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RESUMO

A partir da producéo literaria realizada diante das experiéncias de psicanalistas nas
instituicdes de salde mental com as urgéncias subjetivas, o interesse de produzir
um trabalho que trouxesse para o cerne das discussOes académicas a abordagem
psiquiatrica e psicanalitica das psicoses foi desenvolvido. Uma revisé@o bibliografica
nao sistematica constituiu-se como o método utilizado para o desenvolvimento deste
Trabalho de Conclusédo de Curso (TCC). A psicose, abordada enquanto doenca, na
classificacao psiquiatrica, com as elaboracdes iniciais de Freud sobre a parandia, foi
vista como um modo de defesa patoldgico do eu, posteriormente especulada no
sentido de nela haver um dominio do Isso sobre o Eu. Capturando tais idéias
freudianas, Lacan vai aprofundar o pensamento de que, no sujeito psicético, ndo
incide a castracéo, introduzindo o conceito de Foraclusdo da Metafora Paterna, para
fundamentar sobre a predisposicdo que Freud tanto questionava para a psicose,
tomando-a, assim, em termos de estrutura. Com Lacan foi possivel pensar também
numa intervencdo da psicanalise na psicose, indo de encontro as recomendacgdes
freudianas. Este artigo discorre sobre essas recomendacdes e sobre as
possibilidades para o sujeito da psicose na clinica das emergéncias psiquiatrias e na
clinica psicanalitica, como também sobre as intervencdes que esta propde nas
situacOes de crise, concebidas, para a psicanalise, como urgéncia subjetiva.

Palavras-chave: Psicose. Psiquiatria. Psicanalise. Urgéncia. Emergéncia.



ABSTRACT

From the literature conducted on the experiences of psychoanalysts in mental health
institutions with emergency subjective, the interest of producing a work that brings to
the forefront of academic discussions psychiatric and psychoanalytic approach to the
psychoses has been developed. A non-systematic literature review was established
as the method used to develop this Ending work of Graduation. Psychosis,
addressed as sickness, psychiatric classification, with the initial elaboration of Freud
on paranoia, was seen as a mode of self defense pathological later speculated on
the meaning of it there is a field of id over the ego. Capturing such Freudian ideas,
Lacan will deepen the thought that in the psychotic subject, does not relate to
castration, introducing the concept of foreclosure of the paternal metaphor for the
basis on which Freud predisposition for psychosis both questioned, taking it as well,
in terms of structure. With Lacan was also possible to think of psychoanalysis in an
intervention in psychosis, going against the recommendations Freudian. This article
discusses these recommendations and the possibilities for the subject of psychosis in
the clinic of emergency psychiatry and psychotherapy at the clinic, as the
interventions proposed in this crisis, designed to psychoanalysis, as subjective
urgency.

Keywords: Psychosis. Psychiatry. Psychoanalysis. Urgency. Emergency.
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INTRODUCAO

Nas discussdes que circulam no mundo das ciéncias psi, encontramos
véarios objetos a que as mesmas destinam ao debate, experimentagdo e explicagao.
Um desses objetos de investigacao € a psicose, sobre a qual psiquiatras, psicélogos
das mais diversas abordagens psicoterapéuticas, psicanalistas, sociélogos e
fildsofos se debrugcam e tentam teorizar a respeito de sua etiologia e tratamento.

Cada um desses saberes se propde a abordar a psicose trazendo-a para o
ambito do modelo no qual se baseiam para formalizar e construir seus
conhecimentos. Dois modelos nos interessam, neste momento, a fim de
proporcionar uma discussdo sobre o que € destinado ao sujeito psicotico, no
momento em que familiares e sociedade recorrem a um profissional, supondo-lhe o
gue saber fazer com seu ente querido em crise, ou exigindo-lhe uma explicacéo
sobre 0 que € a psicose, a saber: 0 modelo organicista, representado pela medicina
psiquiatrica, e o0 modelo psicanalitico, de Sigmund Freud e Jaques Lacan.

O modelo médico se propde a abordar o paciente psicotico mediante
componentes organicos e neuroquimicos com sua equivaléncia terapéutica baseada
em agentes farmacoldgicos.

Na psiquiatria, teremos as psicoses classificadas em dois grandes grupos:
um diz respeito as psicoses organicas ou secundarias, constituindo-se de quadros
gue apresentam sintomas psicoticos, frequentemente associados a sintomas
organicos gerais, 0s quais possuem sua origem relacionada a uma condicdo médica
geral, condicdo essa que pode incluir doencas cerebrais, alteracdes hormonais, pos-
cirurgias, uso de substancias farmacologicas, dentre outras. Um paciente que
apresente esses sintomas pode voltar ao seu funcionamento psiquico normal
guando da extingcdo dessas causas, locus onde a medicina ira intervir com seus
tratamentos farmacologicos. O outro corresponde as psicoses idiopaticas ou
primarias, aquelas onde ndo se encontra uma causa etioldgica definida, sendo
desenvolvidas teorias as mais diversas como explicacdes causais.

O pensamento psicanalitico sobre a psicose, que se apresentou nas
elaborac®es iniciais de Freud sobre a parandia, e é mais desenvolvido em seu artigo
intitulado “Notas psicanaliticas sobre um relato autobiografico de um caso de

parandia (Dementia paranoides)” (1911), o caso Schreber, permaneceu no plano
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das investigagOes, postergando assim a abordagem da psicose ao ensino dos
psicanalistas futuros. E onde Jaques Lacan, psiquiatra e psicanalista francés, retoma
o ensino freudiano e consolida o saber da psicanalise sobre a psicose, retirando-a
da condicao de doenca para discuti-la enquanto estrutura, trazendo para o cenario
das investigacBes psicopatoldgicas sua explicacao etiologica no momento dessa
estruturacdo, onde o elemento central seria a foraclusdo do significante Nome-do-
Pai, e a sua dinamica estaria desvendada no conceito de Complexo de Edipo.

O presente Trabalho de Conclusdo de Curso (TCC) €& uma revisao
bibliografica ndo sistemética, em que foram escolhidos trabalhos da literatura
relacionados a proposta em questdo, sem especificacdo de critérios de selecéo.
Produzida em forma de monografia, esta revisado foi realizada como critério para
obtencdo do Grau Académico de Formagdo e Licenciatura em Psicologia, pela
Universidade Estadual da Paraiba.

O mesmo se propde a apresentar que tratamento esta posto para o psicotico
na psiquiatria, bem como quais as possibilidades terapéuticas para 0 sujeito
psicético na psicanalise de orientacdo Lacaniana, além de propor uma discussao
sobre a abordagem médica nas emergéncias psiquiatricas e a denominada
“urgéncia subjetiva”, enquanto proposta de intervencéo da psicanalise nas situacdes
de crise.

A loucura, ao longo da histéria da humanidade, sempre foi objeto de fascinio
para uns e causa de horror para outros. Os mais diversos discursos tem-se ocupado
de seu estudo no intuito de tentar revelar o seu sacro segredo, que aparenta
escapar aos homens e aos posicionamentos da ciéncia moderna. Nessa tentativa,
também, foi escrito este trabalho.

No primeiro capitulo foi realizado um estudo sobre o que a psiquiatria
contemporanea compreende a respeito dos fendbmenos psicéticos, sobre suas
hipbteses etioldgicas e propostas de tratamento. O segundo capitulo, por sua vez,
enfatizou o pensamento freudiano sobre a psicose, apresentando uma revisao de
seus textos que fazem mencéo a teméatica, a evolucdo de suas descobertas e suas
propostas terapéuticas, bem como 0s conceitos lacanianos sobre a psicose e 0
efeito da psicandlise no tratamento desses pacientes. No terceiro capitulo
formulamos, uma apresentagcdo sobre as discussbes recentes a respeito da
abordagem do paciente psicotico pelos dois modelos mencionados nos capitulos

anteriores, tendo sido realizada a reunido de idéias oriundas de pensamentos
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diferentes, visando construir uma nova forma de apresentacdo de teméticas ja
conhecidas, o que se coloca, também, como objetivo desta monografia.

Por fim, sdo apresentadas as Consideracbes Finais, bem como as
referéncias que foram utilizadas na construcdo deste trabalho, para aqueles que
desejem consultd-las posteriormente e aprofundar sua leitura sobre o tema

abordado.
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CAPITULO |
SOBRE PSICOSE E PSIQUIATRIA
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1.1. A psicose e apsiquiatria

Dentre as doencas psiquiatricas, a psicose € o distlirbio mais severo que
pode acometer um paciente. Os sintomas apresentados se caracterizam por
distarbios da ordem do pensamento, da consciéncia e do afeto.

Desordens do pensamento e do afeto, que consistem em incoeréncia ou
perda da estrutura légica do fluxo de pensamento, pobreza da fala
(achatamento afetivo), labilidade emocional e aliena¢do do mundo exterior e
sobre sua prépria doenca; alucinagbes, o individuo passa por uma
modificacdo de suas relacdes com o mundo exterior. Ele forma imagens
mentais produzidas espontaneamente, independente de sua vontade e na
auséncia de estimulos externos, e freqlientemente, ouve vozes comentando
sobre seus atos; delirio, como a sensacdo de estar sendo perseguido
(delirios persecutérios), de superioridade em relacdo as pessoas (delirios de
grandeza) ou a sensacdo de que seu pensamento e atos estdo sendo
controlados por uma forga exterior (BRANDAO, 2005, p. 206).

No modelo organicista, os transtornos psicoticos sdo classificados como
psicoses organicas e idiopaticas. As psicoses organicas sao entendidas como
transtornos nos quais sintomas psicoticos se apresentam por ocasido de uma
condicdo meédica nao-psiquiatrica, ou pela acdo de substancias farmacologicas
(SADOCK, 2007). Uma gama de fatores médicos gerais pode provocar os sintomas
encontrados.

Na Classificacdo estatistica internacional de doencas e problemas
relacionados a saude, de 1995, décima revisdo (CID-10), tais psicoses sao

classificadas como transtornos mentais organicos, os quais

[...] compreende uma série de transtornos mentais reunidos, tendo em
comum uma etiologia demonstravel tal como doenca ou leséo cerebral ou
comprometimento que leva a disfuncdo cerebral. A disfuncdo pode ser
primaria, como em doencas, lesdes e comprometimentos que afetam o
cérebro de maneira direta e seletiva; ou secundéria, como em doencas e
transtornos sistémicos que atacam o cérebro apenas como um dos
multiplos 6rgdos ou sistemas organicos envolvidos (CID-10, 1995, p. 303-
304).

A conduta a ser adotada diante de pacientes que apresentam sintomas
psicéticos provenientes de sindromes que em sua sintomatologia englobam esses
sintomas, ou de psicoses devidas a uma condicdo médica ndo-psiquiatrica, da-se
através da extirpacdo da causa organica subjacente. Dessa forma, “apds a

identificacdo e a remocao dos fatores causais, 0s sintomas em geral desaparecem
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dentro de trés a sete dias, embora alguns possam levar até duas semanas para
melhorar completamente” (SADOCK, 2007, p. 359).

As psicoses idiopaticas, por sua vez, “ndao tém causa definida, como o
proprio nome indica” (BRANDAO, 2005, p. 207), resultando de disturbios nas

funcdes cerebrais superiores, pensamento e emocao.

As psicoses idiopaticas, caracterizadas principalmente por perturbagfes do
afeto ou do humor, sdo chamadas psicoses maniaco-depressivas, e
aquelas caracterizadas por disturbios do pensamento, labilidade emocional,
delirios parandides e alucinagdes auditivas sdo conhecidas como
esquizofrenia (BRANDAO, 2005, P. 207).

1.2. Esquizofrenia

No Manual diagnostico e estatistico de transtornos mentais - DSM-IV-TR™
(2000 apud SADOCK, 2007), a esquizofrenia caracteriza-se como uma entidade
nosologica que apresenta no minimo dois dos seguintes sintomas: delirios,
alucinacoes, discurso desorganizado, comportamento acentuadamente
desorganizado ou catatbnico, embotamento afetivo, alogia ou abulia. Esses
sintomas pertencem ao critério A para diagnostico da esquizofrenia. O manual
apresenta também um segundo critério (Critério B) que se caracteriza por disfuncao
social e ocupacional, onde o0 paciente apresenta dificuldades de manter o
desempenho no trabalho, as relacdes interpessoais e os cuidados pessoais; outro
critério apresentado, o critério C, diz respeito a duragdo dos sintomas, quando seus
efeitos devem ser continuos e se apresentarem por no minimo seis meses. Sao
apresentados ainda trés critérios adicionais, o crittrio D e E preconizam,
respectivamente, a exclusdo da possibilidade do transtorno esquizoafetivo ou
transtornos de humor, e a exclusdo de condicdo médica geral. O critério F que diz

sobre a relacdo com um transtorno global do desenvolvimento, acrescenta que

Se existe histéria de transtorno autista ou de outro transtorno global do
desenvolvimento, o diagndstico adicional de esquizofrenia é feito apenas se
delirios ou alucinagBes proeminentes também estdo presentes pelo periodo
minino de um més (ou menos se tratados com sucesso) (DSM-IV-TR™,
2002 apud SADOCK, 2007, p. 521).

Na CID-10, a esquizofrenia é caracterizada
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[...] em geral por distor¢es fundamentais e caracteristicas do pensamento e
da percepcdo, e por afetos inapropriados ou embotados. Usualmente
mantém-se clara a consciéncia e a capacidade intelectual, embora certos
déficits cognitivos possam evoluir no curso do tempo (CID-10, ANO, p. 317).

Na patologia em questéo, estdo postos nove grupos de sintomas:

v' Eco do pensamento, inser¢ao, retirada e transmissao de pensamentos;
Delirios de controle, influéncia ou passividade;
Vozes alucinatorias;
Outros delirios persistentes culturalmente improprios e impossiveis;
Alucinacgdes persistentes;
Rupturas ou interpolagéo do pensamento;

Comportamento catatonico;

AN N N N N

Retraimento e baixo desempenho social, sem causa farmacologica ou
oriunda de quadro depressivo;
v' Mudancas gerais e consistentes do comportamento.

Segundo Brandao (2005), os sintomas esquizofrénicos sao divididos em
sintomas negativos e sintomas positivos.

Os sintomas negativos estdo relacionados a embotamento afetivo, pobreza
de linguagem e isolamento social; ja os sintomas positivos compreendem categorias
como as alucinacdes, delirios e disturbios do pensamento.

A entidade nosologica denominada esquizofrenia apresenta ainda alguns
subtipos. Na tabela abaixo, os critérios de diagnéstico dos principais subtipos da
esquizofrenia segundo o DSM-IV-TR™, sdo colocados (AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 2000 apud SADOCK, 2007, p. 521):

TABELA 13-4 Critérios diagnésticos do DSM-IV-TR para subtipos de esquizofrenia

Tipo parandide
Um tipo de esquizofrenia no qual sdo satisfeitos os seguintes critérios:
A. Preocupagdo com um ou mais delirios ou alucina¢@es auditivas freqlentes.
B. Nenhum dos seguintes sintomas é proeminente: discurso desorganizado, comportamento
desorganizado ou cataténico ou afeto embotado ou inadequado.
Tipo desorganizado
Um tipo de esquizofrenia no qual séo satisfeitos os seguintes critérios:
A. Todos os seguintes sintomas sao proeminentes:
(1) discurso desorganizado
(2) comportamento desorganizado
(3) afeto embotado ou inadequado
B. Nao satisfeitos os critérios para o Tipo catatonico.
Tipo cataténico
Um tipo de esquizofrenia em cujo quadro clinico ocorre o predominio de no minimo dois dos
seguintes sintomas:
(1) imobilidade motora evidenciada por cataplexia (incluindo flexibilidade cérea ou estupor)
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(2) atividade motora excessiva (aparentemente desprovida de propoésito e ndo influenciada por
estimulos externos)

(3) extremo negativismo (uma resisténcia aparentemente sem motivo a toda e qualquer
instrucdo, ou manutencdo de uma postura rigida contra tentativas de mobilizacdo) ou
mutismo

(4) peculiaridades dos movimentos voluntarios evidenciadas por posturas (adog¢éo voluntaria de
posturas inadequadas ou bizarras), movimentos estereotipados, maneirismos ou trejeitos
faciais proeminentes

(5) ecolalia ou ecopraxia

Tipo indiferenciado

Um tipo de esquizofrenia no qual os sintomas que satisfazem o Critério A estdo presentes, mas nao
satisfeitos os critérios para os Tipos parandide, desorganizado ou cataténico.

Tipo residual

Um tipo de esquizofrenia no qual sdo satisfeitos os seguintes critérios:

A. Auséncia de delirios e alucinacdes proeminentes, discurso desorganizado e comportamento
amplamente desorganizado ou catatbnico proeminentes.

B. Existem evidéncias continuas da perturbacao, indicadas pela presenca de sintomas negativos ou
por dois ou mais sintomas relacionados no Critério A para esquizofrenia, presentes em forma
atenuada (p. ex., crencas estranhas, experiéncias perceptuais incomuns).

De American Psychiatric Association, Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders. 4" ed.

Observa-se também que

A décima revisdo da Classificacdo internacional estatistica de doencas e
problemas relacionados a satde (CID-10), em contraste, usa nove subtipos:
esquizofrenia parandéide, hebefrenia, esquizofrenia catatonica, esquizofrenia
indiferenciada, depressdo poés-esquizofrénica, esquizofrenia residual,
esquizofrenia simples, outras esquizofrenias e esquizofrenia néo-
especificada [...] (SADOCK, 2007, p. 521).

Na esquizofrenia parandéide ha predominancia de delirios persecutorios
acompanhadas de alucinagfes. Os sintomas relacionados ao afeto, ou ndo estédo
presentes ou se colocam de forma menos evidente do que nos outros subtipos; a
hebefrenia ou esquizofrenia hebefrénica se coloca como o oposto da parandia, uma
vez que a perturbacdo no afeto € predominante e os delirios e alucinacdes sao
escassos e 0 paciente hebefrénico tende ao isolamento social e ao embotamento do
afeto.

O terceiro subtipo, denominado de esquizofrenia catatbnica, tem como
caracteristicas principais 0s distarbios psicomotores. Geralmente pacientes
catatdbnicos mantém-se em uma determinada postura por um periodo de tempo
consideravel, apresentam hipercinesia, estupor, obediéncia automatica e podem
apresentar sintomas associados, como alucinacdes cénicas vividas.

Outros subtipos, como a esquizofrenia simples, se caracteriza por
‘ocorréncia insidiosa e progressiva de excentricidade de comportamento,

incapacidade de responder as exigéncias da sociedade, e um declinio global do
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desempenho” (CID-10, 1995, p. 319). Sintomas relacionados ao afeto também
podem ocorrer. De outra forma, a esquizofrenia residual pressupde uma progressao
na excentricidade do comportamento, lentiddo psicomotora, hipoatividade,
passividade, comunicacdo verbal e n&o-verbal prejudicada, embotamento afetivo,
baixo desempenho nas atividades sociais, desleixo em relacdo a higiene pessoal.
Os sintomas evoluem com rapidez, e é considerada um estadio crénico de uma
esquizofrenia; a esquizofrenia indiferenciada, por sua vez, preenche os critérios
gerais para a classificacdo de esquizofrenia, entretanto ndo se enquadra em
nenhum dos subtipos apresentados pelo CID-10.

Encontramos também nos subtipos esquizofrénicos, a depressao poés-
esquizofrénica que se caracteriza pelo aparecimento de um episodio depressivo,
ap0s a ocorréncia do episodio esquizofrénico. Ali os sintomas classicos estao
presentes, entretanto o que predomina no quadro clinico é a depressao, podendo
haver risco de suicidio. E interessante observar que “se o paciente ndo apresenta
mais nenhum sintoma esquizofrénico, deve-se fazer um diagnoéstico de episédio
depressivo” (CID-10, 1995, p. 319).

Existe ainda a classificacdo de “Outras esquizofrenias”, onde os sintomas
apresentados se enquadram no diagnostico de esquizofrenias, entretanto exclui
episodios breves, outra categoria é a esquizofrenia ndo-especificada.

As padronizacbes nos manuais competentes, sobre o0s quadros
esquizofrénicos e o0s critérios para seu diagnéstico, preconizam explicacdes
etiolégicas nas mais diversas areas do conhecimento médico.

As hipéteses atuais de base organica fundamentam-se em achados
anatomo-fisiologicos e nos efeitos terapéuticos encontrados em pacientes

submetidos a tratamento farmacoldgicos.

A introducdo na prética clinica, na década de 50, de drogas seletivas e
eficazes no tratamento das psicoses [...] levou a formulacdo de hipéteses
biolégicas para explicar a patogénese dessas doencas. Ao lado disto, outros
compostos psicotropicos foram descobertos e que mimetizavam os sintomas
das psicoses, como os estados parandides induzidos pela anfetamina e a
inducdo de alucinacdes e estados emocionais alterados induzidos pelo LSD
(BRANDAO, 2005, p. 209).

Pesquisas apontam algumas areas no cérebro que teriam envolvimento com
a causa da esquizofrenia. O sistema limbico, o cerebelo, os géanglios cerebrais, o

lobo frontal sdo alguns exemplos (SADOCK, 2007).
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O sistema limbico, por exemplo, € pensado como o lécus das alteraces
neuroldgicas que levam a esquizofrenia devido ao fato de ter um papel relacionado
ao controle das emocgdes. Os ganglios da base por sua vez, juntamente com o
cerebelo, fazem uma conexdo légica com os sintomas relacionados a motricidade e
a movimentos bizarros que se apresentam em pacientes esquizofrénicos, pois estao
envolvidos no controle cerebral dos movimentos; ja o lobo frontal também se
correlaciona com a manifestacdo de determinados sintomas esquizofrénicos, tais
como a disfuncdo de movimentos oculares, tornando-se também uma &area
evidenciada na procura pela causa organica da esquizofrenia.

Achados anatdomicos também contribuem para o envolvimento do modelo
organicista na procura pela causa da esquizofrenia, a exemplo, o volume cerebral
reduzido em pacientes esquizofrénicos, 0 que leva a cogitar a hipotese de uma
reducdo na quantidade de neurbnios, diminuindo assim as sinapses no sistema
nervoso central desses pacientes (SADOCK, 2007).

Alguns neurotransmissores, como a serotonina, a noradrenalina, a
dopamina, gaba, dentre outros, também ganharam destaque na explicacédo
etiolégica da esquizofrenia. A dopamina, sendo um dos principais, deu origem a uma
hipétese que postula que a esquizofrenia possui uma relacdo efetiva com o excesso

de atividade dopaminérgica no cérebro.

A teoria béasica ndo indica se a hiperatividade dopaminérgica decorre de
liberacdo excessiva de dopamina, do excesso de receptores de dopamina,
da hipersensibilidade destes a dopamina ou a uma combinacdo de tais
mecanismos, tampouco especifica quais tratos dopaminérgicos estdo
envolvidos, embora os tratos mesocortical e mesolimbico sejam implicados
com maior frequéncia. [...] Um papel significativo da dopamina na
fisiopatologia da esquizofrenia é consistente com estudos que mediram
concentragdes plasmaticas do principal metabdlito da dopamina, o &cido
homovanilico. Diversas andlises preliminares indicaram que, sob condi¢fes
experimentais cuidadosamente controladas, as concentracdes plasmaticas
do acido homovanilico podem refletir sua concentracdo no sistema nervoso
central (SNC). Isso indica correlagdo positiva entre altas concentragfes pré-
tratamento e dois fatores: a gravidade dos sintomas psicéticos e a resposta
ao tratamento com antipsicéticos. Estudos relataram ainda que, com o
tratamento, as concentracbes de acido declinam regularmente, o que esta
correlacionado a melhora dos sintomas em pelo menos alguns pacientes
(SADOCK, 2007, p. 514).

A serotonina, por sua vez, apresentou relagdo com o comportamento suicida

e impulsivo que pode aparecer em pacientes esquizofrénicos.
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Evidentemente outras hipoteses estdo presentes na comunidade meédica,
como a atribuicdo a fatores genéticos que exerceriam consideravel influéncia na
etiologia biologica da esquizofrenia; hipdteses imunoldgicas e endocrinas sdo as

menos cogitadas. Fatores psicossociais ndo sédo descartados.

1.2.1. O tratamento psiquiatrico para pacientes esquizofrénicos

Atualmente, a psiquiatria confia na tecnologia dos farmacos para alcancar
um objetivo ideal, a saber, a homeostase do paciente psicético com remoc¢édo dos
sintomas e a recuperacdo do seu estado de funcionamento mental normal
(BARRETO, 2004).

No passado, a psicocirurgia, particularmente a lobotomia frontal, era usada
no tratamento da esquizofrenia com resultados variaveis. Ainda que
abordagens sofisticadas nessa area possam vir a ser desenvolvidas, este
recurso ndo é mais considerado um tratamento apropriado, sendo praticado
de forma experimental e limitada apenas a casos graves e intrataveis
(SADOCK, 2007, p. 537).

Sadock (2007) observa que os agentes farmacolégicos utilizados no
tratamento da esquizofrenia se propdem a agir nos sintomas da doencga, entretanto,
nao curam o transtorno. Esses agentes pertencem a duas classes: 0os antagonistas
do receptor de dopamina e os antagonistas da serotonina-dopamina.

A primeira classe atinge os sintomas positivos da esquizofrenia. Esses
antagonistas causam efeitos adversos graves. Os relatos sdo de aproximadamente
25% de resposta positiva ao medicamento, conseguindo aplacar a sintomatologia da
esquizofrenia.

Os antagonistas da serotonina-dopamina, ou antipsicéticos atipicos, se
mostram eficazes para o tratamento dos sintomas negativos da doenca, e também
agem nos sintomas positivos; ndo produzem efeitos colaterais e se produzem, o
fazem de forma discreta, “parecem ser eficazes para uma gama mais ampla de
pacientes com esquizofrenia do que os agentes antipsicoticos tipicos antagonistas
do receptor de dopamina” (SADOCK, 2007, p. 534).

Outros medicamentos podem ser administrados de forma combinada com
antipsicoticos, em ocasibes em que estes ndo obtiveram sucesso no ensaio

terapéutico. Aqueles sdo denominados de medicamentos adjuvantes, ou seja, que
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auxiliam, reforcam a ag¢ao de outros medicamento. Desses, os mais utilizados séo:
litio, alguns anticonvulsivantes e benzodiazepinicos.

Outro método utilizado é a eletroconvulsoterapia, geralmente realizada em
pacientes que ndo respondem ao tratamento com antipsicéticos, ou em pacientes
catatbnicos. Sabe-se, porém, que o grau de efetividade da ECT, quando comparada
aos antipsicoéticos no tratamento da esquizofrenia, é diminuta.

Sadock (2007), em sua sesséo sobre o tratamento da esquizofrenia, coloca
ainda que terapias psicossociais, treinamento de habilidades sociais, terapias de
orientacdo familiar, terapia de grupo, terapia cognitivo-comportamental, terapia
vocacional e psicoterapia individual, dentre outros, trazem contribuicbes ao

tratamento do paciente esquizofrénico, pois

Ainda que antipsicéticos sejam o esteio do tratamento da esquizofrenia,
pesquisas constataram que intervencfes psicossociais, incluindo a
psicoterapia, favorecem a melhora clinica. Modalidades psicossociais
devem ser integradas com o cuidado ao regime medicamentoso e lhe dar
suporte. A maioria dos pacientes com esquizofrenia é beneficiada mais pelo
uso combinado de antipsicéticos e tratamentos psicossociais do que de
qualquer um dos tratamentos isoladamente (SADOCK, 2007, p. 534).

1.3. Psicose maniaco-depressiva ou transtorno bipolar

A psicose maniaco-depressiva é atualmente conhecida como transtorno
bipolar ou transtorno afetivo bipolar. Tal classificagdo nosologica no DSM-IV-TR™ se
encontra no capitulo sobre transtornos de humor. Essa colocacéo justifica-se pelo
fato de nem sempre os sintomas psicoticos estarem presentes nesse transtorno
(BENAZZI, 2004).

Caracterizado por apresentar distlrbios da ordem do afeto e do humor, o
transtorno bipolar em seu curso compreende dois episédios caracteristicos, o
episédio maniaco e o episodio depressivo.

Para Ballone (2005), um paciente que esteja passando por um episodio
depressivo apresenta sintomas de angustia, tristeza, vazio, desesperanca,
desanimo, humor depressivo, hipersensibilidade sentimental, dentre outros.

O DSM-IV-TR™ (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2000 apud

SADOCK, 2007, p. 581) caracteriza o episédio depressivo segundo a tabela abaixo:
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TABELA 15.1-5 Critérios do DSM-IV-TR™ para episédio depressivo maior

A. No minimo cinco dos seguintes sintomas estiveram presentes durante 0 mesmo periodo de 2
semanas e representam uma alteracdo a partir do funcionamento anterior; pelo menos um
dos sintomas € (1) humor deprimido ou (2) perda do interesse ou prazer. Nota: Nao incluir
sintomas nitidamente devidos a uma condicdo médica geral ou alucinacdes ou delirios
incongruentes com o humor.

(1) humor deprimido na maior parte do dia, quase todos os dias, indicado por relato subjetivo
(p. ex., sente-se triste ou vazio) ou observacao feita por terceiros (p. ex., chora muito). Nota:
Em criancas e adolescentes pode ser humor irritavel

(2) acentuada diminuigdo do interesse ou prazer em todas ou quase todas as atividades na
maior parte do dia, quase todos os dias (indicado por relato subjetivo ou observacao feita por
terceiros)

(3) perda ou ganho significativo de peso sem estar em dieta (p. ex., mais de 5% do peso
corporal em 1 més), ou diminuicdo ou aumento do apetite quase todos os dias. Nota: Em
criancgas, considerar incapacidade de apresentar os ganhos de peso esperados

(4) insdnia ou hipersonia quase todos os dias

(5) agitacdo ou retardo psicomotor quase todos os dias (observaveis por outros, ndo
meramente sensacdes subjetivas de inquietacdo ou de estar mais lento)

(6) fadiga ou perda de energia quase todos os dias

(7) sentimento de inutilidade ou culpa excessiva ou inadequada (que pode ser delirante),
guase todos os dias (ndo meramente auto-recriminacdo ou culpa por estar doente)

(8) capacidade diminuida de pensar ou concentrar-se, ou indeciséo, quase todos os dias (por
relato subjetivo ou observacéo feita por outros)

(9) pensamentos de morte recorrentes (ndo apenas medo de morrer), ideacdo suicida
recorrente sem um plano especifico, tentativa de suicidio ou plano especifico para cometer
suicidio

B. Os sintomas ndo satisfazem os critérios para um episodio misto.

C. Os sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento social

ou ocupacional ou em outras areas importantes da vida do individuo.

D. Os sintomas ndo se devem aos efeitos fisioldgicos diretos de uma substancia (p. ex., droga de

abuso ou medicamento) ou de uma condicdo médica geral (p. ex., hipotireoidismo).

E. Os sintomas nao sao mais bem explicados por luto, ou seja, apds perda de um ente querido, os

sintomas persistem por mais de 2 meses ou sdo caracterizados por acentuado prejuizo funcional,

preocupac¢do morbida com desvalia, ideagdo suicida, sintomas psicoticos ou retardo psicomotor.

De American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders. 4th

ed,

O episddio maniaco, por sua vez, caracteriza-se por apresentar sintomas
opostos ao episodio depressivo, ou seja, O sujeito se mostra eufdrico, com
sentimentos de exagerada alegria, jubilo e excitacdo, idéias delirantes de grandeza,
autoconfianca extrema, otimismo exagerado, falta de juizo critico e de inibi¢cdo social
normal, impulsividade, insensatez, falta de necessidade de repouso ou sono, vigor
fisico, aceleracdo no ritmo do pensamento; 0 aumento no desejo sexual, interesse
profissional e social também estdo presentes. Esses sintomas causam, geralmente,
irritacdo e incomodo no meio social em que o paciente esta inserido (BALLONE,
2005).

Para o episddio maniaco, o DSM-IV-TR™ apresenta as seguintes
caracteristicas (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2000 apud SADOCK,
2007, p. 581):
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TABELA 15.1-5 Critérios do DSM-IV-TR™ para o epis6dio maniaco

A. Um periodo distinto de humor anormal e persistentemente elevado, expansivo ou irritavel,
com duracdo minima de 1 semana (ou qualquer duracdo, se a hospitalizagdo for necessaria).
B. Durante o periodo de perturbacdo do humor, trés (ou mais) dos seguintes sintomas
persistirem (quatro, se o humor €& apenas irritavel) e estiverem presentes em grau
significativo:
(1) auto-estima inflada ou grandiosidade
(2) reducéo da necessidade de sono (p. ex., sente-se refeito depois de apenas 3 horas de
sono)
(3) mais loquaz do que o habitual ou presséo por falar
(4) fuga de idéias ou experiéncia subjetiva de que os pensamentos estao correndo
(5) distratibilidade (i. e., a atencdo é desviada com excessiva facilidade por estimulos
externos insignificantes ou irrelevantes)
(6) aumento da atividade dirigida a objetivos (socialmente, no trabalho, na escola ou
sexualmente) ou agitacdo psicomotora
(7) envolvimento excessivo em atividades prazerosas com um alto potencial para
consequéncias dolorosas (p. ex., envolvimento em surtos incontidos de compras, indiscrices
sexuais ou investimentos financeiros insensatos)
C. Os sintomas nédo satisfazem os critérios para episodio misto.
D. A perturbacdo do humor é suficientemente grave a ponto de causar prejuizo acentuado no
funcionamento ocupacional, nas atividades sociais ou em relacionamentos costumeiros com
outros, ou de exigir a hospitalizacdo como um meio de evitar danos a si mesmo e a terceiros, ou
existem caracteristicas psicéticas.
E. Os sintomas ndo se devem aos efeitos fisioldgicos diretos de uma substancia (p. ex., uma
droga de abuso, um medicamento ou outro tratamento) ou de uma condicdo médica geral (p. ex.,
hipertireoidismo).
Nota: Episédios do tipo maniaco nitidamente causado por um tratamento antidepressivo somético
(p. ex., medicamentos, fototerapia) ndo devem contar para um diagndstico de transtorno bipolar I.
De American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders. 4"
ed.

Os episbédios maniacos e depressivos acontecem de forma distinta no curso
da doenca. Por exemplo, um paciente pode apresentar um episodio depressivo e
tempos depois um episddio maniaco. Aqueles também variam em frequéncia, pois
um paciente pode ter varios episodios depressivos durante alguns anos e somente
um episddio maniaco, ou vice-versa. Também podem ocorrer episddios mistos, onde
sintomas depressivos e sintomas maniacos convivem numa mesma crise.

Existe também um episédio denominado hipomaniaco, que apresenta
sintomas maniacos moderados que se nao tratados, pode transformar-se em um
episédio de mania.

O transtorno bipolar possui duas classificagfes, o transtorno bipolar tipo | e o
transtorno bipolar tipo Il. O transtorno bipolar tipo | se caracteriza por apresentar um
ou mais episédios depressivos maiores, maniacos ou episodios mistos; ja o
transtorno bipolar tipo Il requer a ocorréncia de um ou mais episédios depressivos
maiores combinados com episddios de hipomania (SADOCK, 2007).

O transtorno bipolar I, segundo o DSM-IV-TR™, possui ainda dois subtipos,

o transtorno bipolar | com episddio maniaco Unico e o transtorno bipolar | recorrente.
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Faz-se interessante ressaltar que os episodios categorizados acima podem
ser acompanhados ou ndo de manifestacfes psicoticas, com excecdo da hipomania.
Os sintomas psicéticos mais comuns sdo alucinagdes auditivas nos episodios
depressivos e euforia acompanhada de alucinagdes, sentimento de influéncia e de
inspiracdo profética nos episddios maniacos (BALLONE, 2005).

E preciso fazer uma diferenciacdo nas manifestacdes psicéticas do
transtorno bipolar, a respeito dos sintomas apresentados. Se 0s sintomas estiverem
congruentes com o humor, as manifestacbes sdo caracteristicas de transtorno do
humor; se os pacientes apresentarem sintomas psicoticos incongruentes com o
humor, seréo classificados como esquizofrénicos.

Sobre as consideracdes etiolégicas no modelo organicista a respeito do
transtorno bipolar, algumas hipoteses tedricas baseadas em estudos genéticos,
neuroanatémicos e neuroquimicos apresentam explicagdes bioldgicas.

Segundo Sadock (2007), anormalidades nos metabdlitos das aminas
biogénicas, como a norepinefrina e a serotonina, podem estar relacionadas a
episédios depressivos. Alguns estudos sugerem que a dopamina, outro
neurotransmissor correlato, tem sua atividade aumentada nos episédios maniacos e
diminuida na depresséao.

As hipoteses de que desregulacdes neuroenddcrinas estariam implicadas na
etiologia desse transtorno aponta para agravantes neuroanatdémicos, onde
patologias no sistema limbico, nos ganglios basais e no hipotalamo se configurariam
como fatores organicos relacionados a etiologia do transtorno bipolar, principalmente

para o episodio depressivo, pois

Pessoas com doencgas neuroldgicas dos ganglios basais e do sistema
limbico [...] apresentam probabilidade de exibir sintomas depressivos. O
sistema limbico e os ganglios basais tém conexdo intima, e o sistema
limbico pode muito bem ter um papel importante na producdo das
emocdes. As alteragbes de sono, apetite e comportamento sexual dos
pacientes deprimidos, bem como modificacdes bioldgicas nas medidas
enddcrinas, imunolégicas e cronobioldgicas, sugerem disfuncdo do
hipotédlamo (SADOCK, 2007, p. 578).

As hipéteses genéticas, entretanto, sdo as mais consideraveis na etiologia
do transtorno bipolar. Estudos de familias, de adocdo e de gémeos apontam para o
seguinte dados: “[...] parentes de primeiro grau de probandos com transtorno

depressivo maior tém 1,5 e 2,5 vezes mais probabilidade de ter transtorno bipolar |
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do que parentes de primeiro grau de individuos-controle normais [...] (SADOCK,
2007, p. 578)”; “Estima-se que o potencial hereditario para o Transtorno Bipolar seja
em tomo de 75% (BARON, 1991 apud BALONNE, 2005, p.1)”. Sadock (2007), por

sua vez, afirma:

Se um dos pais tem transtorno bipolar I, ha 25% de chance de que
qualquer filho venha a ter um transtorno do humor; se ambos os pais tém o
transtorno, a chance aumenta para 50% a 75% (SADOCK, 2007, p. 578);

Fatores psicossociais ainda sao apontados por Sadock (2007), tais como
estresse ambiental, fatores da personalidade e fatores psicodinamicos. E necessario
descartar sintomas maniacos, depressivos e psicOticos que se apresentem por
ocasido de condicdo medica geral ou que sejam induzidos pelo uso e/ou abstinéncia

de substancias farmacoldgicas.

1.3.1. O tratamento psiquiatrico para psicoses maniaco-depressivas ou

transtorno bipolar

No tratamento do transtorno bipolar, s&o utilizados componentes
farmacologicos estabilizadores do humor, anticonvulsivantes, neurolépticos e por
vezes antipsicoticos. Tais medicamentos objetivam controlar os sintomas dos
diferentes episodios que se manifestam nessa entidade nosologica.

Alguns agem com mais eficacia nos episédios maniacos, tais como o litio,
um estabilizador de humor largamente utilizado, que atua também na profilaxia das
recorréncias, tanto em episédios maniacos como nos episddios depressivos (DEL
PORTO, 2011).

Anticonvulsivantes, como o valproato e o divalproex, tém eficacia nos
episédios maniacos agudos, como também quando da ocorréncia de episédios
mistos no transtorno bipolar. Outro anticonvulsivante utilizado é a carbamazepina,
sendo mais eficiente em episddios maniacos (DEL PORTO, 2011). Outros, porém,
tém propriedades antimaniacas, antidepressivas e estabilizadoras do humor, como a
lamotrigina e a gabapentina, se constituindo como uma opcao favoravel no
tratamento do transtorno bipolar (SADOCK, 2007).

Os medicamentos neurolépticos, por sua vez, sdo utilizados com eficiéncia

para controlar a agitagcdo psicomotora e a hiperatividade na mania aguda. Alguns
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neurolépticos tém sido utilizados como estabilizadores do humor em pacientes que
apresentam resisténcia a outros medicamentos devido a rapidez de sua ag¢do no
combate aos sintomas (DEL PORTO, 2011).

Para pacientes que ndo respondem positivamente ao uso de estabilizadores
do humor, o tratamento combinado com anticonvulsivantes e nerolépticos pode ser
eficiente.

Na depressao, recomenda-se a utlizacdo, antes de estabilizadores do
humor, do que antidepressivos, pois “o controle dos episédios depressivos com
antidepressivos pode, com frequéncia, precipitar um episédio maniaco” (SADOCK,
2007, p. 610).

A utilizag&o de antipsicoticos, por sua vez, pode ser realizada nas fases mais
agudas dos episédios maniacos (BENAZZI, 2004), bem como em pacientes que
apresentem sintomas psicéticos associados, entretanto, “os médicos devem tentar
reduzir de forma gradativa as doses desses agentes auxiliares quando o paciente se
estabiliza” (SADOCK, 2007, p. 609).

Pacientes com transtorno bipolar continuam tomando a medicacdo mesmo
depois que os episodios depressivos e maniacos sao aplacados. Para Sadock
(2007), esta pratica se denomina tratamento de manutencdo e objetiva a profilaxia
da doenca, uma vez que “dados indicam que o tratamento profilatico também é
eficiente” (SADOCK, 2007, p. 599).

Outra alternativa para o tratamento do transtorno bipolar seria a ECT, que
apresenta propriedades antidepressivas, antimaniacas e estabilizadoras de humor.
Nesse transtorno altos indices de eficiéncia da ECT sdo constatados em casos
resistentes, sendo utilizada inclusive como tratamento de manutencdo (DEL
PORTO, 2011).

Sabe-se que no tratamento do transtorno bipolar,

[...] a abordagem farmacoterapéutica revolucionou o tratamento dos
transtornos do humor e afetou de forma drastica o seu curso, reduzindo
seus custos inerentes para a sociedade. Os médicos devem integrar a
farmacoterapia as intervencdes psicotergpicas. Se consideram
fundamentalmente o envolvimento de questdes psicodindmicas, sua
ambivaléncia sobre a utilizacdo de medicamentos pode levar a uma ma
resposta, a ndo-adesdo ao tratamento e provavelmente a dosagens
inadequadas, por periodos de tratamento curtos demais. Por outro lado, se
ignoram as necessidades psicossociais do paciente, o resultado da
farmacoterapia pode ser comprometido (SADOCK, 2007, p. 604).
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1.4. Outras psicoses idiopaticas

O CID-10 (1995) apresenta ainda outros transtornos psicoticos sem
evidéncia de etiologia organica. Uma dessas entidades é denominada de Transtorno
psicotico agudo e transitorio. Tais quadros sao “caracterizados pela presenga aguda
de sintomas psicoticos, tais como idéias delirantes, alucinagfes, perturbacdes das
percepgdes, e por desorganizagdo maciga do comportamento normal” (CID-10,
1995, p. 321).

Em sua classificacdo, tais transtornos apresentam 0s seguintes subtipos:
transtorno psicético agudo polimorfo, sem sintomas esquizofrénicos; transtorno
psicotico agudo polimorfo, com sintomas esquizofrénicos; transtorno psicoético agudo
de tipo esquizofrénico (schizophrenia-like); outros transtornos psicoticos agudos,
essencialmente delirantes; outros transtornos psicoticos agudos e transitérios e
transtorno psicotico agudo e transitorio ndo especificado (CID-10,1995).

Esses transtornos ndo obedecem aos critérios para esquizofrenia e seus
subtipos, uma vez que se curam completamente em semanas ou mesmo dias.
Quando os sintomas persistirem, tais transtornos devem ser reclassificados.

Outras classificacbes apresentadas pelo CID-10 (1995) sédo: outros

transtornos ndo organicos e psicose nao-organica ndo especificada.
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CAPITULO Il
SOBRE PSICOSE E PSICANALISE
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2.1. Estudos freudianos sobre psicose

Em 1895, Freud faz sua primeira mencdo ao tema da parandia no
“‘Rascunho H”. Nessa ocasiao, atribui a causa dos delirios encontrados no quadro
parandico a perturbacdes afetivas. Nesse mesmo texto afirma que a parandia seria
um modo de defesa, dentre os muitos que o Eu encontra a fim de livrar-se de
representacfes insuportaveis. Para isso seria necessaria uma predisposicao
psiquica diferenciada das demais, e, a partir dai, passa a investigar que pré-
disposicéo seria essa.

Ainda no “Rascunho H”, Freud diz que o sujeito, defendendo-se da
autocensura, projeta o contetdo da mesma para fora de si. Portanto, a censura
pertence ao Eu, embora seja ouvida como algo vindo do outro, algo que vem de
fora. Freud coloca, ainda, que ha vantagem nisso, pois o julgamento que vem de
fora poderia ser rejeitado, em detrimento do que vem como auto-acusacao. Assim, 0
sujeito, em seu modo de defesa peculiar transforma a auto-acusacdo em uma
acusacao, como se assim pudesse nega-la verdadeiramente como algo que néo lhe
pertence. Freud formula que “o propdsito da parandia é rechagar uma idéia que é
incompativel com o Eu, projetando o conteudo para o mundo externo” (FREUD,
1895, p. 256).

Explicado o mecanismo da parandia, Freud acrescenta que essa
transformacéo acontece devido a um abuso que se faz do mecanismo de defesa do
Eu, denominado de projecéo.

Sendo a parandia, para Freud, um modo de defesa de que o Eu se utiliza
para esquivar-se de uma lembranca traumatica que ameaca vir a tona, se
enquadrando para ele na classificacdo das psiconeuroses de defesa, concepc¢ao que
reafirma posteriormente na “Carta 52” (1896).

No texto “As neuropsicoses de defesa” (1894), Freud afirna que existe um
modo de defesa do Eu que seria incompleto, quando ocorre uma separacao entre o
afeto e a representacdo, e um modo de defesa mais eficaz, onde o Eu rejeita a
representacao junto com seu afeto. Para Freud é a partir do momento em que essa
defesa bem sucedida acontece que o sujeito cai na psicose.

No “Rascunho K” (1896), Freud faz uma observacao interessante sobre as
diferencas entre as psiconeuroses, e propde que o carater especifico que poderia

determind-las estaria na forma como o recalque acontece em cada sujeito. E reforca
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essa idéia no texto “Observacdes adicionais sobre as neuropsicoses de defesa”
(1896), onde coloca que, assim como a histeria e a nheurose obsessiva, a parandia
também decorre do recalcamento de lembrancas aflitivas, mas desconfia que esse
processo aconteca de uma forma diferenciada na parandia, pois o retorno do
recalcado na neurose e na obsessao vem através de lembrancas que desencadeiam
angustia ou conversao no corpo e sempre de forma disfarcada, tendo o contetdo
que ser decifrado, j& na parandia esse retorno aparece na forma de alucinacdes
auditivas e com o seu conteudo inalterado.

Na interpretacdo psicanalitica do caso Schreber que Freud empreende
quando da publicacao das “Notas psicanaliticas sobre um relato autobiografico de
um caso de parandia [Dementia paranoides]’” (1911), uma nova etapa nas
explicagOes da parandia surge no cenario psicanalitico.

Nesse artigo, ao relatar parte do caso Schreber, Freud aponta que a
sexualidade esta presente também na etiologia da parandia e, ao analisar o delirio
de Schreber, qual seja, como seria bom ser mulher e submeter-se ao ato da copula,
acredita que a causa de sua paranoia teria sido a tendéncia de negar aquele
pensamento repulsivo. Dessa forma compreende-se que “a causa ativadora de sua
doencga, entdo, foi uma manifestagao de libido homossexual” (FREUD, 1911, p. 52) e
que “as lutas contra o impulso libidinal produziram o conflito que deu origem aos
sintomas” (FREUD, 1911, p. 52).

Uma resisténcia imensa a esta fantasia surgiu por parte da personalidade
de Schreber, e a luta defensiva que se seguiu, e que talvez pudesse ter
assumido alguma outra forma, tomou, por razdes que nos Sao
desconhecidas, a forma de delirio de perseguicdo. [...] Pode-se presumir
que o mesmo delineamento esquematico se tornara aplicavel a outros
casos de delirio de persegui¢do (FREUD, 1911, p. 56).

Ainda nesse texto, Freud acredita que pode circunscrever a parandia
encontrando as caracteristicas com que, na doencga, os sintomas sao formados e
através do mecanismo pelo qual o recalque acontece.

Nesses dois aspectos ele diferencia essa neuropsicose de defesa das
demais que enquadra como tal, inicialmente por meio da formagcdo dos sintomas,
gue na paranoia se da pela utilizacdo acentuada da projecdo. Freud se vé tentado a
acreditar que a projecdo por si mesma seria a causadora da parandia, entretanto,

ele lembra que ndo somente em parandicos a projecdo (em seus diferentes niveis),
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se apresenta. Supde a partir dai, que exista algo mais e evidencia que a forma como
0 recalque acontece nesses sujeitos deve ter relacdes com a predisposicdo a
parandia, ou seja, a predisposicdo é aquilo que determina que tal sujeito
desencadeara uma parandia e outro uma histeria, ou uma neurose obsessiva.

Por outro lado, Freud definiu 0 mecanismo do recalque como a retirada da
libido de uma determinada coisa, evento ou pessoa, sendo posteriormente
reinvestida em outro objeto. Na parandia, essa libido é retirada e reinvestida, porém
de modo diferenciado do convencional. Ou seja, a libido na parandia seria
reinvestida no proprio Eu e ndo em um objeto externo ou no préprio corpo, como na
conversao histérica. Assim, na erupcdo da parandia, o sujeito retorna ao estadio
narcisista de investimento libidinal, que é onde Freud acredita que, no processo do

recalque do paranoico, houve uma fixacao narcisica.

Disto pode-se concluir que, na parandia, a libido liberada vincula-se ao ego
e é utilizada para o engrandecimento deste. Faz-se assim um retorno ao
estadio do narcisismo (que reconhecemos como estadio do
desenvolvimento da libido), no qual o Unico objeto sexual de uma pessoa é
seu proprio Eu. Com base nesta evidéncia clinica, podemos supor que 0s
parandicos trouxeram consigo uma fixacdo no estadio do narcisismo [...]
(FREUD, 1911, p. 79).

Posteriormente, no texto “Um caso de parandia que contraria a teoria
psicanalitica da doenga” (1915), Freud traz um caso clinico que vai de encontro as
elaboracdes que o mesmo havia feito sobre a relacéo entre a parandia e a repressao
de impulsos homossexuais.

Avancando em seus estudos, depois da introducado, na teoria psicanalitica,
da idéia dos conflitos entre as trés instancias psiquicas apresentadas em “O Eu e o
Isso”, de 1923, e continuando suas investigacbes sobre a psicose, em seu artigo
“Neurose e psicose” (1924 [1923]), Freud elaborou a idéia de que, se na neurose 0
problema de sua etiologia € o que resta de um conflito entre exigéncias do Isso e as
tentativas de proteger-se por parte do Eu, na psicose aconteceria um impasse na
relacdo do Eu com o mundo externo.

Ele explica que had uma ruptura entre o Eu e 0 mundo externo, e postula que
0 mecanismo dessa separacdo aconteceria da seguinte forma: diante de uma
frustracdo que parece intoleravel para o sujeito, o Eu vai recriar um mundo externo e
interno novo, que responde aos imperativos do Isso, deixando o Eu impotente diante

do mesmo. Essa nova realidade € o delirio que o sujeito cria como uma tentativa de
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se restabelecer, de reconstruir a relagéo perdida com a realidade, entretanto com os
recursos que Ihe restam, os recursos do Isso.

Nessa nova teoria, 0 Eu estard no cenario principal, pois dependera dele, da
forma como ele se constituiu, se o0 Isso ira prevalecer sobre o mundo externo ou se
sera derrotado pelo Eu. Se ele falhar em seu papel reconciliador, entdo uma psicose
ird se instalar, algo da ordem de uma pré-disposicdo anteriormente especulada.
Dessa forma, um sujeito que traz consigo um Eu que ndo consegue cumprir o seu
papel seria um pré-psicotico.

Freud diz ter chegado a uma conclusdo quando afirma que “as neuroses de
transferéncia correspondem a um conflito entre o Eu e o0 Isso; as neuroses
narcisicas, a um conflito entre o Eu e o0 Supereu, e as psicoses, a um conflito entre o
Eu e o0 mundo externo” (FREUD, 1924 [1923], p. 170). Permanece, entretanto a
guestdo: o que faz um Eu predisposto a sucumbir aos imperativos do Isso?
Chegando a conclusao de que seria um mecanismo analogo ao recalque, este, por
sua vez, manteria relacdes com a fixagcdo no estadio narcisico de investimento da
libido, assim como havia suposto em 1911.

Nesse momento da sua obra Freud acredita que a neurose se diferencia da
psicose pelo conflito que estabelece com o Eu e pela forma de ruptura com o
mesmo, qual seja, 0 rompimento com a realidade.

No texto “A perda da realidade na neurose e na psicose” (1924), Freud
coloca que a forma como o Eu funciona na psicose, o conflito que ele mantém com a
instancia especifica, € por si sO patolégica e pode levar a enfermidade, enquanto
gue o conflito que expbe a neurose ainda consegue manter um lagco com a
realidade, se tornando menos grave, pois a perda da realidade se apresenta nas
duas patologias, o que difere é o fato de que na neurose a realidade € ignorada, o
sujeito foge dela, ja na psicose, a realidade € repudiada ou substituida por outra.

Os textos citados acima foram elaboracfes iniciais de Freud sobre o
pensamento psicanalitico da parandia e das psicoses, expondo 0s avancos teéricos
a que Freud conseguiu chegar para falar desse tema.

Através dos pacientes que chegavam a seu consultorio, e durante a sua

obra, poucos textos fazem referéncia a psicose, pois
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A investigacdo analitica da paranoia apresenta dificuldades para médicos
gue, como eu, ndo estdo ligados a instituicbes publicas. Ndo podemos
aceitar pacientes que sofram desta enfermidade, ou, de qualquer modo,
manté-los por longo tempo, visto ndo podermos oferecer tratamento a
menos que haja alguma perspectiva de sucesso terapéutico. Somente em
circunstancias excepcionais, portanto, € que consigo obter algo mais que
uma visao superficial da estrutura da paranéia — quando, por exemplo, o
diagnéstico (que nem sempre é questdo simples) € incerto o bastante para
justificar uma tentativa de influenciar o paciente, ou quando, apesar de um
diagnoéstico seguro, submeto-me aos rogos de parentes do paciente e
encarrego-me de tratd-lo por algum tempo (FREUD, 1911, p. 21).

2.2. Aintervencdo psicanalitica na psicose

Em 1904, no artigo “Sobre a psicoterapia”, Freud recomenda aos médicos
gue queiram exercer a psicanalise que a mesma néo se ocupa do tratamento da
psicose, que é preciso deixar para depois, embora necessario avancar no tema, e

aponta que

Quando se quer trabalhar em seguranca, deve-se restringir a escolha a
pessoas que tinham um estado normal, pois é neste que nos apoiamos, no
procedimento psicanalitico, para nos apropriarmos do patoldgico. As
psicoses, 0s estados confusionais e a depressao profundamente arraigada
(téxica eu poderia dizer), por conseguinte, sdo improprios para a
psicandlise, a0 menos tal como tem sido praticada até o momento. Nao
considero nada impossivel que, mediante a uma modificacdo apropriada do
método, possamos superar essa contra-indicagdo e assim empreender a
psicoterapia (FREUD, 1904, p. 250).

Quando, no ambito das contra-indicacbes a pratica da psicanalise, Freud
aponta que nao podemos utiliza-la para tratar psicoticos, Lacan, em 1977, afirma
que “a psicose € aquilo diante do qual um analista ndo deve jamais recuar” (LACAN,
1997 apud VICENTE, 2005, p. 01), o que Miller vem reforcar, afirmando que “ndo ha
contra-indicacao, a priori, a psicanalise, ndo ha contra-indicacdo ao encontro com o
analista” (MILLER, 1998 apud VICENTE, 2005, p. 6).

Jacques Lacan, psiquiatra e psicanalista francés, em 1953, proferiu o
“‘Discurso de Roma”, texto posteriormente publicado na revista La Psychanalyse,
com o titulo de “Funcdo e campo da fala e da linguagem na psicanalise”, onde
anunciou os pilares do seu ensino e onde propds aos psicanalistas contemporaneos
o retorno aos textos freudianos (OLIVEIRA, 2006). Nesse retorno, o ensino de
Lacan, referenciado na psicose, indica um tratamento possivel para o psicético.

Corroborando com as idéias freudianas, Lacan (1955-1956) afirma: “Para ser
louco, é necessaria alguma predisposicao, se nao, alguma condi¢cao” (LACAN, 1955-

1956, p. 24), condicdo essa que seria a foraclusdo do significante Nome-do-Pali,
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desvendando o mistério freudiano acerca da etiologia da psicose, sobre o que Silva
(1999) afirma que “[...] lendo novamente Lacan, nos ultimos paragrafos do texto
acima referido® que, a questdo que ele coloca, de fato, como preliminar, é a prépria
foraclusdo” (SILVA, 1999, p. 36).

A foraclusdo € um elemento que pode ocorrer ou ndo dentro da dinamica
familiar em que o Complexo de Edipo se desenvolve. No cenario edipiano estdo
envolvidos trés personagens, a crianga, o desejo da mée e a fungéo paterna.

O Complexo de Edipo, assim denominado por Freud, € o periodo no qual a
crianca toma seus pais como primeiros objetos de amor, desenvolvendo um
apaixonamento pelo genitor do sexo oposto e sentimentos de rivalidade para o
genitor do mesmo sexo, sendo de fundamental importancia na estruturacao psiquica
do sujeito, pois é ele quem vai defini-lo na triade neurose, psicose e perversao.

Acrescentando aqui o conceito lacaniano de Funcdo Paterna (a funcéo
operatoria determinante do acesso ao registro simbdlico na crianga) para explicar os
impasses deste complexo, observemos a dinamica enfrentada pela crianca no
momento de sua estruturacdo psiquica: temos que o Edipo acontece em trés
momentos (JULIEN, 2002). No primeiro, 0 que aparece é uma relacdo fusional da
crianca com a mae, ndo havendo separacao, quando aquela acredita ser tudo que a
mae deseja. Nesse momento a figura do pai inexiste para a crianca (Pai Real). Na
triangulacdo edipica, quando a mée aparece como mulher para a crianga, apontando
gue existe um terceiro ao qual direciona o seu desejo e que a crianca nao € tudo
para essa mae, se instaura uma incerteza psiquica, que acontece no segundo
momento do Edipo, quando a crian¢a questiona: Sou ou ndo sou o falo da minha
mae? A presenca do pai comeca a ser pressentida (Pai Imaginario).

O terceiro tempo € o momento em que a funcao paterna se consolida por
intermédio do discurso materno, para a crianca restando a interdicdo da relacéo
incestuosa e, para a mae, a proibicdo da reintegracdo de seu produto, constituindo-
se assim o pai simbdlico. Dessa forma, a crianca vai consolar-se em nao ser, para
acreditar que pode ter aquilo que a méae aponta para ela que ndo possui, no

momento em que se apresenta como faltosa, ou seja, o falo.

L LACAN, J. “De uma questao preliminar a todo tratamento possivel da psicose”. Escritos. Jorge
Zahar. Rio de Janeiro, 1998.
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Sendo efetivada a fungdo paterna, a crianca entra na ordem simbdlica,
torna-se um sujeito onde era constituida uma falta, podendo deseja, ou seja, um
neurdético.

Quando, seduzido pela mée e diante do siléncio complacente do pai, a
crianga denega a castracao, constitui-se como um perverso.

No momento em que a Metafora Paterna ndo foi instaurada no sujeito, a
crianca fica no primeiro tempo do Edipo, tendo-lhe sido foracluido do significante
Nome-do-Pai, significante esse que a introduziria no universo da linguagem, ficando
na posic¢ao de objeto de gozo da mée, em suma, se tornando um psicotico.

Para Lacan (1955-1956) o fendmeno psicético € justamente aquilo que surge
no real e que nao tem significacdo, uma vez que o sujeito ndo entrou no sistema de
simbolizagdo. Dessa forma, ‘o0 que se produz, entdo, tem carater de ser
absolutamente excluido do compromisso simbolizante da neurose, e se traduz em

outro registro, por uma proliferagdo imaginaria” (LACAN, 1955-1956, p. 104).

2.3. Estabilizacdo e supléncia: a possibilidade lacaniana para a psicose

A psicanalise tem efeito na psicose (SILVA, 1999). Para Lacan (1955-1956)
existe um tratamento possivel, se for considerada a cura como uma curabilidade
aparente, vez que a psicose nao é uma doenga, mas uma estrutura psiquica.

Existe a possibilidade de fazer uma supléncia a Metafora Paterna, que nao
foi instaurada na psicose, que segure 0 sujeito em uma estabilidade, embora
precaria, dando-lhe possibilidades para que se introduza parcialmente no discurso,
estabelecendo um laco social.

Todavia, a direcdo do tratamento da psicose ndo se assemelha a da
neurose, em que, para Freud, através da interpretacéo, inventa-se um saber que é
apresentado ao analisando, ou em Lacan, quando o analisando realizara uma
retificacdo subjetiva por meio de significantes unarios.

Em seu texto Recomendacdes preliminares a todo tratamento possivel da
psicose (1958), Lacan apresenta a proposta de operar a partir de uma légica de
estabilizacdo e de desestabilizacdo do gozo (LACAN, 1958 apud RUSSO, 2010).
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7

Estabilizar é o ato de tornar estavel, fixar’. Dessa forma, a intervencéo
analitica vai tratar do gozo desmedido, de estabilizar a crise, vai fazer, junto ao
sujeito, uma supléncia, através de um sinthoma que reamarre 0s registros soltos no
desencadeamento psicético.

Podemos falar em dois tipos de estabilizacdo: uma pela via do significante,
realizada através de metaforas delirantes, e outra pela via de um objeto separador,
condensador de gozo (ALVARENGA, 2000). No que diz respeito a primeira, “Ai onde
0 pai ndo lhe serve, o saber inventado no delirio serd seu recurso para cifrar um
destino do gozo que faz existir o Outro, em uma equivaléncia do gozo e do saber”
(GALLANO, 1998, p. 185). Ou conseguira a estabilizacdo através de algum objeto
para onde ele possa direcionar 0 seu gozo e produzir uma separacao, voltando seu
interesse para outras coisas que nao a sua condicdo de um objeto em obediéncia
aos desmandos do Outro.

O momento do surto, quando o sujeito foi chamado a responder
simbolicamente e, ndo tendo recursos para isso, desestabiliza sua estrutura, pde
abaixo a supléncia anteriormente construida.

Entdo o sujeito trabalha para estabilizar-se e possibilitar a construcdo de
uma nova supléncia. Entretanto, uma estabilizacdo n&o € garantida, sendo
interessante trabalhar na construcdo de uma supléncia, na qual a estabilizacdo viria
por acréscimo (SILVA, 2008).

Evidentemente, “Para podermos dizer que ha supléncia, supomos a
invengao de uma nova forma de articulagao dos trés registros” (GUERRA, 2008, p.
290): imaginario, simbdlico e real, articulando-se com algo que faca um ponto-de-
basta no gozo desmedido. As supléncias podem ser construidas pela via do
imaginario, se utilizando de bengalas imaginarias (“como se”), pela via do simbélico
— como na construcdo delirante, e pela via do real — como na passagem ao ato
(ROSA, 2000).

2.3.1. A psicanalise diante de um psicoético

A intervencdo do psicanalista lacaniano junto ao paciente psicotico se da

pela via da palavra. Sabendo que a psicanalise ndo obedece a uma aplicacdo

% Dicionario Aurélio da Lingua Portuguesa on line (2010), acessado em 25 de Outubro de 2010.
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Standard, tomando o sujeito, em sua analise, no um a um, ao longo de sua obra
Lacan d& algumas recomendacfes para os analistas, diante de um psicético
desencadeado ou de um pré—psicético, a saber:

O analista deve secretariar 0 alienado. Segundo o Dicionario Aurélio da
Lingua Portuguesa (2010), um secretario € uma pessoa que esta a servi¢co da outra,
gue tem a seu cargo alguma forma de gestdo. Assim, o analista deve administrar o
gue o psicético traz, ajuda-lo em suas elaboraces, em suas construcdes, permitir
gue o sujeito psicético construa um saber sobre si, que possa inventar meios para
circunscrever o gozo mortifero no qual esta imerso.

Lacan (1955-1956) diz que ndo sO seremos secretarios do alienado, como
também devemos levar ao pé da letra as palavras que ele diz, pois, na psicose, a
palavra toma o peso de sua literalidade (GURGEL, 2001).

Diante do psicotico, o analista deve trabalhar face a face, ndo o convidando
para deitar no divd, nem para associar livremente a fim de evitar remeté-lo a
castracdo, pois, ao convidar um sujeito para deitar-se no divd, o analista estara
invocando-o a responder simbolicamente, recurso que o psicético ndo possui, uma
vez que |he foi foracluida a Metafora-Paterna.

Através da associacao livre, 0 neurotico teria acesso a representacdes
inconscientes, entretanto, para o psicotico, essa associacdo o confrontaria com a
auséncia de significacdo simbdlica e, assim, ele podera desencadear uma psicose,
se for um pré-psicotico, ou entrard hum novo surto, em se tratando de um psicético
estabilizado e, assim, o analista o deixara nas entrevistas preliminares.

Faz-se imprescindivel, também, ndo brincar com a ambiguidade dos
significantes, pois ndo se deve evocar o fora-de-sentido, uma vez que o significante,
no psicotico, esta colado no significado. Dessa forma, o analista deve dar ouvidos ao
delirio do sujeito, entretanto sabendo que algumas vezes isso pode estar deixando-o
imerso no gozo e, assim, o analista deve trivializar, termo trazido por Jacques Alain-
Miller, onde se pretende “promover que fale e pense em outras coisas” (JIMENEZ,
2004, p.69). O analista deve encontrar brechas para colocar sutilmente ddvidas, nao
furar a certeza psicotica, mas colocar para o psicotico a possibilidade de ele pensar
em outras solucdes possiveis.

Como explica Lacan (apud FIGUEIREDO; MACHADO, 2010), séao
necessarias, no caso da psicose, a introducdo de uma lei e uma possivel separagéo

do Outro, para que aconteca a estabilizacao do sujeito.
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Um ponto importante na dire¢do do tratamento é o fato de o analista se furtar
de ser tomado no lugar de Sujeito suposto saber, entendendo que a transferéncia no
psicotico passa por outra via que € erotomaniaca. Na andlise com psicéticos, a falta
de castracdo do analista, ou seja, a posicdo de sujeito suposto saber, pode ser
perigosa, tendo o0 mesmo que ocupar o semblante de A barrado, devendo colocar
seu ndo-saber na andlise para indicar o saber do psicotico e para ndo ocupar o lugar
de mestre, com o risco de o psicético toma-lo como um Outro invasor, pois “a
possibilidade de o analista fazer algo pelo psicético s6 é possivel se ocupar
realmente o lugar de objeto — que n&do assume nenhum saber” (GURGEL, 2001,

p.02).

O analista deve constituir para o psicético um Outro ndo ameacador. Para
isto, ndo é necessario um desnivel intelectual, mas uma presenca nao
inquietante, confiavel, alguém com quem contar, ou a quem contar, uma
relacdo privilegiada com alguém que escute o sujeito, mas que ndo seja um
semelhante. O analista deve fazer semblante de A barrado, isto €, de um
lugar no qual, de algum modo, a falta fique evidenciada e que, nesta
medida, possa ser uma instancia de enderecamento para o sujeito (
PEQUENO; JIMENEZ. 2007, p. 94).

Dessa forma, o paciente deve enderecar ao analista a sua palavra, cabendo
aquele secretaria-la, trabalhando para o psicotico conforme sua autorizacao. Através
da escuta das construcfes delirantes, o analista pode fazer pontuacdes que facam
vista a indicar um ponto-de-basta, e o auxilie nas elaboracbes de uma nova
supléncia, mais eficaz, contornando o gozo (apaziguamento), na tentativa de
aproximar-se da construcdo de um sinthoma, permitindo a estabilizacao,
reorganizando seu modo de funcionamento singular, mesmo que de forma precéria.

Nesse interim, é interessante que o analista investigue a vida do psicoético
antes do surto para especular sobre aquilo que havia feito supléncia a Metafora-
Paterna, e que ele possa, também, pesquisar sobre o que ndo estava dando certo,
promovendo, assim, possibilidades para que o sujeito se desfaca de supléncias que
nao estavam funcionando direito, para poder construir uma nova.

E preciso estar atento as passagens ao ato, uma vez que isso também se
coloca como uma possibilidade de estabilizacdo pela via do registro Real (ROSA,
2000).

Dessa forma, a psicanalise ira preocupar-se com um saber o que fazer com

os efeitos do gozo do paciente, inventando, no um a um, uma experiéncia subjetiva
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para esse sujeito, a fim de reatar seu laco social e adentrar no discurso, e, por
conseguinte, no mundo simbdlico, a sua maneira.

Isso posto, verifica-se que, ao introduzir, de forma mais consistente, a
psicose na teoria psicanalitica, Lacan trard, nos dois momentos de sua obra, novas
possibilidades para o sujeito psicético desacreditado por Freud.

Assim, diante “da impossibilidade freudiana de tratar as psicoses, a
possibilidade lacaniana de nao retroceder frente a, encontramos um vasto campo de
aprendizagem e contribui¢des a clinica psicanalitica” (GURGEL, 2004, p. 05).

Na clinica e nas instituicbes, surge a presenca do psicético, procurando um
saber o que fazer com sua vida, numa invengcdo sobremaneira particular, que nao é
regida pela égide da castracdo. O analista ali esta ndo para produzir, em vez dele, o
significante suplente que ajudara o psicotico a regrar seu mundo subjetivo, mas para
dizer sim ao valor de seu achado. O saber esta do lado dele; o ndo-saber, por sua

vez, do lado do analista.
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CAPITULO Il
URGENCIA E EMERGENCIA
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3.1. Breves consideracdes sobre emergéncia psiquiéatrica

O Dicionario Aurélio da Lingua Portuguesa (2010) define emergéncia como
“‘acédo de emergir’, “situacdo critica” e “caso de urgéncia’. Na perspectiva médica,
uma circunstancia emergencial requer intervencao imediata.

A medicina trabalha na emergéncia psiquiatrica, local e momento em que um
paciente chega em crise e se faz necesséaria uma intervencao medicamentosa que
ndo pode esperar. O corpo biolégico se coloca como alvo na abordagem da
psiquiatria, um corpo que anteriormente estava integro e foi abalado pela erupcao da
crise psicética. O sofrimento do paciente, mas principalmente da familia e daqueles
gue estdo se deparando com um sujeito descompensado, que interpreta no palco da
crise psicotica aquilo que causa horror no outro, a loucura, deve ser combatido com
a proposta farmacologica de restituicdo do sujeito ao seu antigo estado de
homeostase (BARRETO, 2004).

Na emergéncia, ndo ha tempo para a causa, somente para o0 sintoma que se
apresenta. Nao ha espaco para direcionar um olhar para o sujeito que esta inserido
naquela situagdo emergencial, enquanto subjetividade, pois “existem coisas para
fazer. O clinico seleciona coisas para fazer e simplifica a situagdo” (BARRETO,
2004, p. 2), a fim de devolver o sujeito ao seu estado mental normal.

Para o psiquiatra, a identificacdo e a categorizacdo dos sintomas, 0
diagndstico e o tratamento dos fatores determinantes é o objetivo de sua pratica,
gue alcanca sucesso, por exemplo, nas psicoses que apresentam sua etiologia em
uma condicdo médica geral, as psicoses organicas apresentadas no primeiro
capitulo; ja nas psicoses idiopaticas, o alcance da farmacoterapia chega até o limite
do sintoma, ndo conseguindo extirpar, ou definir a causa da doenca. Mesmo assim,
a intervencdo médica é direcionada para o corpo, e tem como objetivo um ideal de
saude e produtividade (PROTA, 2011).

3.2. A psicanadlise nas emergéncias: uma urgéncia de sujeito

No ambito da emergéncia, a psicanalise “ganha terreno na medida em que a
medicina deixa vago o espago da subjetividade” (CAMPOS, 2003).
Com a presenca cada vez maior de psicanalistas nas instituicbes de saude

mental, espaco anteriormente ocupado em sua grande maioria apenas por
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psiquiatras, discussdes acerca da aplicacdo das recomendacfes psicanaliticas para
o tratamento de psicoéticos, no cenario das emergéncias psiquiatricas, tem surgido
de forma intensa, provocando debates e producbes acerca da denominada

“Urgéncia subjetiva”.

A psicandlise quase sempre foi vista, neste seu século e pouco de histdria,
como um tratamento para patologias cronicas. E o seu lado classico. Os
casos agudos nem sempre mereceram a atencdo dos psicanalistas [...] As
novas experiéncias clinicas e institucionais em curso na nossa comunidade,
gque se dedicam ao estudo e ao acolhimento das urgéncias subjetivas, bem
como as ofertas de atendimento com tempo limitado, que se espalham pelo
Campo Freudiano, tém como pano de fundo, ndo uma moda ou uma
tentativa de estar up to date, mas uma sensibilidade para as transformacgfes
na prépria experiéncia do tempo (BARROS, 2008, p. 8 € 9).

Urgente é aquilo que ndo se deve adiar, entretanto, ndo possui o carater
imediatista que aparece na emergéncia. Urgéncia subjetiva poderia ser entendida,
entdo, como a urgéncia do sujeito que esta em crise e ndo a emergéncia do sintoma,
da psicose, daquilo que deve ser contido e normatizado.

E importante atentar para o fato de que nem todas as urgéncias com que 0s
profissionais se deparam nos servicos de emergéncia psiquiatrica sdo urgéncias em
saude mental, nem todas se configuram como crises psicoticas. Assim é preciso ser
prudente, pois muitas vezes é a urgéncia da familia, da sociedade; sdo urgéncias
amorosas, financeiras, que trazem a angustia do sujeito para as portas do hospital
(SELDES, 2004).

Barreto (2004) prop&e que, na crise psicoética, acontece o rompimento com a
cadeia significante, que no psicotico esta organizada mais como uma sobreposicao
do que como uma interligacéo, e a urgéncia que o paciente apresenta é justamente
a “impossibilidade, num momento dado, de significar minimamente pela fala um
gozo gue nao encontra o significante necessario para transforma-lo” (BARRETO,
2004, p. 1). O analista aposta em ouvir a urgéncia subjetiva acreditando que existem
“coisas para dizer’ (BARRETO, 2004, p. 2).

Em situacbes de emergéncia, na perspectiva da psiquiatria, a psicanalise
nao tem como intervir, uma vez que “o sujeito desorganizado e ‘fora de si’ ndo esta
em condi¢cdes de formular uma demanda ou encaminhar uma questdao ao analista”
(MARON, 2008, p. 15). Isso quer dizer que, para um segmento da psiquiatria que
mantenha uma relagdo de simpatia com a psicanalise, o papel do analista seria ouvir

0 paciente, entretanto, escutar exigiria organizagcdo subjetiva do mesmo e tempo
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para intervir, duas coisas que ndo se encontram nas situacdes de emergéncia da
crise psicotica.

Indo de encontro a essa concepcao, Ricardo Seldes (apud Maron, 2008)
coloca que aquilo que advém na urgéncia subjetiva € o sofrimento que remete ao
sujeito, se constituindo por si mesmo como uma demanda. O analista objetiva
transformar uma situacdo de emergéncia em uma situagdo de urgéncia subjetiva,
pretendendo produzir efeitos terapéuticos rapidos em psicanalise nos momentos em
gue o sujeito se encontra nessa situacdo (0 analista ndo esta na instituicdo para
empreender uma analise). Esses efeitos se constituem como o avesso da
restauracdo de um estado homeostatico, caminhando na dire¢cdo do surgimento de
algo novo a partir da urgéncia subjetiva que acometeu o sujeito.

Para a psicanalise de orientacdo lacaniana, esse algo novo que podera
surgir, qual seja uma estabilizacdo ou uma supléncia, ndo responde a uma resposta
padronizada que vise abafar aquilo que fala na crise, funcdo essa mesma do
medicamento, mas sim a uma invencdo sobremaneira particular que o sujeito
psicotico ira construir, mesmo que precaria e temporariamente. Essa aquisicdo do
Sujeito apazigua sua estrutura e pode se constituir como uma porta de entrada para
uma supléncia. A postura do analista na urgéncia é a de secretario deste produto,
pretendendo abrir caminhos para as possibilidades de estabilizacdo do paciente
psicético, para tratar o gozo, oferecendo tempo e sua presenca para que O

sofrimento do paciente, enquanto demanda, possa ser abordado através da palavra.

A acdo do analista visa, portanto, abrir uma brecha para que um novo lago
se estabeleca e um caminho novo se construa a partir do que experimentou
como urgéncia. Em que recursos o sujeito se apoiar4 para construir
enganches que permitam uma certa ordenacdo e estabilizacdo? Mais do
que oferecer a escuta para conferir sentido, o analista se coloca como
parceiro para as invencdes que cada sujeito langa méo para se aparelhar e
se ver com o fora de sentido (MARON, 2008, p. 20).

No ambiente onde a urgéncia chega, reintroduzir a dimensdo subjetiva no
sujeito é a proposta da psicandlise (SELDES, 2004). A psiquiatria apresenta uma
resposta para o sujeito através de uma nomenclatura diagnoéstica oriunda dos
manuais de classificacdo, no viés de uma certeza do Outro, o grande outro da
ciéncia. A psicanalise aponta sua resposta ao sujeito quando diz um sim a sua

descoberta, sim a sua solugao delirante, sim a qualquer possibilidade em que o
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Sujeito possa se agarrar e retomar minimamente seu discurso e o seu lago social. O
psicanalista ndo detém o saber, o saber é do sujeito.

E preciso compreender que a presenca do analista ndo se propde a
encontrar o paciente que chega aos servigos de emergéncia psiquiatrica em crise, e
abordéa-lo a fim de procurar um sujeito dentro da crise, mas sim ouvir o que ali se
coloca enquanto sujeito.

Diaz (2008), discutindo o desafio da psiquiatria perante as outras clinicas
médicas, que € o reconhecimento de um sofrimento que ndo seja somente organico,
afirma que “grande parte do nosso desafio é interessar as pessoas que trabalham
em hospitais gerais pelo sofrimento psiquico e ndo apenas pela linguagem médica
para aborda-lo” (DIAZ, 2008. p. 44). Diante da perspectiva médica atual mergulhada
em conceitos da neurologia e baseada em modelos farmacoldgicos, o trabalho dos
psicanalistas na saude mental e da urgéncia subjetiva € o mesmo, o reconhecimento

a singularidade do psicético.

A partir do momento em que, na contemporaneidade, existe a possibilidade,
a partir de modelos psicofarmacolégicos, de tentar dar conta do fenémeno

da loucura e da ansiedade, € como se a medicina, a neurologia ou a
psiquiatria, renovadas pela psicofarmacologia, pudessem dar conta de toda
urgéncia. Ja ndo ha mais possibilidade da singularidade, de sofrimento
pessoal (MARTINELLI, 2008, p. 60).

Marcus André Vieira (2008) defende que a urgéncia e a intervencao do
analista sdo passiveis de reciprocidade, porém, ndo em um Viés em que
determinadas urgéncias sejam da competéncia da psicanalise, mas em uma
perspectiva em que fosse possivel uma abordagem ndo sob um parametro geral,
mas numa valorizacdo da singularidade, da diferenca da urgéncia subjetiva que se
da a cada paciente.

Para Piquet (2008), no trabalho entre profissionais das mais diversas areas
afins nas instituicbes que acolhem o sofrimento subjetivo, “é¢ importante que cada
equipe leve em conta o trabalho de responsabilizacdo do sujeito e a apropriacdo que
ele pode vir a fazer do seu sintoma. Medicar € apenas uma parte do trabalho”
(PIQUET, 2008, p. 30-31).
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CONSIDERACOES FINAIS

Nesta monografia foram apresentadas as propostas de dois discursos sobre
a psicose. O discurso da psiquiatria, enquadrando-a numa condicdo de doenca e
propondo, para tal, evidentemente, um tratamento, uma vez que a doenga sugere
uma cura, ao tempo em que se depara com a impossibilidade de atingir a causa,
limitando a psicose em seus sintomas e combatendo-os numa luta constante de
pesquisas e adesdes de outras areas da medicina, como a neurologia e a fisiologia.

A psicanalise, por sua vez, apresenta a psicose enquanto uma das
estruturas psiquicas em que um sujeito pode se enquadrar, sendo este capturado
pela foraclusdo do significante do Nome-do-Pai. Reconhece que ali ha, também, um
sujeito que, diferentemente do neurotico, esta totalmente colado no Outro. Para esse
sujeito possivel na psicose, diante da presenca de um analista, a curabilidade
aparente que |Ihe cabe é ofertada pela palavra. Num auxilio, que néo tera final, de
apaziguamento do gozo e de reconstrugbes sucessivas de supléncias, visando,
também, galgar novas estabilizacdes a cada vez que o mesmo entra em surto.

Tendo a psicandlise avancado sobre as contra-indicacdes freudianas a
respeito da eficacia da mesma com pacientes psicoticos, e diante da presenca cada
vez maior de analistas nas instituicbes que cuidam da saude mental, encontramos
na contemporaneidade novas discussdes sobre a pratica psicanalitica e seus efeitos
na psicose, uma vez que “o analista, sendo um entre outros, da provas do que faz
colocando em verificagdo suas hipoteses clinicas e extraindo consequéncias da
experiéncia. [...] aprendendo com a pratica e a experiéncia clinica e tentando extrair
dai formalizacdes” (BORSOI, 2008, p. 22).

Diante dessa realidade surge a “urgéncia subjetiva” de um sujeito em crise
gue, amordacado pela camisa de for¢ca quimica proposta pela psiquiatria, responde
as exigéncias sociais, quais sejam, a da exclusdo desta realidade na sociedade,
antes feita através dos manicOmios como uma espécie de guarda-loucos e,
atualmente, abafando todas as manifestacfes sintomaticas do psicético por meio de
psicofarmacos, como, também a tentativa de enquadramento do psicético em um
modo de viver neurético que nao lhe pertence.

Essa urgéncia quer saber do sujeito que esta em crise, tendo sido essa a

discusséo proposta no terceiro capitulo deste trabalho. O interesse pela psicose é
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fruto de uma contato com a mesma, proveniente do estagio realizado na Clinica
Psiquiatrica Dr. Maia, sendo aquela ocasidao estopim de alguns estudos e producdes
como esta. E preciso estar ciente da singularidade do modo de estar-no-mundo do
paciente psicético, e, além disso, reconhecer a peculiaridade de cada caso. Dessa
forma, deve-se ter a sensibilidade de perceber a subjetividade daquele que sofre
com a crise.

Lancamos uma provocacao, qual seja, que, diante da psicose, o fascinio ou
o horror. Fascinio de estar diante de um sujeito vivendo em uma invengado que nao
obedece a égide da castracao (Estar frente ao psicotico seria estar frente ao real?).
Ou o horror que o neurético sente ao ver diante de si um reflexo do seu
inconsciente, a céu aberto, abafando, por isso mesmo, a sintomatologia da psicose
(Seria o fascinio o olhar que o psicanalista direciona para a psicose, desvendando
seus mecanismos e recebendo um sujeito?).

- E a psiquiatria por sua vez, seria a face de horror dessa moeda?

Sabemos somente que “o0 campo da psicanalise e o campo médico sao
indissociaveis e inconciliaveis, devendo, portanto, serem delimitados, de uma so6
vez, em sua convergéncia e sua divergéncia” (CAMPOS, 2003, p. 5). Esta foi a

contribuicdo que esta revisdo ndo-sistematica se propds a realizar.
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