REsumo

Neste artigo, procuraremos
apontar as diferencas entre
0 diagndstico psiquidtrico de
corrente bioldgica e o diagndstico
psicanalitico. Para isso, serdo
apresentados algins aspectos da
psiquiatria cldssica e a psiquia-
tria bioldgica, ponderando a
nflnér hdg}‘)r'/?“ tologia na

definigio dos mannais diagnds-
ticos e, consequenteniente, nos
diagndsticos utilizados atual-
mente na clinica psiquidtrica.
Discutiremos a finalidade do
diagndstico estrutural sob trans-
[feréncia para tracar a direcao
do tratamento em psicandlise
¢ pontuaremos as possibilida-
des de aproximagdo entre os
diagndsticos, considerando o
[fenomeno e a estrutura. Por fim,
utilizaremos o estudo de um
caso clinico com nomeagies diag-
ndsticas de ambas as verfentes.
Descritores: psiguiatria;
psicandlise; diagndstico; direcio
do tratamento.
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Introducdo

Atualmente percebemos que a atuagdo na
clinica psiquidtrica tem se pautado, em grande parte,
pelo estabelecimento de diagnésticos. Nesse senti-
do, os manuais de classificacio (Manual Diagnostico
e Estatistico de Transtornos Mentais — DSM e
Classificacio Estatistica Internacional de Doencas
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¢ Problemas Relacionados a Saide — CID) sio amplamente utiliza-
dos. Ha ainda no campo psi a atuacio da psicanalise que, embora
estabeleca diagnodsticos, toma como partida o sujeito e sua forma
de posicionamento no mundo. Todavia, muitos tém sido os ques-
tionamentos ¢ as dificuldades de conversacido entre os diagnosticos
psiquiatrico e psicanalitico. Diante disso, torna-se necessario esta-
belecer a distingdo existente entre esses diagnosticos, uma vez que
se referem a campos de conhecimento distintos, mas nao opostos.

Por meio deste trabalho, objetivamos demonstrar a diferenca
existente entre os diagnosticos citados, apontando a importancia
do diagnéstico estrutural para a dire¢do do tratamento. Para tanto,
pretendemos utilizar uma pesquisa bibliografica e clinica, norteada
pelos seguintes questionamentos: B possivel compararmos dois
campos de conhecimento tio diferentes? A psiquiatria tem como
heranca a mensuragio e a classificacdo para um diagnéstico basea-
do nos fendmenos observaveis, e a psicandlise ¢ uma teoria que se
sustenta a partir do conceito de inconsciente e que apresenta um
diagnéstico que ndo podera ser dado exclusivamente pelos sintomas
e sim em referéncia a estrutura clinica do sujeito. E ainda: Qual é a
contribuic¢do do diagndstico estrutural para a dire¢do do tratamento
e para os efeitos terapéuticos?

No decorrer do artigo procuraremos responder a essas questdes,
dividindo o trabalho em dois blocos: o diagnéstico psiquiatrico e
o diagnéstico psicanalitico, passando por uma discussao sobre o
fendmeno e a estrutura. Para isso, nos serviremos de uma vinheta
clinica que indicou a insuficiéncia dos diagnésticos para a obtengao
de efeitos terapéuticos. Orientadas pela psicanalise aplicada em uma
institui¢do publica de saide mental, observamos a soberania da cli-
nica sob transferéncia para além do estabelecimento de diagnéstico.

As concepcodes psiquidtricas e o diagndstico em
psiquiatria

Para tratarmos do diagndstico em psiquiatria, faz-se necessatio
apresentar alguns aspectos das concepgdes predominantes na historia
desse campo da medicina. Existe a psiquiatria classica e a psiquiattia
biolégica, esta como paradigma dominante na pratica contempora-
nea. A psiquiatria foi a primeira disciplina cientifica a isolar a psique
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¢ localizar o mental como objeto de
estudo e cuidados. Contudo, ela tenta
fazer o sujeito entrar no discurso da
ciéncia pela 6tica da clinica médica e,
portanto, das patologias do mental.
Pela via da doenga mental, a resposta
que a psiquiatria oferece situa-se na
mensuracao e classificacao da sanida-
de mental e sua terapéutica se refere
preferencialmente a medicacio dos
desvios observados (Sauret, 2003).

Foi a psiquiatria classica que in-
fluenciou diretamente a constituicao
das entidades clinicas, que vém sendo
utilizadas, modificadas e incluidas nos
manuais de classificacdo. Segundo
Vieira (2001), até entdo existiam
algumas classificacGes de delimita-
¢Oes abrangentes e imprecisas que
permitiam a “circulagdo subjetiva” e
que apresentavam poucas possibili-
dades de categorizagdo, nio trazen-
do como consequéncia a “natureza
eminentemente assubjetivadora” do
diagnéstico. O autor acrescenta que
atualmente “esta multiplica¢do de
categorias responde a tentagdo da
ciéncia de efetuar uma substituicio.
Considerando todas as marcas do
sujeito como sinais do eu ela oculta
um sobre o outro e realizando assim
seu programa, ou seja, a foraclusio do
sujeito” (p. 171).

Os manuais de classificacao siao
constituidos a partir da psicopatolo-
gia, a qual, conforme Santos (2008),
nao é um campo da psiquiatria, mas
uma ciéncia autonoma. Dalgalarrondo
(2008) acrescenta: “A psicopatologia
em acepg¢do mais ampla, pode ser

definida como o conjunto de conhe-
cimentos referentes ao adoecimento
mental do ser humano” (p. 27). Nesse
sentido, o campo da psicopatologia
inclui muitos fenomenos humanos
especiais associados ao que se deno-
mina doen¢a mental (Dalgalarrondo,
2008). A psiquiatria utiliza-se das
classificagdes psicopatolégicas para
a definicdo do diagnéstico, por preo-
cupar-se com o estabelecimento de
conhecimentos sistematicos sobre as
alteracbes psicopatologicas (Santos,
2008). Para o autor, a psicopatologia
¢ “um instrumento obrigatério de
diagnéstico” (p. 28).

A medicina psiquiatrica apropria-
se das bases psicopatolégicas, mas
enreda também o seu conhecimento
por diversas perspectivas que podem
ser a biologica, a comportamental ou
outras como as que valorizam as re-
presentacoes socioculturais. Contudo,
a psiquiatria biologica alcangou posi-
c¢io de destaque, pois foi a partir dela
que esse campo de conhecimento
pode legitimar-se como saber mé-
dico, buscando a objetividade ¢ a
cientificidade construida e validada
na medicina (Santos, 2008).

De acordo com Birman (2001),
verifica-se que atualmente a psico-
farmacologia influencia e legitima
a psiquiatria bioldgica, fundada nas
neurociéncias e na medicina somatica.
Assim, o surgimento do diagnéstico
psiquiatrico ocortre por intermédio
dos psicofarmacos, o que é conside-
rado um problema, uma vez que a
leitura dos transtornos psiquicos sob
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a Otica de funcio e disfun¢io toma “o medicamento como seu operador estra-
tégico por exceléncia” (p. 23). Nesse sentido, a psiquiatria biolégica chega a ser
chamada de psiquiatria remedicalizada, sendo que a clinica passa a ser organizada
pelos efeitos que podem ser obtidos por meio da medicagio (Miller, 1987). Dessa
forma, a psiquiatria assume uma posi¢io que reduz o sujeito aos sintomas e o
tratamento as substancias que modifiquem o funcionamento do organismo.

A moderna psiquiatria bioldgica eliminou completamente a presenca da experiéncia
subjetiva do doente no acontecimento da enfermidade. Para a psiquiatria bioldgica, o su-
jeito ¢ mero suporte de algo bem mais vasto que lhe acontece e que dele se apossa, advindo
de uma disfun¢io produzida em seu organismo. Sio, portanto, as variagdes presentes nos
neuro-horménios que representam as condigoes de possibilidade das disfungées e que subs-
tancializam as perturbagoes do espirito. A histdria da existéncia do sujeito nas suas complexas
relagdes com o espago social em que ele se inscreve deixa de ter qualquer relevincia para a
leitura do que ocorre na profundidade do organismo, em particular, no funcionamento do
sistema nervoso, sempre considerado a partir dos desequilibrios neuro-hormonais. (Birman,

2001, p. 24).

Assim, a tendéncia de classifica¢ao dos fenomenos de forma objetiva indi-
ca-nos um empobrecimento da clinica psiquidtrica. A prova disso é o nimero
de diagnosticos possiveis a partir da utilizagio da Classificacio Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude — décima revisao
(CID-10), elevando o nimero de classificagdes em 800 diagnodsticos (Figueiredo
& Tenorio, 2002). Essa perspectiva biologica, que tem aumentado nos dias atuais,
tende a ndo priorizar a fala do sujeito, mas a descri¢iao dos fenémenos de forma
objetiva, perdendo a experiéncia subjetiva na vivéncia da enfermidade.

Quinet (2001) aponta a necessidade de diferenciarmos os manuais diag-
noésticos de manuais de psiquiatria. Embora, na maioria das vezes, a psiquiatria
utilize esses manuais, nao podemos reduzi-la a eles. “Os manuais de diagnostico
atuais parecem tomados pela preocupagio de constituir uma lingua comum
entre psiquiatras de todo o mundo, como um esperanto que pudesse terminar
com o mal-entendido préprio a comunicagdo” (p. 74). Acreditamos que essa
busca por uma universalizagiao da linguagem psiquiatrica acabou ocupando o
lugar de destaque na psiquiatria, sendo que o diagndstico psiquidtrico passou
a se constituir exclusivamente pelos critérios diagnosticos estabelecidos nos
manuais de classificacio.

Para Zarifian (1986/1989) o diagndstico em psiquiatria pode assumit trés
diferentes papéis: Pode servir como uma forma de consenso entre os profissio-
nais, possibilitando a comunicagao dos mesmos sobre o caso; pode ser utilizado
nao como um diagnostico preciso, mas para apontar algumas semelhangas entre
os “doentes”, a fim de estabelecer uma homogeneidade para fins de pesqui-
sa e, finalmente, como diagnéstico proprio do profissional quando nao ha a
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necessidade de comunicacao e esse nio se utiliza dos sistemas de
convengio para estabelecer o diagnéstico. De acordo com o autor,
em todos os casos a presenca ou a falta do diagndstico dependera
do objetivo procurado.

Conforme Kammerer e Wartel (1986/1989), o diagnéstico
possibilita definir a gravidade do estado, estabelecer a dire¢do do
tratamento, decidir pela psicoterapia ou farmacologia, avaliar os
riscos, dentre outras opc¢des. Contudo, os autores advertem que
o diagnéstico pode ter validade relativa ou temporaria, e que “as
categorias nosograficas sio uteis para uma primeira abordagem do
paciente” (p. 32).

Nesse sentido, o diagnéstico psiquiatrico torna-se “subordinado
ao conjunto de inferéncias que forma a posi¢io tedrica do psicopaté-
logo ou psicoterapeuta” (Santos, 2008, p. 30). Rubinstein (2014) pon-
dera que cada profissional ordena os fend6menos que se apresentam
na clinica a partir dos seus referenciais teoricos. “Cada teotia corta o
campo particular dos fendmenos clinicos de forma diferente’ (p. 3,
tradugdo nossa). Assim, o diagnéstico nio deriva de posi¢Ses pessoais,
podendo indicar os limites da teotia.

Os limites do diagndstico psiquidtrico ndo estio definidos apenas em termos
de certo relativismo subjetivo, que considera cada pessoa uma realidade inatin-
givel e tinica; estdo na realidade limitados também pelo grau de subjetividade
do construto diagndstico que ¢ uma “criagio” humana. (Santos, 2008, p. 30).

Uma das limitacées do diagndstico psiquiatrico, na corrente
bioldgica, seria a perda da dimensio clinica no que diz respeito a
direcdo do tratamento, devido a necessidade de mantermos o foco
no syjeito. Como assinala Sauret (2003), “...sem davida, os pesqui-
sadores pensam conseguir, assim, um tratamento objetivo do dito
sujeito, sem perceberem que reiteram, no seu nivel, essa tentativa
de exclusio do sujeito, constitutiva da ciéncia moderna” (p. 93).
Figueiredo e Tenoério (2002) afirmam que:

atualmente, o triunfalismo da psiquiatria bioldgica ameaga reduzir a clini-
ca psiquidtrica & mera aplicagio aprioristica de condutas: feita a equivaléncia
entre os sintomas observados pelo médico e o diagndstico determinado nos
sistemas de classificagdo, estd dada a conduta, prescindindo-se do sujeito e de
suas circunstincias (p. 31).

Ainda segundo Zarifian (1986/1989), hd o petigo de se evocar
o diagnostico psiquiatrico de maneira univoca e de o utilizarmos de
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forma globalizante. Tal perigo relacio-
na-se a tendéncia da psiquiatria biol6-
gica de “tratar” os comportamentos
que fogem a norma. O autor indica a
necessidade de considerarmos, inclu-
sive, 0s aspectos socioculturais, pois
o que ¢ percebido como “desvio” em
uma cultura, pode ser sinénimo de
status em outra.

As concepcodes
psicanaliticas e o
diagnoéstico em
psicandlise

O diagnéstico em psicandlise traz
outra perspectiva em relacio ao diag-
néstico médico. Freud (1913/1996)
aponta que ao contrario da medicina,
a psicanalise nao pode prever um
tempo para o tratamento ¢ nem patra
o diagndstico, uma vez que prioriza a
fala e a escuta do sujeito, e ¢é a partir
daf que o diagnéstico sera estabeleci-
do e o tratamento orientado.

Se por um lado o estabelecimento
do diagnéstico médico influencia as
discussdes em torno da possibilidade
de diagnéstico na psicanalise, por
outro, a perspectiva de singularidade
do sujeito na teoria psicanalitica indica
contradi¢io. Ao diagnosticar qualquer
sujeito, estamos classificando-o e
colocando-o em determinado grupo,
ja que todo diagnéstico implica em
uma comparagiao com outros sujeitos
que tenham “sintomas” semelhantes
(Vieira, 2001). Logo, a delimita¢do

de um diagnostico parece ir contra a
perspectiva psicanalitica ao agrupar o
sujeito em uma categoria especifica:
traz como consequéncia a perda da
singularidade do mesmo e estabelece
as classes que apontam grupos de
exclusao. Miller (1987) nos diz que a
demanda para a clinica psicanalitica é
individual, ou seja, parte do proprio
sujeito. Em contrapartida, a demanda
da psiquiatria provém do contexto
social em que o sujeito esta inserido,
apontando-nos mais um aspecto de
exclusao.

Diante disso, contrario a perspec-
tiva médica, em que ha a utilizacdo
de métodos para a realizacio de um
diagnoéstico, a psicanalise prioriza a
fala e a escuta qualificada, e dessa
forma, ao introduzir a singularidade,
origina outra clinica. Kammerer e
Wartel (1986/1989) acrescentam: “O
diagnéstico, que evidentemente nio
dispensa apresentac¢do e o modo de
contato com o sujeito, funda-se essen-
cialmente em suas queixas subjetivas,
emocdes, pulsdes, comportamentos
que ele descreve” (p. 31). A psicanalise
trata pela excecdo, considerando cada
caso, em sua singularidade, como caso
Gnico. B justamente o mal que habita
cada um e provoca exclusao que a
psicanalise acolhe para tratar.

No desenvolvimento da psica-
nalise Freud e Lacan se serviram de
algumas categorias diagnosticas da
psiquiatria classica, apontando para
a constitui¢do do sujeito no campo
simbdlico, sujeito esse que tem sua
realidade mediada pelo Outro (Vieira,
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2001). Contudo, esse autor adverte que “todo diagndstico é uma clas-
sificagdo”, pois insere o sujeito em uma classe e fica sujeito ao perigo
de segregar sua singularidade em prol de “algumas propriedades que
passario a representa-lo, com todos os efeitos de mortificacao que
daf advém” (Vieira, 2001, p. 171). Para Freud, o diagnéstico vai além
da ideia de nexo causal. Ele aponta a necessidade da realizagdo das
entrevistas preliminares, que dizem respeito aos primeiros contatos
com o paciente e sdo de extrema importincia. A partir dessas entre-
vistas pode-se estabelecer a transferéncia que permite ao psicanalista
localizar a estrutura do sujeito. Freud acrescenta que nas entrevistas
preliminares “se deixa o paciente falar quase todo o tempo e nao se
explica nada mais do que o absolutamente necessario pata fazé-lo
prosseguir no que estd dizendo” (1913/1996, p. 140).

As entrevistas preliminares consistem em permitir que o sujeito
fale tudo que lhe venha a mente, uma vez que ¢ a partir da sua fala
que o psicanalista estabelece o diagnéstico da estrutura clinica, que
orientara o tratamento. As entrevistas preliminares servem justamente
para o estabelecimento da transferéncia, na medida em que no inicio
do tratamento a presenca do analista é a simples implicagao de sua
escuta como condi¢ao da fala. Somente depois, “El diagnéstico
del sujeto, producido en transferencia, da cuenta de la posicion
del sujeto en la estructura” [O diagnéstico do sujeito, produzido
em transferéncia, compreende a posicio do sujeito na estrutura]
(Rubinstein, 2014, p. 3, tradugio nossa). Assim, a posi¢do do analista
na transferéncia, implicado na escuta que faz, é¢ fundamental para a
construcio do diagnostico.

Se, por um lado, ele ¢ necessdrio para que o analista tome seu lugar no
sintoma do paciente, por outro, nio deixa de afetd-lo de modo tio importante
que até suas proprias resisténcias se tornam fonte de dificuldades e erros; assim,
o desejo do analista ¢ fundamental tanto no momento de diagnosticar quanto
no resto da condugio do tratamento. (Monseny, 1995/2001, p. 72).

Em A diregao do tratamento e os principios de seu poder, Lacan pon-
tua que “a medida que se desenvolve uma analise, o analista lida
alternadamente com todas as articulacdes da demanda do sujeito.
Mas s6 deve, como diremos mais adiante, responder af a partir da
posicio da transferéncia” (1958/1998, p. 625). Também assinala que
Freud reconheceu o principio do poder da transferéncia justamente
no ponto onde nio o distinguia da sugestdo. Contudo, a0 mesmo
tempo e a partir dos casos que relatou, Freud constatou que tal «“...

285



poder s6 lhe dava a solucdo do problema na condi¢io de nio se servir dele, pois
era entdo que assumia todo o seu desenvolvimento de transferéncia” (Lacan,
1958/1998, p. 603).

No diagnéstico em psicanalise, consideramos que a “doenca’ ocupa
um sentido para o sujeito, que esta afastado de sua consciéncia, mas inserido
na trama de seu desejo. A associagio livre deve assumir um papel de extrema
importancia para a escuta desse sujeito, pois € a partir dela que poderemos ter
acesso aos seus desejos inconscientes (Priszkulnik, 1998). Assim, ndo se trata de
adaptar o sujeito ao sentido da doenga, “mas de lhe mostrar que ela (a bela alma)

esta mais do que bem adaptada nela, uma vez que concorre para sua fabricacio”
(Lacan, 1958/1998, p. 602).

O fendbmeno e a estrutura

Embora o fend6meno esteja relacionado a clinica psiquiatrica, o mesmo nao
¢ contraditério ao diagnostico psicanalitico. Ao contrario, é a partir dos fendme-
nos que podemos ter acesso a estrutura do sujeito (Vieira, 2001). A psicanalise,
entretanto, ndo se utiliza desses fenémenos para classificar o sujeito, mas parte
dos mesmos como instrumentos de auxilio no estabelecimento do diagnéstico
estrutural. “Apesar de o fendmeno ser a unica via de acesso a estrutura, esta lhe
confere existéncia pela organizacgio e pela formatacio mundana que lhe oferece”
(Vieira, 2001, p. 174).

Entio, os fendmenos na clinica psicanalitica ndo indicam o estabelecimento
de um diagnéstico fenomenoldgico, mas permitem a compreensdo da consti-
tuigdo da estrutura clinica, assim como de sua fungdo na subjetividade ¢ de sua
dindmica (Quinet, 2001). Por sua vez, a psicandlise nio estabelece diagnéstico
fenomenolégico, mas preocupa-se com o diagnéstico estrutural, sendo esse
aspecto o que indica a grande diferenca entre a clinica psiquiatrica e a clinica
psicanalitica. Aqui podemos entender o que Freud nos diz ao relacionarmos a
psicanalise ¢ a psiquiatria a partir da relagdo entre histologia e anatomia. A his-
tologia estuda a constituigdo dos érgios, ¢ a anatomia se preocupa com a forma
desses 6rgaos. Da mesma forma, respectivamente, sdo a psicanalise e a psiquiatria:
essa se preocupa com o fendomeno enquanto forma que o sintoma apresenta, e
aquela com a estrutura constitutiva desse sintoma (Freud, 1917/1996).

Nesse sentido, a relagdo dos fendmenos com o diagnéstico estrutural no-
meia o fenémeno como uma vertente imaginaria, simbolica e real. A primeira
se manifestaria por “dar” uma roupagem ao sujeito, a segunda, por sua vez,
identifica-o e diferencia-o, e a tltima vertente diz respeito, entdo, ao circuito do
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gozo? (Vieira, 2001). Assim, os feno-
menos devem ser organizados, a fim
de possibilitar a delimitagdo da estru-
tura clinica. Contudo, “s6 é possivel
falar dos fenémenos no a posteriori
de sua nomeacdo, pois s6 a0 serem
incluidos na estrutura cles se tornam
apreensiveis” (Vieira, 2001, p. 173).

Embora o diagnostico estrutural
envolva os fendmenos que apontam
as dimensOes imaginaria, simbolica
e real, esse “s6 pode ser buscado
no registro do simbdlico, onde sio
articuladas as questdes fundamentais
do sujeito (sobre o sexo, a morte, a
procriagiao e a paternidade) quando
da travessia do complexo de Edipo”
(Quinet, 2001, p. 76). O psicanalista,
assim, deve estar atento aos fenoéme-
nos, ja que esses auxiliam na com-
preensio da forma como o sujeito
vivenciou a travessia do complexo
de Edipo, ponto essencial em que
se localiza a formacao da estrutura
clinica do sujeito.

Compreendemos entio que o diag-
néstico estrutural, diferentemente do
diagnéstico fenomenolégico, coordena-se
a uma nomeagao que ao invés de inserir
0 sujeito em um grupo, marca sua sin-
gularidade. Diagnosticar na psicanilise
deve ter como objetivo tocar um modo
singular de gozo, operagio que nio faz
grupo nem classe (Vieira, 2001, p. 176).

O autor lembra-nos ainda que o
diagnéstico vem nomear um ponto
onde a estrutura abre-se ao real,
possibilitando que o analista ocu-
pe seu lugar e o sustente diante da

transferéncia. Cabe, pois, ao psica-
nalista oferecer a possibilidade de
o sujeito mostrar-se enquanto tal,
abrindo-lhe a oportunidade de falar,
assim como de ser escutado enquan-
to outro. Para tal, deve-se preocupar
nio s6 com o presente ¢ com 0s
fenébmenos que se apresentam nesse
tempo, mas possibilitar ao sujeito a
percepcao de seu passado e de seu
futuro. Essa perspectiva nio deve
ser trabalhada de forma linear, pois
os aspectos temporais s podem ser
apreendidos por meio da observagao e
entendimento das ideias inconscientes
que sdo atemporais.

Um sujeito para além da
psiquiatria e da psicandlise

Faremos o relato de um caso clini-
co® de psicose, atendido em um servi-
co publico de satide mental tipo CAPS
I1I (Centro de Atencido Psicossocial),
da cidade de Belo Horizonte, Minas
Gerais. Visamos elucidar a trajetéria
de segregacio vivida pelo sujeito em
varias institui¢oes, inclusive na prépria
instituicao onde adetiu a0 tratamento.

Otto chegou ao referido ser-
vico em 2010, encaminhado por
um Hospital Psiquiatrico de Belo
Horizonte, onde ficara internado
dos 16 aos 18 anos. Teve alta a pe-
dido de sua miae de criacio. Otto
recebeu viarios diagnésticos, tais
como: Esquizofrenia Hebefrénica,
Hsquizofrenia Paranoide, Psicose
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organica, Retardo mental leve e Epilepsia tipo “Grande mal”. Além
disso, apresentava Hipertensao Arterial Sistémica, Diabetes Mellitus
2 ¢ Obesidade Mérbida.

Ele carregava um histérico de graves condutas agressivas. Aos
13 anos, foi expulso da escola em razao de uma agressiao a profes-
sora. Aos 15, recebeu alta administrativa da instituicao onde fazia
tratamento psiquidtrico, por ferir gravemente os olhos de uma mé-
dica. Marcado pela segregacao, seu movimento oscilava entre ficar
imerso nas institui¢des, convocando-as na totalidade, ou ser expulso,
apontando-as na posicao de impoténcia. O diagnéstico que preva-
lecia entre as instituices circulava em torno da deficiéncia mental
e dos sintomas de impulsividade que corroboravam uma hipétese
organica deficitaria.

Na primeira passagem pelo CERSAM?, Otto apresentou uma
demanda insistente reativa as restricGes de uma dieta para diabéticos.
Queria comer toda hora, levava guloseimas de casa e pedia comida
o tempo todo. Frente as negativas, dizia: “Quero alta ou vir todos
os dias”. Recebeu alta e retornou em menos de um mes, apos ser
levado pela Policia Militar para outro hospital psiquiatrico de Belo
Horizonte. Ele havia quebrado, com uma barra de ferro, o frigorifico
de um agougue préoximo a sua casa, onde lhe foi negado um pedaco
de carne. Foi agredido pelo acougueiro e agrediu pessoas. Sobre seu
ato, Otto relatou que haviam uns rapazes proximo ao acougue que
sempre o“zoavam’ e, com isso, ficou nervoso.

Logo depois ele quebrou os vidros e jogou no chio o balcao
térmico do refeitério do Cersam. Disse: “Pode chamar a policia para
mim, chama mesmo...”. Apresentou falas hostis e ameacadoras ao
seu psiquiatra, repetindo insistentemente a inten¢ao de mata-lo, com
planos anunciados. Diante disso, a equipe decidiu pela mudanca de
referéncia® psiquiatrica. Entretanto, logo o rapaz recebeu alta do
servico, a pedido de sua mae, que havia conseguido uma vaga para
ele em um terceiro hospital psiquiatrico.

Meses depois, Otto retornou. Em seu primeiro contato com a
referéncia, disse que pediu para ser internado e sua mae achou bom.
A analista perguntou-lhe o motivo e ele respondeu: “Tudo que some
e estraga em minha casa é minha culpa. Ja conversei, mas nao adianta
nada, sempre recai em mim” (a acusa¢ao). Imediatamente perguntou
se a analista iria expulsa-lo do Cersam, ao que ela respondeu que ele
havia acabado de chegar, e ela estava acolhendo-o. Esse segundo
momento foi marcado por inimeros atos de agressividade e violéncia,
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inclusive com ameagas direcionadas a sua, entio, referéncia psiquidtrica. Quando
interpelado, perguntava se seria mandado embora. A analista respondia que nio,
pois ele estava ali justamente para tratar de seus problemas.

Naquela situag¢o, a analista solicitou uma supervisao clinica para discussio
do caso com toda a equipe. Na supervisio, foi novamente realizada a mudanca
de referéncia psiquiatrica. Além disso, apareceram elementos que indicavam um
diagnéstico de psicose: sua posi¢ao persecutdria e a fixagdo em radios. A familia
queixava-se que até aquele momento somavam-se mais de 12 aparelhos de som
que Otto quebrara. Ele atribufa a responsabilidade a outras pessoas, insistindo
na compra de um novo aparelho.

Sobre a histéria familiar sabe-se que a mae bioldgica de Otto era compat
nheira homoafetiva de sua mie, sendo ele fruto de uma traicdo. Logo apos ser
acolhida na residéncia de sua mae de criagio, sua mie bioldgica engravidou
dele “na rua”. Ela era usudria de drogas e abandonou-o quando tinha seis anos
de idade. A principio Otto contou que sua mae bioldgica ¢ “ladra e usudria de
drogas”. Disse que a mie adotiva (que doravante chamaremos de “mae”) o criara
desde bebé e que o marido dela havia dito: “ou fica comigo ou com esse bebé”.
A mie ficou com a crian¢a e o marido foi embora. Depois, em varias cattas, a
versdo de Otto foi diferente: sua mae viu que a mae bioldgica ia “passa-lo para
uma outra mulher, entrou na frente e pegou-o pata criar”. Otto residia com a
mie ¢ a atual companheira homoafetiva da mesma. Ele ndo tinha noticias de
sua mie biolégica, ndo sabia quem era seu pai e nem tinha noticias de irmaos.
Demonstrava ciimes da relagio de sua mde com a companheira.

A mie, por sua vez, apresentava uma posi¢ao ambigua em relagdo a Otto,
dizendo que o amava, mas, a0 mesmo tempo, afirmava que nio tinha condi-
¢Oes de cria-lo, por sofrer de varios problemas de saude. Ela oscilava entre uma
superprotecdo que o infantilizava — na qual inexistiam limites e o cuidado pas-
sava pelo campo das necessidades fisicas — e uma impoténcia que o expulsava,
delegando o cuidado dele ao Estado. Ela tomava Otto como um objeto que ela
podia incorporar (“vocés ndo dio conta dele, eu cuido”) e expulsar (“eu nido
dou conta dele, abriguem-no”).

Otto respondia onde o Outro o esperava, reagia no espelho, repetindo o
agressivo, o ladrdo, o que quebrava e estragava. Bastava uma palavra vinda do
outro, rememorando passagens ao ato ocorrido anteriormente, ¢ Otto passava
ao ato. Havia algo que apontava uma parceria entre os dois, calcada em um
movimento de vida e morte. Certa vez ela disse a psiquiatra: “sedado, eu dou
conta dele”. Interpretamos essa posi¢io da mae como um desejo de reter, em
seu controle, deixa-lo ativo ou mortificado como seu objeto.

A escuta clinica possibilitou um calculo na dire¢io do tratamento para
além dos fendmenos de agressividade e impulsividade que se apresentavam. A
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construcio do caso clinico deu-se a partir da posi¢ao estrutural do
sujeito. Assim, estreitamos nosso contato com a familia para afi-
narmos alguns acordos e trabalharmos com a mée os efeitos de sua
posi¢io no comportamento do filho. Tentdvamos fazer do outro um
outro menos macico, produzindo um intervalo entre Otto ¢ a mae.
Foi acordado com ambos e ele mudou-se para um comodo na parte
de baixo da casa, construindo-se ai uma distancia minima necessaria
a boa convivéncia e uma dimensio de responsabilidade dele proprio
com sua independéncia.

Orientada pela clinica psicanalitica, a direcio do tratamento
precisava incidir justamente sobre o movimento de segregagio: nem
dentro, nem fora, nem todo dentro, nem todo fora. Na posicao de
acolher o impossivel e o pior de Otto, a analista precisou encontrar
o bom lugar onde cle pudesse se inscrever. O saber ndo estava do
lado da instituicio e a inven¢do de um lugar possivel apontava para
uma extimidade intima ou uma intimidade éxtima.

Na constru¢do do caso surgiu, como uma estratégia de
abordagem que incluisse a familia e a comunidade, a entrada de
um brincante com a “mala de recursos ludicos”, do Servico de
Protegao a Pessoa Portadora de Deficiéncia. O brincante conseguiu
captar Otto na cena de sua rua, envolto por criangas, e propds a
construcdo de um brinquedo. O brinquedo escolhido por Otto
consistiu em uma bola oval atravessada por duas cordas, onde duas
pessoas coordenam a abertura e fechamento das cordas, por onde
a bola vai e vem. Otto levou esse objeto para o Cersam, em uma
sacola, como algo precioso, para mostrar a analista. A resposta de
Otto confirmou a dire¢do do tratamento, pois foi possivel recolher
desse objeto, que poderfamos demarcar um dentro e um fora, e
uma possibilidade de ir e vir.

Como efeito do vai e vem, objeto construido, ele passou a circular
pela cidade e chegava ao servi¢o por conta propria, demandando
acolhimentos pontuais. Comparecia em horarios e dias inesperados,
convocando, na equipe, 0 manejo com a contingéncia na instituicao.
Nesse momento, a analista levou o caso novamente para a supervisao
com o objetivo de avaliar a conducio do tratamento, pois era preciso
construir um calculo de riscos e um consentimento da equipe quanto
a esse movimento de Otto. Como resultado, tracamos estratégias
fora dos protocolos pré-definidos, frente a dimensdo da surpresa
que seu aparecimento convocava. Era o sujeito aparecendo no ir e
vir, como o seu vai e vem.
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A escuta da linguagem

Nas sessoes, Otto trazia fragmentos
de programas infantis, cantava, fazia
trocadilhos, adivinhacdes e trazia jogos
de memoéria para jogar com a analista.
Ele também solicitava que a analista
escrevesse cartas para sua mae, por
meio das quais agradecia a ela pelo
fato de té-lo “pegado para criar”, pedia
desculpas pelas agressOes que ja fizera e
declarava seu amor filial. Um elemento
de ligagdo que surgiu, quase como
uma linguagem prépria das sessoes,
foram musicas cantadas em coro com
a analista. Cantar apaziguava Otto que,
paralelamente, falava dos seus radios e
conversava sobre sua vida.

Otto passou a pedir dinheiro
as pessoas na rua para comprar um
microsystem, e pediu a analista para
escrever uma “carta de apresentagio”,
a fim de mostrar as pessoas a quem
abordava. Na carta, esclarecia que era
pessoa de familia, que nao era ladrao,
nem usuario de drogas e bebida. Dizia
qual destino daria ao dinheiro e falava
sobre a funcdo das musicas para o
acalmar. Fornecia nome e telefone de
sua mée, como forma de garantir cre-
dibilidade. Otto circulou com a carta
e comprou seu microsystem, como
também CDs de musicas especificas
dos programas de TV de que mais
gostava, principalmente da Galinha
Pintadinha e Patati Patata.

Sendo elemento de amarracio,
Otto ia a0 Cersam com uma mochi-
la, seu aparelho microsystem e seus

CDs. Com esses objetos acabava
fazendo lagos com outros pacientes,
mas nio sem turbuléncias: devido
a monotonia e repeticdes de suas
musicas, alguns aparelhos foram es-
tragados, perdidos, roubados e troca-
dos. Entretanto, Otto logo comprava
outro. A analista, ao explorar como
seus aparelhos estragavam, recolheu
um ponto que se repetia: o defeito
era sempre no “aparelho de leitura™:
arrancado, estragado ou apagado.
Hssa “leitura” se referia ao visor que
permitia escolher, pelo nimero, a
faixa de musica desejada segundo a
legenda do CD.

O microsystem passou a categotia
de objeto precioso, a ponto de ser
preservado em detrimento da propria
vida. Certa noite, Otto se dirigiu ao
Servigo de Urgéncia Psiquiatrica (SUP?)
demandando “pernoitecer”. Diante
da negativa, Otto atuou: deitou-se no
meio da rua, foi atropelado e quebrou
trés costelas. Antes, porém, colocou o
microsystem no banco do ponto de
o6nibus. Ao ser interrogado pela analista,
ele respondeu que colocara o aparelho
no local para evitar que se quebrasse.

Em razdo da gravidade desse caso,
que fazia emergir o real traumatico na
pratica clinica, perguntamo-nos: Qual
¢ a posi¢do da analista a0 manejar o
caso, para estar presente no campo de
Ortto, fazendo o furo necessario para o
sujeito existir (sem que cle recorresse
a agressao pata se separar do outro)?
Qual posicido a analista ocupa frente
a familia e a equipe institucional para
transmitir um saber fazer nesse caso?
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Consideracodes finais

Partindo da pratica clinica para fomentar a discussao sobre o
diagndstico em saidde mental, seja ele psiquiatrico ou psicanalitico,
podemos nos perguntar: Em que o diagnodstico ajudou na condugao
do tratamento? Acreditamos que o caso clinico escolhido ressalta
a tensdo provocada pela necessidade de defini¢ao diagnostica entre
campos de saber diferenciados: a psicanalise e a psiquiatria.

Observamos que o sujeito “Otto” chega marcado por varios
diagndsticos psiquidtricos que precipitaram sua segrega¢ao. De sai-
da, as nomenclaturas exclufam o sujeito, privilegiando a dimensao
sintomatica, sem, no entanto, possibilitar alguma via de tratamento.
A entrada da escuta psicanalitica favoreceu o acolhimento do sujei-
to mesmo diante de sua precariedade simbolica e de sua tendéncia
agressiva. Para além da querela diagnostica, foi o lugar conferido a
esse sujeito que possibilitou as operacOes clinicas, permitindo uma
passagem da condi¢ao do intratavel para o tratavel.

Quando a analista interpela Otto a respeito de seus atos agressi-
vos, 20 mesmo tempo lhe confere um lugar, justamente no momento
em que ele pergunta se seria expulso do servico. Ao dar a voz a Otto,
a analista possibilita a ele, enquanto sujeito, poder falar do seu proprio
sofrimento e, consequentemente, inaugura um NOvo momento na
histéria dele na instituicio.

O pedido de uma supervisio clinica por parte da analista, envol-
vendo toda a equipe do servigo, esvaziou sua posicao de saber sobre
o caso e a énfase exclusiva no diagnostico, seja ele fenomenologico
ou estrutural. Ocupando essa posicdo, a analista consentiu com o
nao saber, permitindo que toda a equipe pudesse saber nio saber.
A partir da construcao do caso, foi possivel tracar uma direcio para
o tratamento por meio da disponibilidade de escuta.

A posi¢io de segregacao girava em torno da historia familiar e da
relacdo imagindria maci¢a com a mae adotiva. Essa relagao se repro-
duzia nos servicos por meio de graves passagens ao ato dirigidas aos
técnicos. Privilegiando a nogao de direcdo do tratamento a partir do
estabelecimento de uma “zona transferencial”’, o diagndstico estru-
tural pode surgir para além dos fenémenos que se apresentavam. A
analista pode se posicionar como um outro eclipsado na cena, para
que desse lugar pudesse dirigir os fenémenos paranoicos. Como
afirma Lacan (1948/1998) em A agressividade em psicandlise, “longe
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de ataca-lo de frente, a maiéutica
analitica adota um rodeio que equi-
vale, em suma, a induzir no sujeito
uma paranoia dirigida” (p. 112). Foi
possivel, no corpo a corpo da clinica,
secretariar Otto na escrita das cartas
e nas cancOes, a0 emprestar-lhe as
maos € a VOz.

No primeiro momento, o real
insuportavel da violéncia provocava
a expulsdo ou imersdo integral na
instituicdo. No segundo momento,
o acolhimento e escuta do minimo
de linguagem produzida pelo sujeito
permitiu uma flexibilizacdo de sua
permanéncia no servico. Tem-se algo
da ordem de uma exterioridade intima
e uma intimidade éxtima como um
lugar possivel para o sujeito. Mais a
frente, essa escuta viabilizou o apa-
ziguamento da agressividade pela
via dos objetos como o vai e vem, o
microsystem e os CDs, por exemplo.
Trata-se da tentativa de fazer com
que esses objetos permitam ao sujeito
circular estabelecendo lacos sociais.

Concluimos que ¢ preciso saber
servir-se do diagnostico psiquidtrico
e psicanalitico sem deixar-se seduzir
sobre os efeitos segregadores que suas
certezas proporcionam. Como nos
sugere Vieira (2001), “tratarfamos o
diagnéstico tanto como um mal neces-
sario quanto como um bem perigoso,
que deve ser buscado, mas jamais
inteiramente alcancado” (p. 172). Essa
orientagao propicia o estabelecimento
de operagoes clinicas sobre os fenéme-
nos apresentados. Pois, para além do
diagnéstico, ¢ a direcao do tratamento,

estabelecido sob transferéncia, ¢ a
construcao do caso clinico que possi-
bilitam o aparecimento do sujeito no
que cle tem de mais singular.

THE SOVEREIGNTY OF THE CLINIC:
BEYOND THE DIAGNOSIS IN
PSYCHLATRY AND PSYCHOANALYSIS

ABSTRACT

In this article we will point out the differences between
the psychiatric diagnosis of biological thinking and
psychoanalytic diagnosis. To do so, some aspects of
classical psychiatry and biological psychiatry will be
presented, considering the influence psychopathology in
defining the diagnostic mannals and hence the diagnos-
tics currently used in psychiatric clinic. We will discuss
the purpose of the structural diagnosis under transfer
to point the direction of the treatment in psychoanal-
ysis and to point the possibilities of approximation
between diagnoses, considering the phenonenon and the
structure. Lastly, we will use the study of a clinical
case with diagnostic appointments from both sides.
Index terms: psychiatry; psychoanalysis; diagnosis;
direction of treatment.

1A SOBERANIA DE 1.A CLINICA:
MAS ALLA DEL DIAGNOSTICO EN
PSIQUIATRIA Y PSICOANALISIS

RESUMEN

En este articulo se intenta senalar las diferencias en-
tre el diagndstico psiquidtrico bioldgico y el diagndstico
psicoanalitico. Para ello, se presentan algunos aspectos
de la psiquiatria cldsica y de la psiquiatria bioldgica,
teniendo en cuenta la influencia de la psicopatologia en
la definicion de los mannales de diagndstico y, por lo
tanto, en los diagndsticos que se utilizan actualmente
en la clinica psiquidtrica. Se discute el propdsito
del diagndstico estructural en transferencia, para
trazgar la direccion de tratamiento en psicoandlisis,
sedalando las posibilidades de aproximacion entre
estos diagndsticos, teniendo en cuenta el fendmeno
9 la estructura. Por iiltimo, se ntiliza el estudio de
un caso clinico con nombramientos diagndsticos de
ambas vertientes.

Palabras clave: psiquiatria; psicoandlisis; diag-
ndstico; direccion de tratamiento.
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NOTAS

1. Cada teoria recorta el campo particular de los fendmenos clinicos de una manera diferente.
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2. Gozo é um termo introduzido por Lacan em continuidade as elaboragdes de Freud
sobre a satisfagdo da pulsdo, embora sejam nogoes distintas. Segundo Chemama, “o
gozo refere-se ao desejo, e precisamente ao desejo inconsciente... pelo préprio fato
de que nosso desejo estd constituido pela nossa relagio com as palavras” (Chemama,

1995, p. 90).

3. Para fins de preservagio da identidade, o paciente recebeu um nome ficticio e os
nomes das institui¢oes secunddrias foram suprimidos.

4. Em Belo Horizonte os servigos tipo CAPS III sio nomeados Cersam (Centro de
Referéncia em Satdde Mental).

5. Nos Cersam os usudrios sio acompanhados por um técnico de nivel superior
(psicdlogo, assistente social, terapeuta ocupacional ou enfermeiro) e um médico
psiquiatra que tem a funcao de referenciar o caso.

6. Servigo de Urgéncia Psiquidtrica que funciona como referéncia noturna para os
Cersam de Belo Horizonte.
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