torno da doen¢a mental e, consequentemente,
da forma de lidar com a psicose. Com isso, o sujeito pode ser limitado a uma visao bioldgica e/
ou social que ndo leva em conta a sua singularidade, tornando-o um objeto. Nesse sentido, os
proprios técnicos tentam “normalizar” a psicose e acabam exigindo que as pessoas entrem na
l6gica capitalista de trabalho, dinheiro e competi¢ao, sem levar em conta as particularidades
de cada um (Quinet, 2009; Santos & Ferrari, 2014).

Nesse ponto, percebemos a diferenca da Psicanalise que trabalha com a fala, histdria e
singularidade do sujeito do inconsciente. Pelo viés psicanalitico, o sujeito ndo pode ser encai-
xado em uma ldgica universal, mas deve sustentar a sua diferen¢a no meio social. Com essa
l6gica, ndo ha ditados de condutas e nem exigéncia de suspensdo dos sintomas. O sintoma €
abordado como uma manifestacdo subjetiva e precisa ser acolhido para haver o aparecimento
do sujeito, seja “como ataque histérico, depressao melancdlica, delirio paranoico ou despe-
dacamento no esquizofrénico” (Quinet, 2009, p. 13). Nesse sentido, Freud (1911, p. 78) aponta
que “a formacgao delirante, que presumimos ser um produto patoldgico, é, na realidade, uma
tentativa de restabelecimento, um processo de reconstrugao”.

Dessa forma, entendemos o delirio como um esfor¢o criativo do psicético para diminuir
sua angustia e nao uma deficiéncia do seu pensamento, portanto, deve haver uma busca pelo
entendimento do trabalho delirante, desde o seu surgimento até a funcdo que ele ocupa para
o sujeito (Maffili, Kyrillos Neto & Calazans, 2014).

Com isso, considerando que algumas condigdes clinicas exigem posturas diferenciadas
e flexiveis por parte dos profissionais nos servicos substitutivos, e que os Centros de Atencao
Psicossocial sdo o “carro-chefe’” da Reforma Psiquidtrica e tem por objetivo ofertar assisténcia
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as pessoas com transtornos mentais, torna-se de fundamental importancia discutir a necessi-
dade da escuta clinica no cotidiano desse servico.

Sendo assim, a clinica psicanalitica se destaca por enriquecer o campo da saude mental
com seu suporte tedrico e aposta na singularidade do sujeito. Operar a partir dela possibilitaria
ultrapassar os automatismos dos protocolos institucionais, a visao bioldgico-medicamentosa
centrada na remissao dos sintomas e as tentativas de padroniza¢do presentes no discurso
ideoldgico da inclusdao. Observa-se que a conducao clinica, pela perspectiva psicanalitica, man-
tém-se em conformidade com a proposta da Reforma Psiquidtrica Brasileira, desse modo,
faz-se necessario refletir algumas questdes primordiais a respeito da clinica do sujeito, nos
servicos abertos de saide mental, pelo viés psicanalitico.

Breve histérico da reforma psiquiatrica no Brasil

Na década de 1970, o Brasil experimentou um intenso aumento das internagdes psi-
quiatricas, com criacao de grandes manicoémios lucrativos e sustentados por recurso publico.
Os militantes, insatisfeitos, brigavam discretamente em congressos, associa¢des, sindicatos,
entre outros. No fim da década de 1970, esses movimentos, pelas reformas na Saide Men-
tal e também na assisténcia a Saude no geral, caminharam em conjunto com os movimen-
tos sociais. Na década de 1980, cabe destacar o Congresso de Trabalhadores de Bauru como
marco de articulagdo dos movimentos sociais, no qual se pactuou o lema “por uma sociedade
sem manicoOmios” e a | Conferéncia Nacional de Saide Mental, que foi tomada pela sociedade
civil, representando o inicio de desconstrucao da exclusao do louco e a prescricao da estraté-
gia de desinstitucionalizacdo (Pitta, 2011; Amarante, 1995).

Dessa forma, em vdrios pontos do Brasil, foram surgindo novos tipos, bem-sucedidos,
de cuidados em saide mental, como a inauguracao do primeiro Caps no Brasil, em 1987, na
cidade de S3ao Paulo, intitulado Caps Professor Luiz da Rocha Cerqueira; e a intervencdo na
Casa de Saude Anchieta, em Sao Paulo, marcando de forma radical a desinstitucionalizacdo no
pais (Pitta, 2011; Amarante, 1995).

Nesse cendrio, surgem as mudancas legislativas para consolidar a Reforma Psiquiatrica,
como a promulgacdo da Lei n®10.216, de 6 de abril de 2001, que redireciona o modelo assisten-
cial em saide mental e dispGe sobre os direitos das pessoas portadoras de transtornos men-
tais; apesar de ter sofrido alteracdes do Projeto de Lei n° 3.657/89, de autoria do deputado
Paulo Delgado, foi um marco politico inédito no pais (Brasil, 2001; Delgado, 2016).

Posteriormente, os Caps passam a ser regulados pela Portaria n® 336, de 19 de fevereiro
de 2002, devendo atuar no ambito do territdrio e ser o articulador das a¢des de saide mental
nos municipios (Brasil, 2002). J& no ano de 2011, é estabelecida a Portaria n° 3.088, que institui
a Rede de Atencao Psicossocial (Raps) para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e
com necessidades decorrentes do uso de dlcool e outras drogas no ambito do Sistema Unico
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de Saude - SUS (Brasil, 2011). Cabe ressaltar que as portarias descritas foram revogadas por
consolidacao pela Portaria n° 3, de 28 de setembro 2017, que trata da “Consolidacdao das nor-
mas sobre as redes do Sistema Unico de Sadde” (Brasil, 2017). Além disso, houve algumas alte-
racdes da Politica Nacional de Saide Mental, no fim do ano de 2017, que merecem um estudo
mais pormenorizado.

Mesmo diante de alguns impasses, durante o processo da Reforma Psiquiatrica no Bra-
sil, observa-se a ampliacdo consistente do niumero de Caps, principal servico substitutivo do
modelo hospitalocéntrico. O total de unidades cresceu de 154 em 1996 para 1.153 em 2007 e
2.623 em abril de 2015, segundo dados do Datasus.

Atualmente os Caps sdo o “carro-chefe” da Reforma Psiquiatrica, tendo como obje-
tivo ofertar o cuidado de maneira territorializada, a partir de projetos terapéuticos singu-
lares, buscando um modelo que priorize a reabilitacdo, protagonismo dos usuarios e rein-
tegracao psicossocial; mediante acesso ao trabalho, lazer, exercicio dos direitos civis e
fortalecimento dos lacos familiares e comunitarios. Nesse sentido, ¢ mais que um servico, é
uma estratégia para mudar o modelo assistencial, pois necessita de uma reorganizagao de
toda a rede para ativar as potencialidades do territério a fim de compor as estratégias de
cuidado em conjunto, sendo as terapias, quimicas ou psicoterapicas, meros recursos diante
de um amplo processo de reconstrucdo dos sujeitos (Conselho Federal de Psicologia, 2013;
Luzio & Yasui, 2010; Brasil, 2004).

Para além de seus objetivos concretos, os Caps diferenciam-se do manicémio pela qua-
lidade de suas respostas, dependéncia de toda a rede e entendimento de que o sofrimento e o
sujeito se constituem a partir da sua relagdo com o social. Nessa perspectiva, o Caps tem como
funcao oferecer suporte e recurso para as pessoas lidarem com o seu sofrimento, ou seja,
nao é uma terapéutica voltada para estabelecer a “normalidade” ou tentar encaixad-los em um
padrdo sociocultural (Miranda, Oliveira & Santos, 2014).

Diante disso, percebe-se que as mudancas transcendem o campo da saude, visto que
necessitam de uma reconstrucao técnica, afetiva e subjetiva por parte dos profissionais e da
sociedade como um todo (Oliveira et al., 2014; Luzio & Yasui, 2010).

Desse modo, entendemos que essas estratégias fazem parte de um processo desins-
titucionalizante, porém, mesmo nos servicos substitutivos, corre-se o risco de reproduzir
a légica manicomial que tentam suprimir, pois 0 “manicémio mental” persiste além do
geografico e do visivel. Portanto, é necessario uma ‘“desinstitucionalizacdo do social”, na
medida em que precisamos nos desapegar da forma de vida institucionalizada, disciplinar,
calcada no capitalismo, baseada em relacdes de poder, dominacao e controle; quando se
reproduz os modos como devemos amar, trabalhar, falar, comportar... Ou seja, a reforma
psiquiatrica defende formas flexiveis de lidar com a loucura e propde uma escuta da desra-
zao em sua singularidade (Alverga & Dimenstein, 2006). Assim, como nos indica Peter Pal

Pelbart (1990, p. 137),
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O direito a desrazao significa poder pensar loucamente, significa poder levar o
delirio a praca publica, significa fazer do Acaso um campo de invencao efetiva,
significa liberar a subjetividade das amarras da verdade, chame-se ela identi-
dade ou estrutura, significa devolver um direito de cidadania publica ao invisi-
vel, ao indizivel e até mesmo, por que ndo, ao impensavel.

A clinica psicanalitica no contexto institucional

Como descrito, o movimento da reforma psiquidtrica desde o inicio mostrou o seu
carater politico. A partir desse movimento, os servicos substitutivos aos hospitais psiqui-
atricos passaram a ser constituidos por varios saberes e praticas. Alguns com explica¢bes
bioldgicas, compreendendo a loucura por meio de disfun¢des cerebrais; outros com a visao
dareabilitacao psicossocial, que tem um ideal de inclusao sem levar em consideracdo as par-
ticularidades de cada um; e a Psicandlise, que trabalha com o sujeito do inconsciente (Santos
& Ferrari, 2014).

Dessa forma, destacamos duas abordagens associadas ao campo da saide mental.
Uma delas estd vinculada a Psiquiatria Democratica Italiana, enfatizando a dimensao politica
e social. Tal abordagem, vinculada a proposta basagliana, “corre o risco de desobrigar a socie-
dade a repensar a relacdo estabelecida com a doenca mental” (Furtado & Campos, 2005). Ou
seja, esse modelo tende a incluir o doente no meio social, mesmo que essa postura trague
como consequéncia a dessubjetivagao e aliena¢ao do sujeito.

Outra abordagem marca o fato de a loucura ter sua especificidade, incorporando a
dimensdo clinica na pratica de cuidados em saide mental. Sendo assim, emerge a clinica da
escuta diante da fala do sujeito, portanto, uma resposta que vai além da dimensao social, con-
cessao de beneficios e prescricdo institucional (Kyrillos Neto, 2010; Kyrillos Neto & Santos, 2014).

Nesse sentido, Dunker e Kyrillos Neto (2004) ressaltam que alienar-se ao significante
“trabalhador” é preferivel a alienar-se ao significante ‘“doente mental”, ou seja, o imperativo
da inclusao surge no lugar das praticas segregatdrias e excludentes. Os autores, destacam:
“[...] a proposta basagliana acaba por reproduzir uma retdrica onde a inclusdo social acaba
por inverter os sinais caracteristicos da exclusdo, eliminando, assim, a contradicao que deveria
ultrapassar” (Dunker & Kyrillos Neto, 2004).

Diante disso, muitas vezes, a pratica da equipe do Caps visa aos comportamentos social-
mente aceitos, ao uso correto das medicagdes prescritas, a assiduidade no servico, ou seja, a
adequacdo ao tratamento proposto pelos préprios profissionais. Tal modelo diz negar a légica
manicomial; mas propde que os trabalhadores de saide mental, embasados em um discurso
cientifico, determinem qual tratamento deve ser seguido e os locais onde os usudrios devem
se inserir. Nesse sentido, Kyrillos Neto (2010) ressalta que ndo ha escolha para o sujeito, por-
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quanto sé haverd liberdade quando se fizer a escolha certa. Com isso, percebemos o retorno
do discurso médico totalizante dos manicdmios em nome de um “bem”.

Nessa perspectiva, Dunker e Kyrillos Neto (2004), enfatizam: “O imperativo de recusar
a exclusdo transforma-se, assim, no imperativo da inclusao, mantendo, portanto, sua estru-
tura em discurso de mestre”. Com isso, no discurso da inclusdo como uma necessidade, des-
considera-se que ha uma peculiaridade na estrutura dos sujeitos psicdticos que nao passam
pela ordem adaptativa das normas sociais.

Portanto, considerando a dimensao subjetiva, é possivel a entrada da clinica psicana-
litica no ambito da salide mental, tendo em vista que o sintoma serd entendido como mani-
festacao subjetiva do sujeito. Com isso, a psicopatologia psicanalitica marca uma diferenca
cldssica com os manuais estatisticos vigentes, como a Classificacdo Internacional das Doencas
(CID) e o Manual de Diagndstico e Estatistica da Associacdo Norte Americana de Psiquiatria
(DSM).

Segundo Kyrillos Neto e Santos (2014), os manuais se organizam a partir da cataloga-
cao de sinais e sintomas, desconsiderando a etiologia dos quadros; fazendo com que a condu-
cao do tratamento seja baseada a partir deles. Ou seja, a pratica é baseada em um consenso
estatistico e o tratamento, geralmente pela via medicamentosa, ja padronizado. Dessa forma,
corre-se o risco do Caps se configurar em modelo ambulatorial e tamponar, pela via medica-
mentosa, o mal-estar dos sujeitos.

Com isso, a clinica da Psicandlise diferencia-se pela tentativa de compreender a rela-
cao do sujeito com o seu sintoma. Portanto, o diagndstico em Psicandlise ndo foca a cate-
gorizacao, descricao e eliminacdo dos sintomas, mas a relacao destes — como manifestacao
inconsciente — com as estruturas clinicas do sujeito. Entretanto, a Psicanadlise ndo se opde a
Psiquiatria, mas sim a toda forma de tratamento que cause um apagamento do sujeito em
questdo. Sendo assim, o tratamento é baseado na escuta do que € dito e pensado conforme a
singularidade de cada caso; sem qualquer tentativa de padronizacdo (Kyrillos Neto & Santos,
2014; Quinet, 2009).

Nessa perspectiva, Quinet (2009, p. 12) ressalta: “Restituir a funcdo diagndstica no
tratamento psiquidtrico a partir da clinica psicanalista é restituir a clinica do caso e retificar
O processo em que se avalia, se diagnostica, para em seguida pensar no tratamento [...]".
Considerando esses aspectos no ambito da salide mental, a ressocializacdo seria pensada a
partir das caracteristicas de cada estrutura, permitindo o lago social dentro do que é possi-
vel para o sujeito.

Destarte, cabe destacar a Idgica propria da clinica da psicose, considerando a grande
contribuicdo de Freud em relacdo a estrutura psicdtica, com destaque para o seu texto do ano
de 1911, elaborado a partir da analise da histdria clinica das memdrias do presidente Schreber,
publicada em 1903. Nesse texto, Freud inverte a ideia do delirio como sintoma e o apresenta
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como uma tentativa de reconstrucdo do sujeito; com isso, a formacao delirante ndo é vista
como um deficit, mas como um processo de organiza¢cao, um movimento do psicético em
direcdo a estabilizacao.

Nos escritos das “Memdrias de um doente dos nervos”, Schreber nos mostra muitos
exemplos de estabilizacdo pela via delirante (Schreber, 1984). Nesse sentido, Freud (1911, p.
83) inclui as alucinac¢des: “[...] a fase das alucinac¢des violentas como uma luta entre a repres-
sao e uma tentativa de restabelecimento, por devolver a libido novamente aos seus objetos”.
Freud ainda destaca, em sua teoria, que o conteudo delirante tem relacdo direta com a histdria
de vida do sujeito em questdo, ou seja, as formacdes delirantes tém um significado proéprio.

Ainda em Freud (19244, p. 169), no texto intitulado “Neurose e Psicose”, o autor aponta
para o fato de o delirio aparecer no lugar de uma fenda entre o ego e o mundo externo, acres-
centando: “[...] no quadro clinico da psicose, as manifestacées do processo patogénico sdo
amilde recobertas por manifestagdes de uma tentativa de cura ou uma reconstru¢ao”. No
seu texto “A perda da realidade na neurose e na psicose” (1924b), o autor destaca que tanto
na neurose quanto na psicose ha uma perda da realidade, o que diferencia € a saida que cada
estrutura cria, como a fantasia inconsciente na neurose e o delirio na psicose, sendo que o
delirio é visto como uma tentativa do sujeito em reatar o seu laco com a realidade.

Contudo, inicialmente, Freud afirmava que ndo era possivel um tratamento psicanalitico
para os sujeitos psicoticos, pois, para o autor, os psiciticos eram incapazes de estabelecerem o
amor transferencial; tendo em vista que ha um desinvestimento libidinal dos objetos presente na
estrutura psicética. Porém, ja no fim da vida, Freud retoma a questao da clinica psicanalitica com
psicdticos e afirma a necessidade de um método adaptado a linguagem e ao funcionamento sin-
gular da psicose. Nesse sentindo, Lacan aprofundou o estudo, prop6s um tratamento possivel e
nos convocou a ndo recuar e nem desistir diante da psicose (Guerra, 2010).

Guerra (2010), a partir do trabalho de Lacan, nos esclarece que a condicdo estrutural
da psicose é marcada pela falta de inscricao do “Nome-do-Pai”, pontuando que na psicose o
campo imagindrio ndo remete ao campo simbdlico e o real ndo estd costurado, ficando, por-
tanto, o inconsciente a céu aberto.

Outra questdo importante € a altera¢do do sujeito em nivel da linguagem, Pja que ha
um comprometimento na articulacdo da cadeia significante, no emprego da metafora utili-
zada, no fato de um significante remeter a outro significante e, além disso, como Freud desta-
cou, as palavras podem ser tomadas como coisas (Adeodato & Fontenele, 2015).

Cabe destacar que algumas situacdes provocam uma invoca¢ao do “Nome-do-Pai fora-
cluido”, ou seja, convocam simbolicamente o sujeito a se posicionar diante do enigma do seu ser.
Tais eventos tendem a desencadear a psicose, como uma promoc¢ao profissional, casamento,
paternidade/maternidade, primeira relacdo sexual, perda de um ente querido, etc., por isso, a
psicose encontra dificuldades em lidar com a quest&o do sexo e da existéncia (Guerra, 2010).
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Entretanto, Lacan esclarece que ha meios para a estabilizacao da psicose, como a pas-
sagem ao ato, a metdafora delirante, escrita/obra, identificacdo e transferéncia. Cabe destacar
que a metafora delirante entra para ocupar, de modo imagindrio, o furo simbdlico onde o
Nome-do-Pai ndo se inscreveu (Adeodato & Fontenele, 2015; Guerra, 2010).

Portanto, a clinica psicanalitica acredita que o psicético ndo é um sujeito deficitario,
mas encontra saidas singulares para lidar com seus embaracos, por isso, a interpretacao anali-
tica é realizada por meio da escuta da realidade psiquica do sujeito, ndo podendo ser genera-
lizada (Guerra, 2010; Quinet, 2009), porém, muitas vezes, o psicético se depara com profissio-
nais que, em vez de oferecem a escuta, para possibilitar a constru¢ao da metdfora delirante,
oferecem as prescri¢des institucionais, logo, os técnicos necessitam de uma postura critica
diante do saber institucional (Kyrillos Neto, 2009, 2010).

Além da pratica institucionalizante, observa-se que as equipes passam a ofertar cada
vez mais beneficios, mesmo sem um prévio pedido dos usudrios (Dunker & Kyrillos Neto,
2004). Considerando que € a partir de uma demanda nao respondida que o desejo do sujeito
surge, concluimos que a oferta de beneficios acarreta um apagamento do sujeito acerca da
possibilidade de interrogar sobre seu desejo. Nesse processo, a relagao entre usudrios e pro-
fissionais fica estabelecida a partir da “troca’”, com isso, corre-se o risco do Caps se constituir
como um servico para prestacao de bens.

Por outro lado, quando a clinica é levada em consideracao, ha uma tentativa de ultra-
passar as praticas padronizadas e os protocolos institucionais, pois hd uma escuta do discurso
que o sujeito produz e, além disso, o trabalho é voltado para que ele possa se reposicionar
diante do seu mal-estar.

Diante disso, cabe destacar a ligacao entre a escuta psicanalitica e a aten¢ao flutuante.
Segundo Freud, é necessdrio manter uma atencao flutuante em tudo o que se escuta para ndao
nos fixarmos em nenhum ponto especifico da fala do sujeito (Freud, 1912). Com essa légica, hd
uma diferen¢a marcante entre escutar e ouvir. O ouvir estd ligado simplesmente ao sentido da
audicdo e a escuta vai mais além; a escuta é realizada de forma ativa, convocando o sujeito a
se posicionar diante de suas palavras, ndao sendo uma escuta voltada para praticas moralistas
e educativas (Santos & Ferrari, 2014). Considerando essa dimens&o da clinica, nos servicos de
saude mental, Ferrari (2010) aponta que a instituicdo seria capaz de se desdobrar em vdrias
instituicdes, conforme as particularidades de cada caso.

Nesse processo de escuta, o sujeito deve se manter de modo ativo, Puma vez que,
conforme a regra fundamental da Psicandlise, o sujeito deve falar livremente o que |he vier a
cabeca, sem qualquer tentativa de selecao. Dessa forma, é possivel que as palavras fujam do
seu dominio e, assim, o material inconsciente pode ser analisado.

A partir disso, as intervenc¢des sao realizadas de modo que o sujeito consiga sair do
lugar da queixa e se reposicione. Bastos (2009) aponta que a escuta faz o sujeito falar, se repo-
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sicionar, implicar com a sua queixa e com o seu desejo, deparar com o seu ndo-saber, ou seja,
a escuta € ativa e leva o sujeito a dar conta de sua prépria singularidade.

Bastos (2009) também ressalta, utilizando a expressado lacaniana, que o analista ocupa
o lugar do “sujeito suposto saber” na relacao; porém, nao se deve autorizar a ocupar esse
lugar, Pna medida em que a andlise s6 é possivel quando possibilita o resgate do saber de
quem fala, por meio de suas manifesta¢fes inconscientes. Com isso, o analista é um aprendiz
diante da fala do sujeito, ou seja, ¢ um suposto nao-saber.

Essa postura tende a ndo tutelar o sujeito, mas responsabiliza-lo pelos fendmenos que
o acompanham. Diante disso, ndo sao os profissionais que podem fazer algo para o usuario do
servico; mas, o que ele préprio, com o suporte da equipe, pode fazer para sair da situacao da
qual estd se queixando. Com isso, € com seu saber e sua fala que o sujeito fornecera as diretri-
zes do seu tratamento (Maffili, Kyrillos Neto & Calazans, 2014; Santos & Ferrari, 2014).

Nessa perspectiva, as oficinas e os trabalhos voltados para reabilitacao psicossocial
devem ser repensados, uma vez que, se as condutas forem submetidas ao discurso da insti-
tuicdo e descoladas da questdo subjetiva de cada caso em particular, a dimensao do sujeito
é tamponada e o tratamento seria baseado em uma ordem adaptativa ao meio social e ao
recurso medicamentoso (Maffili, Kyrillos Neto & Calazans, 2014).

Como exemplo dessa situacao, podemos citar um sujeito que estd sofrendo diante de
suas alucinag¢bes auditivas e prefere ficar mais isolado dos demais. Sem a escuta clinica desse
sujeito, ele seria forcado a participar de atividades didrias ou encaminhado para avaliacao médica
com o objetivo de aumentar a medicacao. Nesse sentido, cabe ressaltar as evolu¢bes em pron-
tudrio, realizadas pelos profissionais de satide mental, que constam: “[...] sujeito ndo adere ao
tratamento proposto”. Com isso, nos interrogamos: é possivel que os sujeitos, em suas mais
diversas demandas e singularidades, se adaptem a um unico e rigido protocolo institucional?

Dessa forma, considerando a dimensao da escuta clinica e a necessidade de realcar a
singularidade dos sujeitos que frequentam os servicos de saide mental, observamos o fra-
casso de um trabalho voltado para praticas genéricas, tutelares, estereotipadas e padroniza-
das, uma vez que o trabalho baseado em uma escuta clinica sé se torna possivel quando ndo
se rende aos protocolos institucionais.

Nesse sentido, cabe considerar a construcao do caso clinico como uma importante fer-
ramenta para evitar a cronificacdo nos servicos de saide mental, pois permite que o sujeito
apareca e que seja considerado nas intervencées da equipe (Kyrillos Neto, 2009; Santos &
Ferrari, 2014). Segundo Vigand (2010, p. 2), “A construcdo do caso clinico consiste, portanto,
em um movimento dialético em que as partes se invertem: a rede social coloca-se em posicao
discente e o paciente na posicao docente”.

Portanto, essa questdo esbarra no lugar de aprendiz que a equipe deve ter diante do
sujeito e de, ao mesmo tempo, responsabiliza-lo pela posicao que ocupa. Muitas vezes, o



Ancilytice

Wil g d o Bupmlan

sujeito ndo vai falar diretamente qual a melhor conduta a ser adotada para o seu tratamento,
mas denotard por meio de seus sintomas e outras manifestacdes. Figueiredo (2004) aponta
que a construc¢ao do caso clinico permite recolher a experiéncia e o discurso do sujeito, sendo,
sempre, parcial e passivel de revisao.

Por fim, enfatizamos a importancia da clinica psicanalitica nos Centros de Atencao Psi-
cossocial, tendo em vista que esta opera por meio da escuta do discurso do sujeito e o reco-
nhece como operador do seu desejo. Além disso, permite oferecer ao sujeito um lugar para
além das exigéncias institucionais. Conforme ressalta Figueiredo (2004), “[...] ndo podemos
ser coniventes com a inércia da doenca que leva a desresponsabiliza¢dao, e com a inércia da
instituicao que leva ao imobilismo”.

Grupo de Ouvidores de Vozes e o trabalho de escuta

A criagao do Grupo de Ouvidores de Vozes foi uma proposta realizada pelo psiquiatra
Marius Romme a sua paciente Patsy Hage. Dessa iniciativa, originou-se no fim da década de
1980, na Holanda, o The Hearing Voices Movement, fundado por Marius Romme e Sandra
Escher, defendendo novas formas de abordagens para as pessoas que ouvem vozes (Barros
& Junior, 2014).

Tal abordagem ¢é inovadora, porque busca uma alternativa ao saber psiquidtrico em
relacao as alucinag¢des auditivas, na medida em que, muitas vezes, as abordagens convencio-
nais ignoram a experiéncia do ouvidor de voz e se baseiam na remocdo dos sintomas, geral-
mente, por meio da prescricao de medicamentos. Apesar de a medica¢ao antipsicdtica ser util
para algumas pessoas, ha uma estimativa de que 30% continuam com os sintomas, como ouvir
vozes, mesmo com uso de doses altas de antipsicéticos (Barros & Junior, 2014).

Dessa forma, para além da via medicamentosa, observa-se a importancia de considerar
que existe uma ligacao entre as vozes e a histdria de vida das pessoas, principalmente em rela-
¢ao as experiéncias traumaticas. Portanto, o grupo encoraja as pessoas a prestarem atenc¢ao
aos contextos que sdo mais propensos das vozes aparecerem, as emocdes envolvidas, aos
detalhes e conteldos das vozes, para, assim, tentarem entender o seu significado e consegui-
rem ter mais controle sobre a experiéncia. Nesse sentido, observa-se que aprender a lidar com
as emocdes é mais relevante do que aprender a lidar com as vozes (Dillon Hornstein, 2013).

Com esse objetivo, o Grupo de Ouvidores de Vozes permite que as pessoas expliquem
suas vozes baseadas em suas proéprias crengas, ou seja, por meio de um discurso religioso,
espiritual, paranormal, cultural, médico, filoséfico, entre outros. Para tanto, sdo comuns per-
guntas como: o que as vozes dizem? Que tom elas usam? S3o quantas vozes? De onde elas
falam? Sdo homens e/ou mulheres? Elas mudam com o tempo? O que vocé estava sentindo e/
ou pensando antes de elas aparecerem? Em quais situacdes elas aparecem mais? (Dillon Hor-
nstein, 2013).
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Para que essas discussdes ocorram, o grupo deve proporcionar um espago seguro para
as pessoas falarem de suas experiéncias mais angustiantes e compartilharem pontos comuns.
Desse modo, o facilitador deve promover uma escuta empatica e facilitar a discussdo, em vez
de ser didatico e julgador. Com isso, observa-se a necessidade de um treinamento para os
facilitadores adquirirem as habilidades basicas para operarem o grupo, conforme as teorias e
principios da “Abordagem de Ouvir as Vozes” (Dillon Hornstein, 2013).

Nesse sentido, a estratégia adotada pelo Hearing Voices nos propde uma conduta vol-
tada para a clinica da subjetividade e, além disso, torna possivel a existéncia de um espaco de
escuta dos ouvidores de vozes. Diante desse trabalho, percebe-se, de modo concreto, a possi-
bilidade de interlocucao entre a clinica e a politica de saide mental.

Consideracées finais

No inicio, retomamos o processo da Reforma Psiquidtrica no contexto brasileiro des-
tacando a importancia das legisla¢bes para sua consolida¢do. Porém, diante do cendrio atual,
observamos a necessidade de novos estudos voltados para as mudancas recentes em rela¢ao
a Politica Nacional de Saude Mental.

Além disso, discutimos de forma ampla sobre o papel dos Caps na Rede de Atencao
Psicossocial, reconhecendo a importancia de uma escuta efetiva nos servicos substitutivos,
pois a dimensao clinica permitiria o regaste do saber do sujeito e possibilitaria a superacao do
automatismo protocolar institucional.

Com isso, percebemos a colaboragdo da clinica psicanalitica no sentido de introduzir
a clinica de cada caso em particular. Portanto, sob os seus pressupostos, pontuamos o risco
de apostar em uma ressocializa¢do que nao leva em conta a dimensao subjetiva. Diante disso,
abordamos a clinica especifica da psicose e a questao do sintoma como uma manifestacao
que nao deve ser tamponada, mas, sim, entendida por meio de uma escuta atenta do discurso
do sujeito. Ou seja, a Psicanalise oferece subsidios para ultrapassar formas de trabalho que
apenas descrevem, categorizam e ndo levam em consideracao as construcdes particulares de
cada usuario.

Para tanto, observamos a necessidade de uma postura critica dos profissionais diante
das praticas institucionalizantes e controladoras que, muitas vezes, estdo camufladas pelos
protocolos dos servicos. Para evitar o fracasso iminente da clinica, diante de tais praticas, abor-
damos a questao da construcao do caso clinico como uma estratégia que evita a cronificacao
e valoriza o saber do sujeito, ou seja, uma possibilidade de operar com a clinica nos servicos
abertos de saude mental.

Como exemplo dessa interlocu¢dao entre clinica e politica nos servigos substitutivos,
destacamos o trabalho do Grupo de Ouvidores de Vozes como uma estratégia que oferece um
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espaco de escuta para o sujeito apresentar sua propria narrativa, ou seja, para que seja possi-
vel ultrapassar as exigéncias do Outro institucional.

Nesse sentido, a escuta clinica mostra ser insubstituivel para nao tamponar as
diferencas sociais, para o trabalho nao ser voltado a adaptacdo dos usudrios as funcio-
nalidades cotidianas e, principalmente, para que o sujeito ndo seja reduzido a uma visao
biolégico-medicamentosa e nem ao bom funcionamento psicossocial. Cabe ressaltar que
a clinica ndo se opde ao discurso da Reforma Psiquidtrica e nem desconsidera os direi-
tos civis dos usudrios, apenas prop6e uma nova postura para lidar com o sofrimento do
sujeito. Nesse caso, desconsiderar a Psicanalise no campo da saide mental seria excluir a
clinica do sujeito.

Por fim, enfatizamos a importancia dos servicos substitutivos no tratamento de pes-
soas com sofrimento mental e destacamos a necessidade de sustentar uma clinica que afirme
as diferencas e singularidades desses individuos.
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Resumo

Este estudo configura um ensaio tedrico-filoséfico que teve como objetivo refletir acerca da
pratica clinica nos Centros de Ateng¢ao Psicossocial, tendo como fundamentagao a teoria psi-
canalitica para sustentar o potencial da interlocucao entre a clinica do sujeito e a Atencao
Psicossocial. Parte-se da compreensao da praxis clinica como algo que introduz a escuta de
cada caso em particular e permite compreender a singularidade do sujeito no campo social.
Finaliza-se afirmando que o trabalho clinico mostra ser um elemento fundamental no campo
da salide mental, na medida em que essa aposta permite escapar do automatismo protocolar
institucional, de uma visao biolégico-medicamentosa e do discurso ideolégico da inclusao.

Palavras-chave: Atencao psicossocial. Psicanalise. Clinica do sujeito.

The necessary dialog: clinical and mental health

Abstract

This study sets up a theoretical-philosophical frameworks that had as its objective to reflect
about the clinical practice in Psychosocial Care Centers. Having such reasoning to psychoana-
lytic theory to sustain the potential of interlocution between the subject’s clinical and Psycho-
social Attention. It is the comprehension of the clinical praxis as something that makes listen-
ing to each particular case and allows us to understand the uniqueness of the subject in the
social field. It concludes by stating that clinical work shows to be a fundamental element in the
mental health field, to the extent that this bet allows you to escape the institutional protocol
automatism, a biological vision-therapy and the ideological discourse of inclusion.

Keywords: Psychosocial attention. Psychoanalysis. Clinical of subject.
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Le dialogue nécessaire: clinique et santé mentale

Résumé

Cette étude établit un cadre théorique-philosophique qui avait pour objectif de réfléchir sur
la pratique clinique dans les centres de soins psychosociaux. Avoir un tel raisonnement a la
théorie psychanalytique pour maintenir le potentiel d’interlocution entre la clinique du sujet et
de I’attention psychologique. C’est la compréhension de la pratique clinique comme quelque
chose quifait de I’écoute de chaque cas particulier et nous permet de comprendre le caractére
unique de 'objet dans le domaine social. Il conclut en disant que le travail clinique montre a
étre un élément fondamental dans le domaine de la santé mentale, dans la mesure ou ce pari
vous permet d’échapper a ’automatisme, du protocole de ‘ d’une vision biologique-thérapie
et le discours idéologique de I'inclusion.

Mots-clés: Attention psychosociale. La psychanalyse. Les aspects cliniques de I’objet.

El didlogo necesario: clinica y salud mental

Resumen

Este estudio establece un marco tedrico-filoséfico que tenia como objetivo reflexionar sobre
la practica clinica en centros de atencidn psicosocial. Con tal razonamiento a la teoria psicoa-
nalitica para mantener el potencial de la interlocucién entre el sujeto y clinico de Atencidn
Psicosocial. Es la comprension de la praxis clinica como algo que le escucha para cada caso
particulary nos permite entender la singularidad de los sujetos en el ambito social. Se concluye
afirmando que el trabajo clinico demuestra ser un elemento fundamental en el campo de la
salud mental, en la medida en que esta apuesta le permite escapar del protocolo institucional
los automatismos, una vision biolégico-terapia y el discurso ideoldgico de la inclusidn.

Palabras clave: Atencidn psicosocial. Psicoanalisis. La Clinica del sujeto.



