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Logo entrou a Dona Légica da Razdo e bosteou:
Mas lata ndo aguenta uma Tarde em cima dela, e
ademais a lata ndo tem espago para caber uma
Tarde nela!

Isso é Lingua de brincar

E coisa-nada.

O menino sentenciou:

Se o Nada desaparecer a poesia acaba.

MANOEL DE BARROS, Poeminha em lingua de brincar.



PREFACIO

Karla Patricia Holanda Martins

O avango das neurociéncias € o recrudescimento do na-
turalismo cientifico colocam a Psicandlise em um cendrio de
certa forma jd anunciado por Freud e nos convoca a resistir
aos imperativos sociais que se organizam na contramio das
condi¢des de estruturagio do sujeito e de sua singularidade.

Diante deste cenario, analistas em trabalho na uni-
versidade e nas institui¢des, marcados pelo impossivel de
um dizer todo, sdo reconduzidos a dire¢ao de colocar o
possivel a trabalhar. A partir de uma atual reflexdo sobre
o contexto da transmissdo da Psicandlise na universidade
e frente aos desafios das atuais politicas publicas, a questdo
do diagndstico psicopatologico na infancia é apresentada,
nesta coletdnea, como um importante desafio das praticas
de cuidado clinico com a infancia. Seus capitulos testemu-
nham o esfor¢o de colocar em cena o sujeito-crianca, seus
enigmas e suas linguagens, em nome de uma causa prépria.
O olhar mediado pela Psicandlise se faz de revés, na dire¢do
contrdria aos discursos dos especialistas, problematizando
aspectos da atualidade do trabalho clinico com criancgas e
adolescentes constrangidos por perspectivas normativas e
medicalizantes.



O século XX consolidou o reconhecimento da crian-
¢a em suas particularidades e, em consequéncia, assistiu
ao surgimento de iniciativas clinico-institucionais capazes
de fundar um novo olhar sobre a crianca com acentuados
impasses em seu desenvolvimento. Muitos sdo 0s nossos
desafios. Todavia, pode-se desde ja demarcar o avango
consideravel no processo de humanizagio do tratamento
dos jovens em sofrimento.

Destacamos aqui os pioneiros trabalhos institucionais
das psicanalistas francesas Maud Mannoni e Frangoise
Dolto, bem como a perspectiva de cuidado clinico propos-
ta pelo psicanalista e pediatra Donald Winnicott, todos es-
ses inspiradores de iniciativas no contexto brasileiro. Cada
um a seu modo, todos orientaram trabalhos clinico-ins-
titucionais que representam ainda hoje contundentes ini-
ciativas da Psicanalise na orientagdo de politicas publicas
referidas a criancas e a adolescentes que se apresentavam
excluidos do campo da escolarizagio e de outras modalida-
des de inser¢ao no lago social. A determinagio e o esfor¢o
de profissionais dedicados a essa causa podem, igualmente,
ser testemunhados neste livro.

Nos dltimos anos de formagédo e ensino da Psicolo-
gia no Brasil, a responsabilidade com esta causa foi tam-
bém abracada e reafirmada pelos psicanalistas. E o que
propde o capitulo de abertura do livro, de autoria de Tais
Bleicher, professora da Universidade Federal de Sao Car-
los. A articulista, na condigdo de primeira coordenadora
do Programa de Extensdo “Clinica, Estética e Politica do
Cuidado’, apresenta-nos, ainda, os objetivos deste trabalho



desenvolvido no Departamento de Psicologia da UFC, em
parceria com o Centro de Referéncia a Infancia (INCERE),
institui¢do que, desde 2000, vem se dedicando ao trabalho
com criangas e adolescentes em Fortaleza, a partir de uma
perspectiva interdisciplinar orientada por pressupostos
psicanaliticos.

A psicanalista Luana Timbé denuncia o engessamen-
to produzido pela nomeagdo diagndstica nas formas de
subjetivagdo de criangas, adolescentes e pais, apresentan-
do as balizas éticas e politicas do “fazer clinico” realizado
no INCERE. Identifica ainda a dimensdo moral em jogo
nas estratégias de objetivacdo que atravessam as avaliagdes
diagndsticas e conclui: “classificagdes sdo construgdes que
criam hierarquias, continuidades e descontinuidades, in-
clusdes e exclusdes, agrupamentos e generalizagdes de ex-
periéncias, sao mapas de fronteiras normativas. E, como
mapas, sdo representagdes e recortes de algo, nio a realida-
de em sua totalidade”

Em sintonia com esta discussdo, Rebeca Gomes, mes-
tra em Psicologia e extensionista do Programa da UFC-IN-
CERE, discute a nomeacdo diagnéstica como uma via que
pode fazer claudicar a palavra constituinte ao se impor
como palavra constituida e denuncia o esvaziamento do
lugar da crianca como agente de sua subjetivacdo nas pra-
ticas pedopsiquidtricas. Aponta ainda que “esse constran-
gimento do sujeito, no campo da saude mental, acaba por
ser operacionalizado por instrumentos que respondem as
demandas oriundas do modo contemporaneo de gestdo da
sociedade”. Tais instrumentos confiscariam o sujeito de sua



propria palavra, de modo a torna-lo alheio as dimensdes
de saber e verdade que, no campo da Psicanalise, emergem
radicalmente da singularidade de seu discurso. Ao tomar a
causa das criangas, a articulista acompanha as formulagoes
de Alain Didier-Weill e assinala uma nova dimensdo de
mal-estar que tenderia a “ameacar, de maneira totalmente
nova, a humanizagao prometida pela via da palavra”

Trata-se da afirmacdo do lugar da crianca e sua fala
propria. Nesta dire¢do, o artigo da fonoaudidloga Patricia
Gadelha, partindo de seu pioneiro trabalho no INCERE,
propde o fundamental tencionamento das formas ideali-
zadas de inclusido destas criancas no lago social. No artigo
“Comunicagdo suplementar e alternativa: uma clinica fo-
naudioldgica possivel’, indaga: “Até onde devemos insistir
na oralidade dessa crianga? Quando devemos propor o uso
de outra forma de comunicagdo para ela? Quem esta apri-
sionado na oralidade? O paciente? A familia? Nos, terapeu-
tas?”. Suas perguntas seguem a mais desafiadora fungdo da
Psicanalise, aquela capaz de interrogar o impensavel, for-
¢ando-nos ao reconhecimento ético dos limites e da dife-
renca de cada um.

O artigo da psicdloga e extensionista egressa do Pro-
grama “Clinica, Estética e Politica do Cuidado” da Univer-
sidade Federal do Ceard (UFC)-INCERE, Mirian Jayane
Rodrigues, retoma a questdo do “fracasso” da linguagem
frente ao abuso sexual, a partir de um estudo de caso. O
impensavel tem outros nomes e, desde a origem da Psi-
candlise, estiveram referidos & dimensdo traumédtica que
provém dos excessos do Outro. Se, por um lado, a leitura



do trauma nos permite falar também de seu carater estru-
turante, por outro, a desestruturagao provém dos efeitos de
silenciamento que impedem a constru¢do de uma posicéo
da crianga frente ao Outro e a linguagem, em prejuizo das
suas formas primarias de simbolizacéo.

O que pode a Psicandlise no trabalho institucional é
a pergunta de pano de fundo dos dois tltimos artigos da
coletinea. O trabalho com a educagio terapéutica é discu-
tido por Sdmara Aguiar, a partir de uma experiéncia clinica
na instituicdo paulista Lugar de Vida — Centro de Educa-
¢do Terapéutica. A psicdloga e igualmente extensionista do
programa discute o eixo da transferéncia no trabalho clini-
co com a crianga, renovando a aposta no sujeito a partir do
trabalho empreendido nos grupos. Emilie Boesmanns, psi-
cdloga e extensionista do mesmo programa, propde, a par-
tir de sua disserta¢ao de mestrado, tirarmos consequéncias
do conceito de realidade psiquica para pensarmos a apli-
cagdo das medidas protetivas de abrigamento. Denuncia
que, em nome de uma medida técnica baseada em ideais
universalizantes e normativos, o dito carater protetivo aca-
ba por reproduzir o controle das familias pobres. Uma vez
mais, a crianga é chamada a responder a partir de seu lugar
de fala, considerando-se a sua capacidade de assun¢io sub-
jetiva. Aqui - como em outros momentos da coletdnea - o
trabalho de Michel Foucault sobre as formas de controle da
vida é for¢a motriz da discussao.

Assim, diante de temas tdo atuais e que nos atraves-
sam a partir dos mais distintos campos, convidamos o
leitor a sentir-se provocado pelo trabalho com a crianga e



os efeitos iatrogénicos do tratar, e, a partir dai, convocado
a assumir uma posi¢do sempre politica. Concluo com as
palavras da extensionista egressa Caroline Vitoriano em
seu instigante artigo sobre a relagdo entre as classificagdes
diagndsticas e os valores: “Evitar compactuar com essa ‘co-
loniza¢ao’ do sofrimento, escapar de relé-lo por uma pers-
pectiva unitaria, exige vigilancia e resisténcia para ir contra
a corrente culturalmente instituida”

Fortaleza, 10 de setembro de 2016.
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FORMACAO EM PSICANALISE NA
UNIVERSIDADE NO CONTEXTO DAS ATUAIS
POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE E DE
FORMACAO UNIVERSITARIA

Tais Bleicher!

1 INTRODUGAO: O ENSINO DA PSICANALISE NA
UNIVERSIDADE

A questao do ensino da Psicanalise nas universidades
acompanbha a sua criagdo. Ha quase cem anos, Freud (1919
[1918]) debrugava-se sobre essa questdo com argumentos
que parecem, hoje, extremamente atuais. Avaliava esta pos-
sibilidade a partir de dois pontos de vista: o psicanalitico e
o universitario. Ensinar ou ndo Psicanalise diria respeito ao
valor a ela atribuido. Curiosamente, a época, Freud critica-
va a formacio dos médicos:

Essa forma¢ao tem sido muito
justamente criticada nas ultimas
décadas pela maneira parcial pela
qual dirige o estudante para os
campos da anatomia, da fisica e
da quimica, enquanto falha, por
outro lado, no esclarecimento

1 Professora da Universidade Federal de Sdo Carlos (UFSCar). Fundadora e primei-
ra coordenadora do Programa de Extensdo Clinica, Estética e Politica do Cuidado.
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do significado dos fatores men-
tais nas diferentes funcdes vitais,
bem como nas doengas e no seu
tratamento. Essa falha ndo se ma-
nifestard apenas na sua falta de
interesse pelos problemas mais
absorventes da vida humana, na
satide ou na doenga, mas também
o tornard indbil no tratamen-
to dos pacientes (FREUD, 1919
[1918]), p. 187).

Freud criticara, também, o ensino da Psiquiatria da
época, exclusivamente descritivo, reduzido a ensinar

o estudante a reconhecer uma
série de entidades patoldgicas,
capacitando-o a distinguir quais
sdo incurdveis e quais sdo perigo-
sas para a comunidade. Sua unica
ligagdo com os outros ramos da
ciéncia médica estd na etiologia
organica - isto é, nas suas desco-
bertas anatdmicas; mas nio ofe-
rece a menor compreensio dos
fatos observados (FREUD, 1919
[1918]), p. 188).

Observe-se que a critica que se fazia ao ensino da Me-
dicina na Europa do século passado ainda é muito préxima
as que atualmente sdo feitas ao modelo de ensino em Saiude
no Brasil. O ensino da Psicanalise nas universidades seria
uma forma de preparar o aluno para lidar com os aspectos
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psicoldgicos do paciente. Ao mesmo tempo, Freud acredi-
tava que o psicanalista prescindia do ensino universitario,
uma vez que o conhecimento em Psicandlise poderia ser
adquirido através da literatura especializada, dos encontros
cientificos, do contato com membros mais experientes, da
analise pessoal e da supervisdo. Portanto, em uma decisido
politica de exclusdao desse saber de 4mbito universitario,
a Psicandlise possuiria uma organizagio propria, que lhe
permitiria sua difusdo de forma marginal. Foi assim que se
perpetuou em tempos de perseguicio politica.

Entretanto, uma vez adentrando a Universidade, qual
seria a melhor forma de vincula-la & estrutura educacional
regular? Freud (1919 [1918]) sugeria o seguinte formato:
“um curso elementar, destinado a todos os estudantes de
medicina, e um curso de aulas especializadas para psi-
quiatras” (p. 188). Algumas questdes sdo apresentadas:
primeiramente, a Psicandlise ndo é uma disciplina que se
constitua isoladamente, como uma Psiquiatria que se pro-
poe meramente bioldgica. A Psicandlise, necessariamente,
inclui a histéria da literatura, a mitologia, a histéria das ci-
vilizagdes, a filosofia, as artes. O ensino da Psicanalise mo-
dificaria a formagdo do médico, enriquecendo-a e fazendo
a articulagdo necessaria com diversos campos do saber.

Nesse sentido, podemos dizer que o que Freud pro-
punha aproxima-se da discussdo atual sobre formac¢do em
Satde para uma atuacéo integral, no sentido de compreen-
der o sujeito em sua complexidade. Ao mesmo tempo, o es-
tudo da Psicandlise ndo se restringiria ao campo da Saude,
uma vez que ela se constitui no entrelagamento de diversos
campos de saber.
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Outra questdo que se apresentou para Freud foi o mé-
todo da formagao do psicanalista na Universidade, uma vez
que essa formagdo exigiria mais que o estudo tedrico e as
praticas académicas. Freud (1919 [1918]) defendia que o
departamento universitario possuisse uma estrutura hospi-
talar que permitisse levar a cabo experiéncias clinicas. Mes-
mo garantindo o estudo tedrico e o espago de intervencio,
este modelo ndo asseguraria a formagdo do psicanalista,
assim como a formagio universitaria ndo garante ao estu-
dante de Medicina que se tornara um habil cirurgido: seria
necessdria uma formacio outra, externa ao 4mbito acadé-
mico. Nesse sentido, para Freud, o ensino da Psicandlise na
Universidade seria apenas uma mostra, uma apresentagao
de uma formagio que continuaria ao longo da vida, em ou-
tros espacos.

Este modelo proposto por Freud em muito se asse-
melha ao que foi o adotado nas universidades brasileiras.
Neste caso, fundamentalmente nos cursos de Psicologia.
Na Medicina e na Psiquiatria, permaneceu de maneira mais
periférica, a mercé de orienta¢des mais reducionistas sobre
o adoecimento humano.

Rosa (2001) dedicou-se a reflexdo sobre o ensino da
Psicanalise na Universidade, dando énfase a formacio nos
cursos de Psicologia. Primeiramente, tratou da diferenca
entre ensino e transmissao da Psicandlise. No ensino, a én-
fase no debate tedrico poderia dar um carater de plenitude,
a impressdo de que aquela teoria seria capaz de resolver
todas as questdes. A transmissdo seria a oposi¢do entre o
saber e a verdade, sendo o saber aquilo que se deve superar
rumo a uma verdade propria ao sujeito.
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De alguma maneira, este modelo de ensino enuncia-
do por Rosa néo é - ou ndo deveria ser — aquele proposto
nas universidades. A Universidade, como casa da ciéncia,
no momento em que se propde a articular ensino, pesquisa
e extensdo, esta dizendo que estes dois ltimos devem rea-
limentar o ensino, ou seja, a pesquisa e a pratica possibilita-
riam que o ensino fosse sempre outro. A perspectiva univer-
sitaria seria diferente do ensino como formulado por Rosa,
talvez mais aproximado dos formatos de ensinos profissio-
nalizantes ou das escolas de nivel fundamental e médio. En-
tretanto, o ensino universitdrio, assim como o técnico e o
escolar, em sua maioria, da-se de forma massificada - e ai
esta a diferenca em relacio a transmissdo da Psicandlise.

A Psicandlise nasceu da pratica clinica, fundamental-
mente. Tendo esta pratica, por diversas vezes, modificado
seu corpo tedrico, utiliza-se de conceitos, mas que nunca
sdo dotados de um sentido unico. Além disso, a significa-
¢do conceitual em Psicandlise é sempre uma significagdo
contextual, que, para ser transmitida, necessita que se guar-
de suas dimensdes historicas, a partir de um ensino inter-
pretativo (ROSA, 2001).

Mas, para além da sua dimenséo histérica e da prética
interpretativa, como aprender Psicandlise? Vivenciando-a,
em uma relagdo transferencial e a partir da prépria ver-
dade do Inconsciente. Aqui, a transmissdo da Psicanalise
se afasta do modelo cientifico hegeménico uma vez que,
entende-se, s6 pode acontecer de maneira muito singular
para cada sujeito, em espacos de interlocucéo diferentes das
salas de aula - aqui incluida a analise pessoal como forma
de aprendizado.
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Se a andlise pessoal é uma via que leva muitas pessoas
a conhecer a Psicanalise, na pratica, hoje, no Brasil, os cur-
sos de Psicologia acabam funcionando da forma que Freud
pensou o seu ensino nas universidades: uma apresentacgio,
que pode levar ou nio o aluno a aprofundar os seus estudos
neste campo.

Rosa (2001) retomou as questdes da transferéncia em
um contexto em que o aluno escolheu estudar Psicologia:
provavelmente uma sensibilidade em relagdo as questdes
sociais e subjetivas. Nao existindo um curso de graduagio
em Psicandlise, é, portanto, o que mais se aproximaria de
muitos de seus temas proprios. Pode-se dizer que, para mui-
tos dos alunos, a transferéncia ja existiria, ndo propriamente
com a Psicanalise, ainda desconhecida por boa parte dos es-
tudantes secundaristas, mas em rela¢io ao mundo Psi.

Existindo algo de transferéncia, as disciplinas tedricas
e uma pratica clinica, como se daria a questdo da analise
pessoal? Embora compreenda que nio se possa colocar a
andlise pessoal em um curriculo académico, na pratica,
ela é sugerida para os alunos que escolhem esta vertente
tedrica. Rosa (2001) aponta para o fato que dificilmente os
estudantes percorrem a faculdade sem os confrontos que
déo oportunidade para o encontro com o Real e poucos se
furtam a compreender o seu sentido.

Tradicionalmente, desde Freud, estas sdo as questdes
sobre as quais os psicanalistas tém se debrugado quanto ao
ensino da Psicandlise nas universidades. Mas qual Psica-
ndlise? Fundamentalmente, uma Psicanélise ambulatorial,
muitas vezes, restrita a clinica da neurose. Nesse sentido, a
Psicandlise foi mais poupada das severas criticas realizadas
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a Psicologia nas ultimas décadas: o seu foco no tratamento
ambulatorial, descontextualizado das questdes sociais. No
caso da Psicologia, estas criticas geraram um movimento
pela renovagdo curricular, com avangos e impasses. No
caso da Psicanalise, o Movimento Psicanalise, Autismo e
Satde Publica - MPASP - é o exemplo brasileiro mais vivo
de uma tentativa de ressituar o lugar da Psicanalise junto as
questdes sociais e das politicas publicas de saude. Aborda-
remos estas questdes a partir de uma atividade de extensio
realizada no departamento de Psicologia da Universidade
Federal do Ceard - UFC, campus Fortaleza.

2 CURSO DE PSICOLOGIA — UFC/FORTALEZA E
POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE E DE FORMA-
CAO DO PSICOLOGO.

O curso de Psicologia da Universidade Federal do
Ceard, campus Fortaleza, ultrapassa os seus quarenta anos
de existéncia. Ao longo destes anos, ja teve o seu plano pe-
dagdgico modificado por diversas vezes. As criticas que so-
freu durante parte destes anos aplicavam-se nio s a ele,
mas a formagao universitaria de maneira geral, especial-
mente, na drea da Saide: aprendizado centrado em diag-
ndsticos clinicos, desprezando o contexto histoérico e social
do processo satde-doenga; formagdo que priorizava os as-
pectos tedricos em detrimento dos vivenciais; e professores
da Academia sem comunicagdo com os problemas sociais
enfrentados pela populagdo. Além disso, era ensinada fun-
damentalmente uma clinica de tratamento, no modelo am-
bulatorial, que posteriormente resultava em profissionais
que trabalhariam em seus consultdrios particulares.
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Um primeiro e importante marco de oposigdo a esta
postura académica aconteceu na década de 1980. Em 1981,
teve inicio um trabalho de Psicologia no Pirambu, bairro
pobre de Fortaleza. Estiveram a frente deste trabalho Ra-
quel Balsalobre e Cézar Wagner de Lima Géis, professo-
res do departamento, Ruth Cavalcante, psicopedagoga do
Centro de Desenvolvimento Humano, Irm4 Maria Monte-
negro, freira que residia no bairro Cristo Redentor, Gilton
e Domingos Savio, liderancas da comunidade. Diferentes
atores se uniram para realizar um trabalho ainda “confuso
e disperso, sem uma base teérica e metodoldgica” (GOIS,
2003, p. 17), mas que compreendiam a necessidade de um
compromisso social da Psicologia, “com a intengédo de co-
locé-la a servico da populagdo excluida da riqueza da na-
¢do” (ibid.). A continuidade deste trabalho teve diversos
desdobramentos: a proposta, em 1983, de uma mudanga
curricular “no sentido de sua atualizagdo, contextualiza-
¢do e pratica social” (GOIS, 2003, p. 19); a sistematizagio
de uma Psicologia Comunitaria no Cear4, inserindo-a no
meio académico e com uma drea profissional remunerada;
e a criagdo do programa de extensio do departamento, o
Nucleo de Psicologia Comunitaria - NUCOM.

Os programas de extensdo, que posteriormente se
tornaram uma tradi¢do nesse departamento, vinham a
preencher as lacunas entre teoria e prética, por propiciarem
experiéncias em que o aluno assumia papel mais ativo na
construcdo de seu aprendizado, além de permitirem uma
integra¢do maior a comunidade.

Paralelamente a este redirecionamento do curso de
Psicologia no sentido de uma agéo social, o pais passava
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pelo seu processo de redemocratizagdo e dedicava-se a for-
mulagdo de politicas publicas progressistas, necessarias a
vivéncia democrdtica e cidada. As novas politicas publicas
oficializadas a partir da Constitui¢do Federal de 1988 bus-
cavam criar redes de servicos publicos que se comunicas-
sem, garantindo os direitos sociais do cidaddo: educagao,
saude, trabalho, lazer, seguranca, previdéncia social, pro-
tecdo a maternidade e a infincia e assisténcia aos desam-
parados (BRASIL, 1988a). Para garantir o direito a Sadde,
foi criado o Sistema Unico de Satide, que abrangeria agdes
e servigos publicos em uma rede regionalizada, integraliza-
da, descentralizada, com atendimento integral e participa-
¢do da comunidade. Este modelo de rede exigia a modifica-
¢édo curricular dos cursos universitarios no sentido de uma
atuagdo integral, com atuacio interdisciplinar, continuida-
de de cuidados e agdes de promogio e prevengio em Saude.

A Psicologia tinha uma particularidade. Originalmen-
te considerada como ciéncia humana, manteve-se afastada
das discussoes da Saide Publica. Com a recente vinculagao
dos cursos de graduacgio de Psicologia ao 4mbito sanitario,
vinculando-o as diretrizes do Ministério da Saude, houve
forte impacto sobre o perfil dos cursos recém-criados de
graduacdo em Psicologia em todo o territdrio nacional, ja
que os obrigava a vinculagdo ao SUS, especialmente, por
meio de suas praticas. Entretanto, ndo foi estabelecido pra-
zo para que os cursos criados antes de tal determinagéo se
adequassem ao novo modelo. O resultado disto, no caso
do curso de Psicologia da UFC, campus Fortaleza, foi uma
significativa mudanca curricular, com a inser¢do de disci-
plinas como “Psicologia e Saude Coletiva” Porém, houve
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pouca modificagdo nas préticas formativas. Permaneceu o
modelo de estagios e atividades de extensdo, por mais das
vezes se constituindo como valorosas experiéncias pon-
tuais, mas sem inser¢do orgénica na rede s6cio-sanitéria do
municipio e sem a criagdo de uma légica de servigo.

Some-se a isso o fato de que os Centros de Atengéo
Psicossocial — CAPS, principais equipamentos da reforma
psiquiatrica brasileira, estavam especialmente dedicados
aos cuidados de pacientes psicoticos, muitas vezes croni-
ficados, precisando de uma atua¢io interdisciplinar, en-
quanto as préticas na clinica-escola da UFC eram majorita-
riamente destinadas aos pacientes neur6ticos, sem equipe
interdisciplinar e sem a elabora¢do de planos terapéuticos
individuais. Portanto, havia um hiato entre as praticas ofe-
recidas pela prépria Universidade e as necessidades dos
servicos publicos. Hiato que poderia ser resolvido com os
estagios dos alunos nos préprios CAPS, caso os equipa-
mentos de Satide Mental do municipio funcionassem ade-
quadamente, o que néo ¢ a realidade de Fortaleza.

Ademais, as atividades de promogio e preven¢io em
saude tornaram-se localizadas, sendo ofertadas, principal-
mente, nos equipamentos de atengdo primdria da rede sani-
taria, vinculadas pontualmente a alguns nucleos de extensdo
do curso e disciplina de préticas; enquanto a clinica-escola de
Psicologia da UFC permanecia oferecendo atividades ambu-
latoriais, sem nenhuma comunica¢io com as a¢des de preven-
¢d0 e promogdo em Satude da rede municipal. Os atendimen-
tos oferecidos na clinica frequentemente nao se vincularam a
outras disciplinas, como Pedagogia, Servigo Social, Ciéncias
Sociais, Terapia Ocupacional, Medicina, Fonoaudiologia.
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Se Freud (1919 [1918]) ja apontava, quase um século
atras, para a necessidade de um espago de praticas para a
aprendizagem de Psicandlise, este entendimento também
estd presente quanto a formacdo do psicélogo. Embora os
cursos universitarios em Saude, regidos pelo Ministério da
Educagéo, tenham como objetivo final ensinar a cuidar, e
nao cuidar, propriamente — o que caberia aos equipamen-
tos da rede socio-sanitdria e, administrativamente, estaria
sob geréncia do Ministério da Satde - as Diretrizes Curri-
culares Nacionais para os cursos de graduagdo em Psicolo-
gia (MINISTERIO, 2004) apontam para o dever de “prever
a instalacdo de um Servico de Psicologia com as fungdes
de responder as exigéncias para a formacdo do psicélogo,
congruente com as competéncias que o curso objetiva de-
senvolver no aluno e as demandas de servigo psicolégico
da comunidade na qual estd inserido” (p. 04), segundo seu
parecer técnico. Este servi¢o ndo seria unicamente destina-
do a Psicologia Clinica, como acontece na UFC, mas com-
preenderia todas as areas de atuagdo da Psicologia, com
equipes e praticas interdisciplinares.

3 PROJETO “CLINICA PSICANALITICA DE CRIAN-
CAS EADOLESCENTES COM TRANSTORNOS GRA-
VES DE DESENVOLVIMENTO”

Nesse cenario foi criado, em 2015, o projeto “Clinica
psicanalitica de criangas e adolescentes com transtornos gra-
ves de desenvolvimento”. Surgiu a partir do meu encontro
com a clinica psicanalitica das psicoses e autismos realizada
no Instituto de Psicologia da Universidade de Brasilia — UnB,
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durante mestrado nesta institui¢io. O reencontro com esta
clinica se deu em diferentes momentos e com outras insti-
tuicoes: o Centro de Referéncia a Infincia — INCERE, em
Fortaleza, e o Centro de Pesquisa, Psicanalise e Linguagem
— CPPL, de Recife. O meu percurso na Saude Coletiva, cam-
po no qual me doutorei, nas politicas publicas para criangas
e adolescentes e, ainda, a vertente tedrica psicanalitica com a
qual mais me identifico - winnicottiana - levavam-me, ne-
cessariamente, a articulacdo entre Psicandlise e Satide Publica.

Entendia que era necessario possibilitar esse espago de
formacéo, que, em linhas gerais, era um projeto de extensao
de vertente psicanalitica, especialmente embasado na cli-
nica winnicottiana, inspirado nas experiéncias que conhe-
ci na UnB, no INCERE e no CPPL, destinado a criancas e
adolescentes com o que, naquele momento, chamamos de
“transtornos graves do desenvolvimento” O projeto tam-
bém buscava apresentar uma vertente nao usual de aten-
dimento em Psicanalise no departamento de Psicologia da
UFC/Fortaleza, qual seja, em grupos. Uma vez que minha
aproximagdo com esse campo era fundamentalmente ted-
rica, e ndo pratica, convidei para realizar a supervisdo do
grupo de extensionistas - no qual me inclui - Elton Lucas
Calixto Soares, psicanalista membro do INCERE, formali-
zando parceria institucional com esta instituicao.

Foram feitos convites para participagdo no projeto
para os estudantes que estavam nos ultimos semestres do
curso de Psicologia/UFC/Fortaleza, vinculados as discipli-
nas de estagio. Na pratica, entretanto, os critérios de entra-
da no projeto foram o desejo de nele estar, o interesse pela
Psicandlise, a disponibilidade de carga horaria para atendi-
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mentos e participagdo nas reunides. Todos os extensionis-
tas estariam necessariamente em atividade clinica, porque,
na perspectiva do supervisor, era importante para o grupo
sentir “na carne” os efeitos de suas especificidades.

No dia 10 de abril de 2015, foi realizado o evento aca-
démico “Criangas e adolescentes com transtornos graves
de desenvolvimento: sociedade, Psicanalise e praticas cli-
nicas”. Com inspiragdo no modelo de ateng¢do psicossocial
de Quixad4 (BLEICHER, 2015), entendia-se que um novo
servi¢o precisaria de um marco inaugural de natureza po-
litica, cientifica, conceitual e técnica. Era necessario iniciar
um discurso e uma pratica comuns, com o objetivo de criar
conceitos epistémicos minimos, além de marcar o lugar do
servico na sociedade (SAMPAIO, 2013). Como era um ser-
vigo que nascia, foram convidados, além de membros de
sua equipe, psicanalistas da cidade de Fortaleza que inspi-
ravam a atuagdo do grupo. Os nomes foram escolhidos a
partir do desejo dos estudantes que compunham a comis-
sdo organizadora, com um resultado que espelhava a in-
ten¢éo do projeto: a multiplicidade institucional; a presen-
¢a de psicanalistas de diferentes escolas de Psicanalise de
Fortaleza; a ndo-diferencia¢éo entre psicanalistas que estdo
ou ndo estdo na Academia e que possuem ou nio titulos
académicos. O auditorio esteve com sua lotagdo maxima
preenchida, contando com profissionais da rede sécio-as-
sistencial do municipio. Destaque-se a mesa “Diagnoéstico
dos transtornos graves do desenvolvimento em criangas e
adolescentes: o imperativo da medicalizagio e a supressido
do sujeito mediante o discurso cientifico’, que, especial-
mente a partir da discussdo suscitada pelos psicanalistas
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Mariana Moraes Didgenes e Mardonio Coelho Filho (este,
na plateia), provocaram a mudanga no nome do projeto/
programa de extensdo no ano seguinte.

O evento alcangou seus objetivos: apresentar o projeto
a sociedade e criar discussdo que servisse de material para
as reflexdes iniciais da equipe. Em termos praticos, acabou
causando, também, maior quantidade de encaminhamen-
tos de pacientes e o desejo de algumas pessoas da plateia de
dele participarem como extensionistas. Foi gradualmente,
portanto, que se consolidou a equipe que afinal concluiu
este primeiro ano de atividades: Rebeca Carolinne Castro
Gomes, Caroline Rodrigues de Assuncéo Vitoriano, Mirian
Jayane Leite Rodrigues, Samara Gurgel Aguiar, Emilie Fon-
teles Boesmans. Ainda prezando pelo desejo como critério
fundamental de participagdo no projeto, e, compreendendo
ainda que o conhecimento deve circular, o projeto acolheu
desde estudantes do quinto semestre de graduagio, até pro-
fissionais formadas, mestrandas e mestres de outras institui-
¢Oes. Na pratica, existia uma variedade de trajetérias muito
grande entre as extensionistas, o que fez com que se tornas-
se ainda mais urgente a discussao tedrica. O projeto passou
a oferecer grupos de estudos que nasciam da necessidade e
do desejo de leitura de temas relacionados a pratica clinica.

Quanto aos pacientes, inicialmente, buscou-se atender
criangas e adolescentes inscritos na propria clinica-escola de
Psicologia da UFC/Fortaleza. Alguns problemas se apresen-
taram. A clinica-escola apresenta uma lista formada por pa-
cientes que esperam hd anos por atendimento. Sem qualquer
plano de enfrentamento a esta situagdo, sem acolhimento
inicial e escuta clinica da queixa, sem continuidade de cui-
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dados com a rede sécio-assistencial, quando o estagiario
buscava o contato com o paciente, era comum que 0s seus
dados estivessem desatualizados, impedindo a comunica-
¢do; ou que ele j& ndo possuisse demanda para o atendimen-
to psicoldgico ou o psicanalitico. Mesmo entre os pacientes
que ainda desejavam atendimento, o publico de criangas e
adolescentes inscritos para a clinica ndo era aquele original-
mente pensado para este projeto, qual seja, que se aproxima-
vam dos chamados transtornos graves do desenvolvimento.

A clinica de Psicologia da UFC/Fortaleza repetia, por-
tanto, o padrao dos atendimentos anteriores as reformas sa-
nitdria e psiquidtrica no Brasil: a Psicologia especialmente
dedicada as neuroses, relegando a Psiquiatria o tratamento
dos demais casos.

A segunda tentativa de ter acesso a esse publico foi
através dos Centros de Ateng¢do Psicossocial Infantis —
CAPSi - do municipio, dois, no total. Apresentou-se o pro-
jeto e ofereceu-se o tratamento psicanalitico para aquelas
criangas que se encontravam sem atendimento psicologico
no CAPS. Um dos CAPS enviou uma lista com os pacientes
que se enquadrariam nestes critérios e, a partir dai, come-
garam os atendimentos. O INCERE também permaneceu
como uma via de divulgacdo e encaminhamentos para o
projeto. Por meio dele, a Secretaria do Trabalho e Desen-
volvimento Social - STDS - o conheceu e, a partir dai, as
criangas institucionalizadas nos abrigos de Fortaleza pas-
saram a ser um importante publico do projeto. Portanto,
somavam-se as caracteristicas proprias do publico previsto
para este projeto as caracteristicas comuns a criangas e ado-
lescentes institucionalizados, questdes que passaram a ser
recorrentes nas supervisoes.
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No cotidiano da clinica e das supervisdes, alguns te-
mas tomaram relevincia para cada um dos extensionistas.
Ja era possivel a cada um fazer seus prdéprios questiona-
mentos, construgdes e elaboragdes. Ao final de um ano de
projeto, pensou-se em outro evento, que aconteceu nos dias
9 e 10 de dezembro, ja marcado pela realidade encontrada a
partir dos encaminhamentos da STDS: “Lago Social e insti-
tui¢oes: qual o lugar da crianca e do adolescente?”. Este foi
um momento nido s6 de comemoracio de um ano de exis-
téncia do projeto, dos avancos clinicos que pudemos per-
ceber, mas, ainda, de compartilhar com a sociedade esses
aprendizados. Foi também uma possibilidade do préprio
grupo se conhecer: as inquietagdes que apareciam de forma
difusa na supervisdo puderam ser organizadas e questio-
nadas academicamente, no sentido propositivo de formas
possiveis de atuagio.

Assim como no modelo quixadaense de Atengdo Psi-
cossocial, as jornadas sdo a0 mesmo tempo términos e reco-
megos, marcam ciclos, frutos da a¢do, mas que alimentam
novos materiais para supervisio e capacitacio (SOUSA,
2013). Sao extensdo universitdria em seu sentido maximo,
ou seja, sdo o compromisso de produgdo de conhecimento
acessivel a sociedade, e, também, sdo capacitagdo interna
para a equipe e alimentam as demais atividades do grupo.

O objetivo da organizacdo do evento era marcar uma
leitura da Psicanalise que dialogasse com outros profissio-
nais da Satide e com os equipamentos da rede sdcio-as-
sistencial. Portanto, deve-se destacar a presenga dos fo-
noaudidlogos Patricia de Sousa Gadelha Costa, terapeuta
e diretora executiva do INCERE, Ricardo Lopes Leite,
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professor da UFC, do departamento de Letras Vernaculas;
assim como de Renata Carvalho Campos, psicéloga de um
CAPSi. Este livro é o fruto desse encontro, tendo sido con-
vidados todos os palestrantes a apresentarem também por
este meio as suas reflexées de entéo.

4 REALIDADE ENCONTRADA

Benedetto Saraceno (SARACENO, 2011) estabelece
que uma das condi¢des necessarias para que se comece um
processo de reforma psiquiatrica em qualquer momento
e lugar é a presenca de alguns fatores, como uma vontade
politica de mudanca néo gerada pelo setor psiquiatrico, se-
ndo pelos dirigentes locais ou nacionais de Satde Publica.
Outro fator seria um movimento pelos Direitos Humanos
originado, em geral, pelos militantes desse campo, pelo se-
tor juridico ou por associagdes de base de familiares.

Foi assim em diversos paises, bem como no processo
de redemocratizac¢do brasileiro. Uma nova politica publica
de Satide Mental no Brasil foi possivel em um momento de
reorganiza¢do dos movimentos sociais, pressionando por
uma nova Constituicdo Federal, progressista. Para acompa-
nhar estas mudancas, as Conferéncias Nacionais de Saude e
de Sadde Mental (BRASIL, 1986; 1988b; 1994; 2002; 2010)
apontavam para a necessidade de formar adequadamente
profissionais para trabalhar na perspectiva destas reformas.
As mudangcas curriculares para os cursos de Psicologia
foram um claro resultado disto. Portanto, nacionalmente,
Ministério da Satde e Ministério da Educa¢do criavam
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diretrizes conjuntas de formagdo para a articulagio das
universidades a rede socio-assistencial. No caso do depar-
tamento de Psicologia da UFC/Fortaleza, as mudangas se
deram quanto as disciplinas ofertadas, permanecendo as
praticas da clinica de Psicologia completamente desinte-
gradas do Sistema Unico de Satde.

O municipio de Fortaleza iniciou tardiamente o seu
processo de reforma psiquidtrica e a criacdo de sua rede
de servigos substitutivos. Nunca ofereceu a quantidade de
equipamentos CAPS necessaria ao seu contingente popula-
cional, além de permanecer com o tnico hospital psiquid-
trico publico do estado (SESA, s/d; ESCOLA, 2014). Some-
se a isso os cenarios internacional, nacional, estadual e local
atuais de sucateamento dos servigos publicos e investimen-
to na iniciativa privada, em que observamos um momento
que Manuel Desviat (2015) chamou de contra-reforma.

Nosso projeto ¢ afetado diretamente por esta realida-
de. Néo existe, no municipio de Fortaleza, um comando
unico que integre rede sanitdria, equipamentos da Assis-
téncia Social e cursos universitdrios em Saude. Sem o de-
senvolvimento de estratégias de gestdo e de tecnologia para
concretizar a rede, a continuidade de cuidados fica a mercé
das condutas individuais de cada profissional. Além disso,
com poucos servi¢os e funcionando precariamente, enca-
minhamentos esbarram na impossibilidade de atendimen-
to nos demais equipamentos. Em um ano, praticamente
se esgotaram as vagas para atendimento no projeto, uma
vez que para ele acorriam os usuarios que ndo conseguiam
atendimento na rede municipal de saude.
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A dificuldade de encaminhamentos na rede tem gran-
de importancia no caso dos chamados transtornos graves
do desenvolvimento, uma vez que o projeto se alinha ideo-
légica e politicamente ao Movimento Psicanalise, Autismo
e Saude Publica (MOVIMENTO, s/d), especialmente nos
seguintes pontos:

o Compreende que o trabalho em Psicanalise com
este publico excede em muito a interven¢ao em
consultdrios particulares, sendo necessario atuar
nas institui¢des de Saude, Educacio, Assisténcia
Social, ONGs, entre outras.

o A Psicanalise pode ser transmitida em institui-
¢Oes de Psicandlise e no &mbito universitario.

« Asintervengdes em Psicandlise devem considerar
a dimenséo da cidadania.

o Devido a complexidade dos quadros apresentados,
ha a exigéncia de trabalho interdisciplinar e inter-
setorial, sendo a Psicanalise uma de suas partes.

o Ossintoma é considerado a forma de a pessoa es-
tar no mundo, e a intervenc¢ao se da a partir dai.

o Deve-se acolher a familia, para, junto dela, refle-
tir sobre as possibilidades e dificuldades de cada
paciente.

o Perspectiva critica sobre as diversas concepgdes
de Psicopatologia existentes na atualidade, espe-
cialmente a subordinagédo a principios organicis-
tas, com consequente medicalizagdo excessiva da
infancia e da adolescéncia.
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o Apoio as redes intersetoriais que levam em con-
sideracio diferencas territoriais, realizam acolhi-
mento e acompanhamento do paciente e susten-
tam projetos particulares e inovadores.

Nesta perspectiva, a Psicandlise é uma op¢ao de trata-
mento, mas nio se propde a ser a unica. Necessariamente,
deve estar integrada a rede sdcio-assistencial.

Entretanto, uma vez que o projeto nio estava vinculado
a um territorio, uma primeira questio se colocou. Se a deter-
mina¢io de uma familia em levar um paciente para a clinica
de Psicologia da UFC/Fortaleza poderia ser lida como uma
forma de investir em um tratamento, para um publico que
possuia poucos recursos, por outro lado, esse modelo difi-
culta a possibilidade de atuagdo junto as equipes de atencéo
primaria e ao CAPS de origem do paciente. A alta demanda
de atendimentos para os CAPS fez com que, na pritica, o
projeto se constituisse como um lugar em que os pacientes
podiam ser atendidos com maior frequéncia. O olhar proxi-
mo favorecia o questionamento de diagndsticos e utilizagdo
de farmacos. Entretanto, a auséncia de rotina quanto a par-
ticipagdo nas reunides de discussdo dos planos terapéuticos
individuais dos pacientes empobreceu o trabalho.

5 CONSIDERACOES

E possivel e desejavel ensinar Psicanalise nas universi-
dades? Nossa experiéncia diz que sim. O modelo que vive-
mos no departamento de Psicologia da UFC/Fortaleza em
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muito se parece com o proposto por Freud ha quase cem
anos. O curso “elementar”, oferecido para todos, seriam as
disciplinas curriculares, que seguem o formato académico
e, portanto, ndo se assemelham aquilo que se costumou
chamar de transmissdo em Psicandlise. A partir deste pri-
meiro contato, o aluno poderia se aprofundar na sua for-
macio. O curso conta com o Laboratério de Psicandlise,
programa de extensdo constituido ha quase duas décadas,
além de estagios, pesquisas e eventos de viés psicanalitico.

Concordo com Rosa (2001) quando afirma que mui-
tos dos estudantes de Psicologia apresentam uma transfe-
réncia que, a principio, nio esta direcionada a Psicanalise,
por nio a conhecerem, mas que se aproximam por tratar,
fundamentalmente, das questdes humanas, processos de
subjetivagdo e formacdo de lagos sociais, experiéncias de
sofrimento, entre outros. Na nossa realidade, os estudantes
também, naturalmente, submeteram-se a andlise pessoal,
sem que fosse necessario criar um “pré-requisito académi-
co” para a participacdo no nosso projeto.

E possivel e desejével ensinar Psicanalise nas univer-
sidades, mas qual Psicandlise? A perspectiva aqui adotada
é de que, assim como a Psicologia precisou afirmar o seu
compromisso social e criar o seu espago no contexto pro-
gressista das atuais politicas publicas, deve-se ensinar uma
Psicandlise que se afaste do doutrinamento e da monotonia
tedrica e prética, voltada unicamente para os consultorios
particulares. Neste sentido, ndo se trata de uma Psicanalise
“voltada para a populagio excluida’, como nos primdrdios
da Psicologia Comunitaria, mas uma Psicandlise, que, as-
sim como defendido pelo MPASP, considera, em suas in-
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tervengdes, a dimenséo da cidadania. No sentido defendido
pela primeira Conferéncia Nacional de Satide Mental - I
CNSM, como “participagdo ampla dos individuos em todos
os aspectos da vida social e no acesso dos mesmos aos bens
materiais e culturais da sociedade em um determinado con-
texto historico” (BRASIL, 1988b, p. 21). Neste caso, de todos
os sujeitos de forma indistinta, atendidos em uma rede s6cio
-assistencial devido unicamente a sua condigio de cidadaos.

Esta formagdo nédo sera possivel em uma rede frag-
mentada. Universidade, equipamentos sanitarios e sociais
tém objetivos, desenhos organizacionais e calendarios
distintos. Apesar dos claros éxitos clinicos dos pacientes,
a prética neste projeto mostrou a necessidade de aproxima-
¢do de uma légica de servigo e investimento em uma gestao
clinica dos processos assistenciais, que inclua a atuagio in-
terdisciplinar. Qual o melhor modelo?

Freud (1919[1918]) havia aventado a possibilidade de
departamentos hospitalares internos ou externos a Univer-
sidade. No nosso atual formato, é possivel a mudanga fisica
do projeto para o Hospital Universitario ou para um CAPS,
que ja contam com equipes interdisciplinares. Também ¢é
possivel a compreensio que as Diretrizes Curriculares na-
cionais criam um impasse. Uma vez que, segundo parecer
técnico, pregam o “c) Reconhecimento da diversidade de
perspectivas necessarias para compreensio do ser humano
e incentivo a interlocugdo com campos de conhecimento
que permitam a apreensido da complexidade e multideter-
minagdo do fendmeno psicolégico” (MINISTERIO, 2004,
p- 06), ndo é possivel se pretender a realizacdo de um “Ser-
vigo de Psicologia” que ndo possua uma equipe interdis-
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ciplinar que possibilite esta diversidade e este treino para
uma atuacdo real de um equipamento publico. Outro mo-
delo possivel seria abrigar, no projeto, profissionais volun-
tarios de diversas areas, como extensionistas, ou integrar
programas de residéncia.

O inicio das agdes apontou para a necessidade de
amplia-las e complexificd-las. Assim, em 2016, o proje-
to de extensdo tomou o cardter de programa e mudou de
nome, configurando-se como Clinica, estética e politica
do cuidado. A mudanga de nome acompanha as reflexdes
do grupo sobre a fragilidade dos diagnésticos psiquiatricos,
seus frequentes efeitos iatrogénicos e a posigdo diferencia-
da da Psicanalise em relacdo a tal nomenclatura. Defende
uma posi¢do para além do mero atendimento psicanaliti-
co, mas que se afirma como clinica, estética e politica do
cuidado, de forma ampla, dentro do marco de referéncia
da atencéo psicossocial. No que diz respeito as suas agdes,
trabalhard na dire¢do da formac¢io de uma equipe interdis-
ciplinar, com realiza¢do de planos terapéuticos individuais
e acompanhamento sistematico dos pacientes junto a rede
socio assistencial. Finalmente, considerando que a gestdo
afeta diretamente a pratica clinica, ampliara a formagao dos
alunos no que diz respeito a gestdo clinica dos processos
assistenciais.
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PELA CAUSA DAS CRIANCAS

Rebeca Carolinne Castro Gomes?

Este trabalho é fruto de uma experiéncia de atendi-
mentos clinicos realizados por ocasido de nossa participa-
¢d0 no Programa Clinica, Estética e Politica do Cuidado,
programa este vinculado a Universidade Federal do Ceara
(UFC). Exercido em conformidade com uma orientagdo de
cunho psicanalitico, o percurso por nos trilhado serviu-nos
de ponto de partida para a elucubragdo de questdes que,
acerca da crianga, a clinica psicanalitica, reduto dos dizeres
do sujeito, tem-nos revelado probleméticas, na medida em
que a consideramos em suas interlocu¢des com a esfera da
saude mental.

Assim, partindo da tomada em tratamento de crian-
¢as encaminhadas por uma unidade do Centro de Aten-
¢do Psicossocial Infantil (CAPSi), localizada na cidade
de Fortaleza, Ceard, deparamo-nos, no que diz respeito a
ponderagdes acerca dos sofrimentos psiquicos, com o que
consideramos ser um discurso macicamente ordenado por
ditames biologicistas e psiquiatrizantes. Tal discurso, por
sua vez, consubstancia-se, para sermos, desde j4, incisivos,

2 Graduada em Psicologia pela Universidade Federal do Ceara (UFC). Mestra em
Psicologia pela UFC. Psicanalista. Membra em Formagdo Permanente da Escola de
Psicanalise Corpo Freudiano — Fortaleza. Extensionista no Programa de Extensao
Clinica, Estética e Politica do Cuidado.
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através de uma pléiade de siglas diagnosticas, cuja “impro-
priedade conceitual” s6 pode ser oriunda de uma clinica do
empirismo, da foraclusdo do sujeito e, portanto, do desfale-
cimento do verbo e da escuta (SOLER, 2005).

Desse modo, sobre o estofo das necessarias discussdes
psicanaliticas acerca do discurso cientifico, da farmacopeia
psiquiétrica e da demanda social que incidem sobre o tra-
tamento de criangas em situa¢do de adoecimento psiqui-
co, em linhas gerais, nosso intuito consiste em advogar em
nome de uma causa, qual seja, a causa das criangas - aqui,
uma referéncia a obra de Frangoise Dolto (2005). Ademais,
se assim o ¢, torna-se presumivel que essa causa encontra-
se, de alguma forma, ameagada ou vulnerével e, com isso,
concordamos indubitavelmente.

Conforme sabemos, no campo dos nés epistemolégi-
cos e dos saberes acerca da crianga,

[...] foi preciso a chegada de Freud
para que a psicandlise, por inter-
médio da dimensio da sexuali-
dade infantil, reconhecesse uma
existéncia propria a crianca, atri-
buindo-lhe sexualidade. Curiosa-
mente, 14 mesmo onde a crian¢a
era negada, no inicio do século
XX, de acordo com a equagdo
“sem sexualidade/sem sujeito’,
Freud, ao eliminar o recalque so-
bre a sexualidade da crianga, per-
mitiu que ela fosse reconhecida
como sujeito (LEVY, 2008, p. 20).
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Ainda assim, a respeito dessa denominada “existéncia
prépria a crianga” (LEVY, 2008, p. 20), é preciso pontuar-
mos que, no que toca a vida psiquica, o Outro conta, sobre-
maneira (MAURANO, 2003). Em linhas gerais, conforme
aponta Maurano (2003), a subjetivagdo da-se por meio de
uma dupla operagdo. Por um lado, hd um primeiro tempo,
caracterizado pela alienagdo na esfera do desejo do Outro;
algo edificante e constituinte, na medida em que se estabe-
lece como medida de salvagdo frente ao constrangimento
de um desamparo primordial. Ademais, considerando que
ha uma dimensao de letalidade na alienagdo, é preciso que
haja, por outro lado, um segundo tempo. Este, figurado
como um processo de separagdo, impossibilita uma abso-
lutizagdo do assujeitamento a esse Outro e, por essa razao,
engendra uma defesa contra a possibilidade de ser nada
(MAURANO, 2003).

Nesse sentido, consoante ao que foi apontado, ainda
que sumariamente, queremos dizer que, em sua aventura
de constituicdo desejante, a pregnancia da alteridade é tal
que, no ato mesmo de sua emergéncia como sujeito, a crian-
¢a estd diretamente confrontada com o desejo do Outro.
Ademais, o que se torna imprescindivel para a discussdo
que, aqui, queremos empreender, ela, crianga, encontra-se
remetida a uma esfera de ideal social, de modo que, quando
algo da ordem de um tropego psiquico ocorre, acentua-se
a possibilidade de ensurdecimento de sua apreensido como
ser de desejo, determinante de suas vontades, de seus atos e
de seu préprio destino (CAMPOLINA, 1999).

Desse modo, a partir de nossa mencionada experién-
cia clinica, o que observamos é que o lugar da crian¢a como
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agente de sua subjetivacdo frente as suas experiéncias no
mundo é, no campo da satide mental, passivel de tornar-
se preterido, rejeitado, esvaziado. Em outras palavras, em
meio a uma espécie de recrudescimento social do proces-
so de alienagdo e, consequentemente, de assujeitamento,
é como se as criangas psiquicamente enfermas, embora
reconhecidas como seres humanos, tivessem o exercicio
da plenitude de sua humanidade relegado para o amanha
(AUDRY, 1988).

Assim sendo, em meio a consolidagdo, cada vez mais
contundente, dos ditames de empreendedorismo, desem-
penho e eficicia nas searas da gestdo de si e da performance
social, diriamos que a emergéncia da indesejavel marca da
inadequagdo surge como um disparador crucial para o for-
talecimento de praticas que conduzem a um movimento de
psiquiatrizagdo dos problemas da infancia.

Desse modo, no que diz respeito as criangas que, com
seus sintomas, interrogam a iluséria conformidade do ideal
social e do seio familiar, observamos que elas encontram,
de prontiddo, um composito de praticas e discursos, cuja
orientacao, baseada em signos de desvio, de deficiéncia e de
disfungdo, acaba, muitas vezes, por constituir veredictos ar-
rasadores, que aprisionam o sujeito e o seu sofrimento no
campo - mal modulado - da “doen¢a mental”. Ademais, em
termos psicanaliticos, vale dizer que tais sentengas podem
engendrar, no campo dos investimentos humanos, uma de-
flacdo libidinal, assim como, no campo dos lagos sociais,
uma nulidade da suposi¢ao ética do sujeito como ser de
multiplas possibilidades. Nas claras e pungentes palavras
de Maud Mannoni, trata-se do seguinte:
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Acontece assim que uma crianga
de trés anos torne-se vitima de
diagnosticos e prognosticos pes-
simistas e seja afastada de todo
esclarecimento psicanalitico de
seu problema, sem que se perceba
a que ponto um diagnostico pode
ter o efeito de atrapalhar tudo no
didlogo mae-crianga. Chegando
ao ponto da mde nio falar mais
com seu filho, a partir do dia que
lhe disseram que ele é retardado
ou autista (1989, p. 76).

No que diz respeito a essa desafortunada nosografia,
ocorre que, negligenciada a palavra do sujeito, as questdes
que concernem ao seu sintoma colocam-se “[...] mais em
relacdo aos fatos do que ao ser [...]” (MANNONTI, 1999, p. 49).
Para a autora, essa se configura como uma atitude rigida-
mente médica, da qual, contudo, é importante salientar,
muitos se mantiveram a distdncia, assim como muitos, mé-
dicos ou nao médicos, podem, dela, aproximar-se. Aqueles
que dela se aproximam constituem, contudo, operadores de
um desservi¢o ao tratamento dos tropecos psiquicos de um
sujeito adoecido.

Ocorre que, tendo como base uma desapropriagdo da
dimenséo analitica do sintoma, o diagndstico nio é estabele-
cido de modo a considerar a necessaria escansio pela via da
palavra e a pregnancia dos jogos simbolicos que sustentam a
sua esfera desejante. Desse modo, em um enquadre de sepa-
racdo entre o médico e o doente, o discurso sobre a crianca é
captado como um fato experimental, o qual, uma vez objeti-
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vado, submete-se, por sua vez, ao julgamento pretensamente
seguro daquele que o avalia (MANNONI, 1999).

Assim, mantido como observador, isto ¢, fora do cam-
po do doente, o ouvinte do relato toma o discurso ao nivel
da coisa, como um texto de natureza morta (MANNONI,
1999). Dessa forma, o sujeito nio é convocado a constituir-
se por sua fala, nem a se fazer reconhecer através dela. Em
ultima instancia, essa assepsia ao nivel da palavra o impos-
sibilita de burilar seu discurso pela singularidade de sua
histéria e pela acuidade dos seus significantes.

Nesse sentido, de forma ainda mais percuciente, apon-
tamos que, no 4mbito dos cuidados destinados a infancia,
a crianga, levada em pedacinhos pelo discurso dos pais
ou das instituicdes (LEVY, 2008), “[...] torna-se o suporte
anonimo de um drama que a ultrapassa. Nesse mundo de
surdos, sua fala é destinada a ndo apresentar mensagem al-
guma’ (MANNONI, 1999, p. 53). Assim, como correlato
do método de avaliagio empreendido, um diagnéstico es-
trutural é, facilmente, suplantado por um diagnéstico evo-
lutivo (BOLZINGER, 1979 apud LEVY, 2008). Este, susten-
tando a hipdtese de que a patologia da crianca reside em
uma alteragio do desenvolvimento (LEVY, 2008), legitima
uma prescri¢do que visa a adaptagdo a um estilo de vida
reconhecido como normal.

Contudo, a respeito dessa questdo diagnéstica e da
originalidade que a Psicanalise lhe reserva, deteremo-nos,
de forma mais minuciosa, adiante. Por hora, vejamos que,
no contexto apresentado, é patente o fato de que manuais
de diagndsticos, medidas de quociente intelectual e, dentre
outros, métodos de avaliagdo e reeducagio que focalizam
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aquilo que a crianga ndo tem, ndo é capaz, aquilo que lhe fal-
ta e aquilo que deve ser suprimido servem de instrumentos
que ratificam praticas de exclusdo, de vigilancia e de medi-
calizagdo, as quais apresentam, dentre as suas mais nefastas
consequéncias, o ferimento da dignidade da crianca como
ser de alteridade, na medida em que a tornam resignada a
verdade e a palavra absoluta do Outro.

No que tange a essa questdo, consideramos importan-
te apontar que esse constrangimento do sujeito, no campo
da satide mental, acaba por ser operacionalizado por ins-
trumentos que respondem as demandas oriundas do modo
contemporaneo de gestdo da sociedade. Este, ao passar
pela quantificagdo, torna-nos unidades contaveis e com-
paraveis, a0 mesmo tempo em que avancam sobre dados,
procurando construir e demarcar regularidades, capazes,
por sua vez, de engendrar efeitos de homogeneizagio e,
consequentemente, de empobrecimento subjetivo e cultu-
ral (MILLER, 2004).

Nesse sentido, na medida em que o dominio do psi-
quismo acaba por ser invadido por nimeros e medidas,
engendra-se, no horizonte da humanidade, um processo
que faz nascer um novo tipo de homem: aquele que Robert
Musil denominou “homem sem qualidades”, e que Miller
(2004) realinhou como sendo o produto da entrada do su-
jeito no reino do calculo e invélucro que recobre e denuncia
a crueza do que, por fim, designou “homem quantitativo”.

Assim, Miller (2004) evoca o uso de manuais diag-
noésticos no campo da satide mental para apontar questdes
da mais significativa gravidade. Segundo ele, esses instru-
mentos desapropriam o sujeito de sua prépria palavra, de
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modo a torna-lo alheio as dimensées de saber e verdade
que, no campo da Psicandlise, emergem, radicalmente, da
singularidade de seu discurso. Ocorre que os questiondrios
diagnosticos sdo prenhes de uma cadeia significativa que
materializa uma linguagem que se pretende univoca. Desse
modo, terminam por engendrar um efeito de padronizagao
que exige daqueles que a eles se submetem um movimen-
to de adaptacgdo. Nas palavras de Miller: “Trata-se disto no
questionario: o operador lhes obriga a falar a lingua dele”
(2004, s/p). Com efeito, resulta de tudo isso a emergéncia
de uma escuta infima do ser humano, algo que faz evaporar
o0 unico para dar evidéncia ao tipico.

Ademais, ainda a esse respeito, isto é, ao desfalecimen-
to da palavra do sujeito e ao recrudescimento de uma or-
dem cientifica que prescinde da hipdtese do Inconsciente,
Alain Didier-WEeill (2014) assinala a consolida¢ido de uma
nova dimensio de mal-estar, qual seja, aquela que “[...] ten-
de a ameagcar, de maneira totalmente nova, a humanizagao
prometida pela via da palavra [...]” (p. 22).

Segundo o autor, é o fortalecimento e a difusdo de
uma ordem cientifica, sustentada por um saber andnimo,
isto é, um saber sem sujeito, que leva a constituicdo de um
olhar onipotente e de uma verdade absoluta sobre o ho-
mem. Dessa forma, naquilo que o toca - seus sofrimen-
tos e seus desvelos -, presenciamos a consolida¢do de uma
conduta de foraclusdo do sujeito, que rejeita seu incégnito
e, consequentemente, aquilo que o institui, ou seja, a pala-
vra (DIDIER-WEILL, 2014). Assim, o sujeito, impedido de
emprestar-se a palavra constituinte, restringe-se, quando
muito, a sujeitar-se a uma palavra constituida (DIDIER-
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WEILL, 2014) por uma ordem cientifica que, embora os-
tensiva em seu aparelhamento técnico, figura inoperante a
realidade do Inconsciente, justamente esta que, apostamos,
invisivel a olho nu, revela-se sensivel a escuta.

Dessa forma, nessa seara de obscurecimento do dis-
curso do sujeito, vale dizer que, consoante ao que foi apon-
tado por Miller (2004) a respeito dos questiondrios diag-
nosticos e de seus efeitos de padronizagio e tipificagdo dos
sofrimentos do homem, Didier-Weill (2014) assinala, no
ambito da tecnicidade cientifica, a recrudescéncia de um
olhar intruso que, sobreposto a corporalidade humana, seja
através do olho longinquo dos satélites ou através do olho
das multiplas sondas endoscdpicas, que perscrutam o in-
terior das cavidades corporais, fomenta uma extensio do
campo do olhar, em detrimento do campo da palavra.

Nesse sentido, dado seu apanagio de sublimagido da
matéria, isto é, de transcendéncia, a palavra, uma vez em-
pobrecida, é, ademais, constrangida por um olhar medu-
sante que se revela capaz de tornd-la inoperante, na medida
em que a lan¢a a uma dimensao em que o corpo petrificado,
destituido de qualquer habitagdo simbdlica, é reduzido a
pura materialidade (DIDIER-WEILL, 2014). Assim sendo,

Se existe, portanto, relagio entre
0 homem moderno traumatiza-
do pela onisciéncia de um saber
que olha e o infans traumatizado
pela dimensao do saber absoluto
do olhar, é que o homem ¢ fun-
damentalmente traumatizavel e
nossa época conjuga, de maneira
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paradoxal, a emergéncia de um
progresso emancipador com o
aparecimento de um olhar emi-
nentemente ameagador para
tal progresso (DIDIER-WEILL,
2014, p. 25, grifo do autor).

Dessa forma, de posse do que, até aqui, foi levantado,
retornemos a questdao diagnostica para apontar que, com
efeito, na medida em que a linguagem, esvaziada de seu va-
lor simbolico, encontra-se remetida a uma retdrica instru-
mental, o diagndstico passa a assemelhar-se a uma rigida
rotulagdo nosografica que, ao prescindir de um trabalho
clinico, torna-se inapta para captar a realidade patolédgica
do sujeito (MANNONI, 1971). Ocorre que esse diagnos-
tico, reconhecidamente fenomenologico, encontra-se res-
trito a uma nosografia de ordem causalistica, definida, por
sua vez, pelo quadro sintomatico (DOR, 1994).

Nesse contexto, para a discussdo que aqui estamos em-
preendendo, o que consideramos imprescindivel apontar é
a existéncia de uma determinagdo de natureza inconsciente
do sintoma. No que diz respeito ao seu acesso, assim como
a sua montagem logica, torna-se oportuno relembrarmos,
a partir de Lacan ([1964] 2008), a necessidade de restabe-
lecer a dignidade daquilo que ele denominou como sendo
o principal instrumento da clinica psicanalitica, qual seja,
a fala.

Ocorre que, conforme sabemos, Lacan ([1964] 2008),
em sua obstinada - e, acrescentariamos, nunca obsoleta -
retomada dos preceitos e das leis do inconsciente freudiano,
insiste no fato de que, no que tange ao quadro sintomatico,
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quando ousamos falar em causa, devemos ater-nos ao fato
de que, para a Psicanalise, ha sempre algo de anticonceitual
ou de indefinido, 0 que nos confronta com a assertiva de
que “[...] entre a causa e o que ela afeta, hd sempre uma
claudicagdo” (p. 29). Dada essa hidncia, torna-se impera-
tivo que a causa ndo ¢é passivel de racionalizacio (LACAN
[1964] 2008), no sentido do estabelecimento de um circuito
fechado de causa-consequéncia.

Dito de outro modo, queremos apontar que, transcen-
dente ao campo imagindrio da causalidade, a Psicanalise
mantém-se no encal¢o da assertiva de que “[...] nenhuma
significagdo pode resumir a complexidade da existéncia
humana, resta sempre um ponto de vacilagdo do sentido,
uma brecha, [...]” (MAURANO, 2003, p. 50) que nos con-
duz a apostar na existéncia de uma implicagdo outra na di-
mensdo do sintoma, qual seja, a mencionada dimensédo do
Inconsciente.

Assim, mediante essa impoténcia do sentido, o que se
assegura ¢ a manutencdo de uma questdo sempre aberta,
para o sujeito e para o analista. Contudo, é exatamente ai,
nesta questdo aberta, que reside o saber-fazer da clinica
psicanalitica, na medida em que, ao ver-se cimentada uma
impossibilidade de saber ao nivel do Mestre, o analista é
impulsionado a financiar a palavra do sujeito, aquela que é
detentora da verdade do sintoma e ¢ legitimada pela expe-
riéncia analitica, que sustenta: “[...] isso conta, é contado,
e no contado ja estd o contador” (LACAN [1964] 2008, p.
28). Ou seja, no exercicio de sua fungdo, ao reconhecer seu
lugar de douta ignorancia (LEITE, 2010), o analista permite
ao sujeito falar em seu préprio nome.
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Nesse sentido, assinalamos, mais uma vez, que a clini-
ca psicanalitica, ao trabalhar fundamentada no reconheci-
mento do furo do saber do analista, fomenta o advento da
palavra e desloca a verdade do sintoma para o nivel do su-
jeito, de modo a permitir-lhe “[...] reconhecer-se ali como
contador” (LACAN [1964] 2008, p. 28). Em outras pala-
vras, naquilo que manca, alguma coisa acontece e “[...] é
justamente no momento em que se ata a transferéncia que o
sujeito, encontrando seu respondente possivel no saber cli-
nico, pode advir como sujeito do seu sintoma” (ASSOUN,

1996, p. 53, grifo do autor).

Diante disso, observamos que o estatuto do diagnds-
tico na clinica psicanalitica, na medida em que se constitui
de forma metafenomenoldgica, é tributdrio de toda a ori-
ginalidade que garante, a Psicanalise, a sua eficacia. Nesse
sentido, vale dizer que, para a Psicanalise, é no dizer daquele
que se escuta que a sua estrutura se torna localizavel e é com
ela que se deve contar para se estabelecer um diagnoéstico
(DOR, 1994). Por essa razio, observa-se, mais uma vez, que
néo existe “[...] solugdo de continuidade direta entre uma
cartografia de sintomas e uma classificacdo diagndstica”
(DOR, 1994, p. 20).

Ademais, remontando-nos as veredas que vinculam
a Psicandlise a nosografia por ela herdada da, hodierna-
mente, inexpressiva Psiquiatria Classica, Maurano (2003)
afirma:

E verdade que a psicanélise toma
de empréstimo termos utilizados
na psiquiatria. Neurose, histeria,
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psicose [..] ndo foram palavras
inventadas por Freud. Entretanto,
tais termos ganham na psicandli-
se um novo sentido. Primeiro, o
diagnostico, seja ele qual for, nao
¢ sendo uma hipétese que orienta
nosso trabalho e ndo define uma
doenca, mas sim revela uma mo-
dalidade de defesa privilegiada
pelo sujeito. Para fazer essa ava-
liagdo, é preciso que o analista
pressuponha que o modo particu-
lar como o sujeito dirige-se a ele,
o modo como ele o investe dentro
do campo das pessoas com quem
estabelece lacos importantes — o
que chamamos em psicanalise de
transferéncia — denota a posigao
que o sujeito ocupa frente ao Ou-
tro, ou seja, frente aquilo que o re-
ferenda como sujeito e o defende
de nio saber quem ele é. S6 pela
observagio do comportamento,
antes que esse investimento esteja
estabelecido, ndo hd como fazer
avaliagdo alguma (p. 38-39, grifo
do autor).

Portanto, o diagnéstico em Psicandlise ¢ oriundo da

articulagdo da linguagem, esta que impede que o mundo
reduza-se a imanéncia e lhe confere efeitos de transcen-
déncia (MILLER, 2004). Ademais, é proveniente de uma
clinica que transcorre sobre uma esteira de narrativa e tem-
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poralidade, a qual inclui o instante de ver, o tempo de com-
preender e o momento de concluir (LACAN, [1945] 1998).
No que tange a isso, é possivel apontar que a logica engen-
drada pelos manuais diagndsticos promove um verdadeiro
esmagamento do segundo estadio, justamente aquele em
que se encontram implicados o sujeito, o desejo e a respon-
sabilidade. Dai decorre o fato de tais manuais poderem ser,
veridicamente, acusados de um empobrecimento clinico
que promove uma decomposi¢do elementar do sujeito e
uma condugio terapéutica, fundamentada, sobremaneira,
em ideais de normatiza¢io e adaptacdo de condutas.

Assim, retomando a tematica da crianca do ponto de
vista em que a deixamos, ou seja, o das vicissitudes e dos
entraves que assomam ao longo de sua aventura de consti-
tuicdo na e pela linguagem, podemos afirmar que o campo
da saude mental, quando adota um discurso biologicista e
psiquiatrizante que, dentre outras questdes, negligencia a
singularidade dos jogos significantes e orienta-se pela ca-
tegoria univoca de “doenga mental’”, engendra um discurso
que mutila e que torna desejavel uma dimensido adaptati-
va das diversas economias de gozo, dos diversos regimes
de desejo e dos diversos usos do significante. Com efeito,
o resultado dessa assimilagdo em categorias diagndsticas
provém da localizacio na pessoa de algo da ordem de um
disturbio e ndo da investigacdo que aponta para outro lugar,
a saber, o dos acidentes simbdlicos que denotam a existén-
cia do Outro e marcam, profundamente, a constituigido do
sujeito (MANNONTI, 1971) e a expressividade do sintoma.

Ademais, no que tange a esfera do diagnéstico diferen-
cial, inspirados pelo ensino de Jacques Lacan, considera-
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mos imprescindivel apontar que a légica sustentada pelos
manuais diagnoésticos ndo apenas rejeita a diferenca para
fins de uma epidemiologia, mas, o que é contundentemen-
te grave, negativiza a loucura, visto, dentre muitas outras
questdes, o desaparecimento das psicoses desse vocabu-
lario diagnoéstico. Nesse contexto, observamos, de forma
patente, que a particularidade com que a disposi¢do dos
significantes propde o diagnodstico de psicose encontra-se
dirimida e suplantada em meio a uma pléiade de categorias
nosograficas. Estas, uma vez que sio mal formuladas, fe-
rem o rigor do diagndstico estrutural, ao mesmo tempo em
que substancializam uma terapéutica ancorada, fundamen-
talmente, no uso de psicofarmacos. Quanto a esse ultimo
aspecto, percebamos a clareza com que a aparente deno-
tagdo “anti-psicotico” conota, na verdade, uma estrutura
significante de oposigdo a loucura, ou seja, a0 nomear uma
conduta terapéutica, centrada na administragio de uma
farmacopeia, o imaginario da linguagem é desmascarado
pela argucia de sua conotagéo simbdlica, esta que, aportada
no prefixo “anti’, busca, como podemos perceber, silenciar
o desatino.

Contudo, antes de prosseguirmos nesse novo passo,
sentimo-nos impelidos a considerar que ndo se trata de re-
nunciar a todos os meios de abordagem, a todas as medica-
¢des e a todos os instrumentos de avaliagdo. Se reiteramos o
seu potencial de constrangimento do sujeito, foi para apon-
tar que é preciso tomar esses artificios apenas por aquilo
que sdo, atribuindo-lhes a sua exata medida, uma vez que
0 que se encontra em jogo aqui é a preservagio, na crianga,
de sua margem de liberdade (AUDRY, 1988).

55



Dito isso, adentrando, brevemente, na esfera do diag-
néstico diferencial, podemos afirmar que, no que diz respei-
to a liberdade, reconhecidamente oprimida pelas sentencas
diagnosticas que consubstanciam o campo da satide men-
tal, a Psicanalise, janela arejada pela arte do bem dizer e do
bem escutar, tem consideracdes a fazer. Uma delas é que, ao
encarregar-se da clinica do um por um, ndo o da enumera-
¢d0, mas o do incomparavel (MILLER, 2004), a Psicanalise
possibilita ao sintoma uma enunciagio sem constrangi-
mento, de modo a legitimar a existéncia da diferenga estru-
tural e a positivizar, no ordenamento da “doenga mental’; a
obnubilada experiéncia da loucura.

Desse modo, no que tange a crianga psicdtica, cujos
sofrimentos psiquicos — somados aos efeitos da mentalida-
de coletiva em face da loucura - obstacularizam as suas pos-
sibilidades de reconhecimento e sociabilidade, a Psicanalise
assegura-lhe que nem todo acesso & condigéo de sujeito lhe
é vedado. Isso porque, antecipadamente, reconhece, confor-
me aponta Fontenele (2002) acerca do siléncio, da falta e do
inefdvel, a arbitrariedade da construgio social das significa-
¢des, bem como a sua poténcia em valorar negativamente
tais elementos. Estes, por sua vez, alinham-se, tempesti-
vamente, 2 nossa discussdo acerca da loucura, na medida
em que compartilham o atributo de serem elementos, facil-
mente, relegados ao estatuto de impoténcias do dizer.

Por essa razdo, ancorados no pressuposto de que “[...] a
linguagem nos liberta da tirania dos sentidos [...]” (ECKLES,
1992 apud LEVY, 2008, p. 51, grifo do autor), ainda que em
linhas gerais, com o intuito de conferir, a nossa discussdo
acerca da loucura, uma maior consisténcia, tomamos de
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empréstimo a discussao que Fontenele (2002) empreende
acerca desses trés elementos — o siléncio, a falta e o inefdvel
-, emissarios, vale dizer, das dimensdes da contradigio, do
vazio e da diferenga (FONTENELE, 2002).

Ocorre que, no plano dos procedimentos discursivos
e das formas de conduta, no que diz respeito a loucura, a
mencionada atribui¢do de negatividade (FONTENELE,
2002) - com efeito, sustentada pelo plano imaginario da
plenitude e do sentido - institui uma cosmética que rejeita
a diferenca e o ndo-todo da linguagem, de modo a recusar-
-lhe, a ela, loucura, a sua expressividade, pois, na medida
em que rejeita a sua profundidade, a impossibilita de ad-
quirir uma legitimidade estrutural, capaz, apostamos, de
refrear a reproducio inepta de suas representagdes social e
nefastamente cristalizadas. Ainda a esse respeito, vale dizer
que tais representagdes, reconhecidas como um ponto de
imobilidade - atribuivel, também, ao siléncio, a falta e ao
inefdvel -, resultam da colagem da palavra aos seus referen-
tes, de modo que o sujeito, alienado em relagdo ao efeito de
sentido ai produzido, vé-se enfraquecido em sua poténcia
de se dizer (FONTENELE, 2002) e impedido de dar um
passo mais além da verdade sobre ele instituida.

Por essa razdo, Maud Mannoni, relembrando-nos os
ensinamentos de Lacan, aponta que, em um tratamento
psicanalitico, “[...] quer se trate de neurose ou de psicose,
o sujeito é, antes de mais nada, um ser de didlogo” (1988,
p- 17). Desse modo, para o psicanalista, trata-se de um de-
ver ético, estético e politico a promogdo do encontro onde,
dada a marca da negatividade, nao se supunha linguagem.
Ademais, vale ainda assinalar que, ancorada em uma inter-
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vengdo que se aparelha através do reconhecimento da plu-
ralidade do jogo dos significantes, a Psicanalise autoriza-se
a empreender uma quebra dos sentidos, os quais, uma vez
instituidos, esvaziam o sujeito de suas possibilidades. Aqui,
isto é, no &mbito da clinica psicanalitica, o sentido s6 ocupa
um lugar de legitimidade se for “[...] para melhor situar,
no discurso, o sujeito em relagdo a sua demanda e ao seu
desejo” (MANNONI, 1999, p. 58).

Assim, precavendo-nos dos engodos e das superfi-
cialidades que o invélucro sintomatico pode engendrar, o
fomento a linguagem, seguido de uma escuta atenta, con-
fere historicidade ao sintoma, de modo a possibilitar-lhe
a formagdo de uma montagem logica que ndo prescinde
do sujeito, mas, ao contrério, lhe atribui um estatuto. Ao
mesmo tempo, vale lembrar que, por essa operagéo anali-
tica, mantemo-nos, com efeito, alinhados aos pressupostos
freudianos, cuja eficacia clinica reside no fato de encarar o
sintoma, seja ele expresso pela via neurética ou pela via do
delirio psicético, ndo como algo da ordem de um defeito ou
de uma degeneragio, mas, sim, como uma via de expressdo
do sujeito desejante: “Freud percebeu que o sintoma consti-
tui-se como uma defesa frente a algo intoleravel psiquica-
mente” (MAURANO, 2003. p. 46).

Contudo, antes de seguirmos adiante, é crucial que, a
respeito da clinica com criangas, enunciemos algumas pou-
cas, porém, indispensaveis, palavras. Trata-se do fato, por
noés conhecido, “[...] de que toda crianca participa dinami-
camente das ressondncias libidinais inconscientes dos pais”
(MANNONTI, 1989, p. 64). Dada essa assertiva, o analista é
impelido a manter-se atento a trama de uma histéria fami-
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liar, na qual a crianca, de modo patogénico, pode funcionar
como suporte de um mal-estar que se encontra instalado
no drama vivido pelos pais (MANNONTI, 1989).

Assim, ao reconhecer que a crianga ndo pode ser des-
tacada de um determinado contexto, o saber-fazer da cli-
nica psicanalitica deve admitir a circunstincia de que, no
inicio, é necessario contar com os pais, assim como, com a
sua resisténcia e, alfineta Mannoni (1999), com a resistén-
cia do analista. No entanto, se tal encaminhamento técni-
co se formaliza, é apenas para o estabelecimento de uma
transferéncia que favorega o tratamento da crian¢a, bem
como a assungio de sua propria verdade.

Desse modo, considerando o lugar que a crian¢a ocu-
pa na fantasia de cada um dos pais, o analista atribui valor
a esta forma desconcertante de comunicagdo, qual seja, o
sintoma, para interrogar o desejo por uma ordem que nio
poderia ser outra, sendo, a do Inconsciente de seu pequeno
analisante. Ocorre que, conforme temos, obstinadamente,
assinalado, a Psicanalise atribui eloquéncia ao sintoma, de
modo a designa-lo como constituinte de uma mensagem
cifrada, cujo segredo quem conserva é a propria crianga
(MANNONTI, 1999). Esse é, portanto, ainda que a crianca
nao fale, o campo da linguagem. E é essa a verdade que a
Psicanalise reconhece.

Dito isso, retomando a questio que concerne a lou-
cura, é possivel, ainda, assinalar que a clinica psicanalitica
com criangas psicoticas posiciona-se a favor de uma ideia
de ndo exclusdo, ndo no sentido de tomar os “diferentes”
e transvesti-los de “iguais” para, assim, inclui-los, mas
no sentido de demarcar a prépria diferenca (FERREIRA,
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1998). Assim sendo, advogando pela causa das criangas,
nosso trabalho visa, também, a demarcagio de um lugar
em que a Psicandlise, ponto necessario de resisténcia e de
tensdo ante os ditames assépticos do discurso cientifico,
busca derrubar os significantes da ninguidade (no sentido
de ser ninguém) e legitimar as multiplas possibilidades de
alteridade. Com isso, de seu lugar de dissonancia e estra-
nheza, rompe com uma ordem estabelecida que, ao buscar
medidas de cuidado, acaba por suscitar uma violéncia em
nome da adaptagio (MANNONI, 1971).

Dessa forma, encaminhando-os para o fim de nossa
discussdo, vale dizer, precisamente a respeito das possi-
bilidades de assungdo da linguagem, que Maud Mannoni
(1999) reconhece o fato de que a “[...] ruptura com um
discurso que se pode qualificar de alienado, & medida que
é dos outros e da opinido, representa para o sujeito uma
aventura penosa” (p. 60). Ainda assim, a autora reforca que
nao devemos nos esquecer de que a atribuigao, a palavra,
de uma légica ndo esvaziada de significacéo, é potente para
desarticular as referéncias previstas, para privilegiar a aven-
tura do inopinado e para permitir, por fim, a dimenséo de
um jogo criador. Segundo ela, “Winnicott mostrou como
0 jogo, ao escapar da norma, torna-se sindbnimo de dese-
jo no sujeitoc” (MANNONI, 1989, p. 90-91). Assim, no que
toca a crianga, reconhecidamente, sujeito de desejo, o papel
do analista é ajuda-la a assumir essa faganha (MANNONI,
1999). Em consonéncia a isso, Lévy (2008) substancia:

Para nés, o que permite criar as
condigdes dos jogos de associagio
verbal - que permitem a expres-
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sdo da letra e da légica do signifi-
cante - é antes de qualquer coisa
que o analista possa funcionar
como desejo de lugar vazio para
essa crianga, repleta de tantos de-
sejos que os pais, os educadores e
outras institui¢oes sociais [...] de-
sejam promover “para seu bem”
(p. 71-72).

Acontece que, no ambito do desejo de um bem, su-
ficientemente partilhado por muitos, a ética da Psicanali-
se, sendo a ética do bem dizer, é de outra natureza (LEVY,
2008). A esse respeito, Quinet (2003), assegurando-se no
pressuposto lacaniano que assinala a estrutura de lingua-
gem do inconsciente, aponta que a ética da Psicanalise é
sustentada pela “implicacdo do sujeito, pelo dizer, no gozo
que seu sintoma denuncia” (p. 19). Trata-se, em outras pa-
lavras, da ética do bem dizer o sintoma. Dessa forma, con-
tinua o autor, o “psicanalista tem uma atitude diferenciada
diante do sintoma apresentado pelo paciente: precavendo-
se contra o furor sanandi de exigir a qualquer custo a sus-
pensdo do sintoma. Pois 14 onde hd sintoma, estd o sujeito”
(QUINET, 2003, p. 19, grifo do autor).

Portanto, a partir do excerto acima apresentado, po-
demos afirmar que o psicanalista, que néo é feiticeiro, nem
hipnotizador, como muitos querem obrigé-lo a ser, “[...] ora
para exigir dele o milagre, ora para melhor o atacar” (AU-
DRY, 1988, p. 11), ndo ¢, também, desde que queira realizar
bem a sua tarefa, nem médico, nem pedagogo, nem confes-
sor, nem reformador social. E, por outro lado, aquele que,
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ao organizar o lugar simbdlico da crianga frente ao Outro
enganador, desenreda os fios do destino e desobstrui os ca-
minhos da liberdade (AUDRY, 1988).

Ademais, frente as perspectivas de ag¢do, tradicional-
mente, orientadas pelo que é da ordem do Ideal, é essa ética
que, com efeito, distingue a Psicanalise de outros recursos
oferecidos pela cultura. Na medida em que seu modo par-
ticular de intervir inclui uma abordagem dos impasses do
sujeito, pela implicagdo do desejo inconsciente que o ani-
ma, a Psicandlise nos enderega ao real e nos aponta, ante
o irredutivel do desamparo primordial, os subsidios da
linguagem, bem como os de suas derivagdes, como via de
abrandamento de uma ferida incuravel, qual seja, a ferida
de ser humano (MAURANO, 2003).

Por fim, se, nestas linhas, advogando pela causa das
criangas, trilhamos um caminho que nos conduziu a ques-
tionar o discurso cientifico acerca daqueles que apresentam
quadros de sofrimento psiquico, seja no campo das psicoses
ou ndo, foi por acreditar que, na qualidade de psicanalistas,
podemos partilhar essa causa e fomentar a emergéncia de
palavras capazes de apontar aquilo que é ndo-dito pelos di-
tames biologicistas e pelos instrumentais avaliativos, assim
como aquilo que é escamoteado pelos sintomas e que, de
modo algum, limita-se & descri¢do fenomenoldgica encer-
rada em uma sigla diagndstica. Ocorre que nos apoiamos,
conforme nos ensinou o poeta Manoel de Barros em suas
Memdrias inventadas para criangas (2006), no fato de que
as palavras, que possuem no corpo muitas significancias
remontadas, s30 0 que compdem os siléncios e, acrescenta-
riamos, iluminam os mal-ditos.
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ABUSO SEXUAL E LINGUAGUEM

Mirian Jayane Leite Rodrigues®

Ao me debrugar sobre o tema “abuso sexual e lingua-
gem’, preocupei-me em elaborar um texto que abordasse,
da melhor forma possivel, aquilo que se apresenta em mi-
nha pratica clinica e o que os autores da Psicandlise tém
a dizer sobre o fracasso da linguagem como sintoma de
abuso sexual. Trata-se de relagdo ainda pouco estudada.
Partindo dos descritores “abuso sexual” e “linguagem’, no
titulo do artigo, no banco de dados do Google Académi-
co, néo se encontra nenhum artigo que faca essa relacéo.
Acrescentando-se o descritor “Psicanalise” e realizando a
consulta ao longo do texto, chega-se a cifra de 11.800 resul-
tados, com a relacdo entre abuso sexual e linguagem tratada
apenas tangencialmente.

Procurei enlagar conceitos de grandes autores como
Freud, com todos os constructos da Psicanalise, principal-
mente no que se refere ao Inconsciente; Lacan, que muito
contribuiu com a compreensdo da linguagem como estru-
turante e com o conceito de grande Outro; Winnicott, que
traz a importincia do ambiente, do brincar, a nogao de
linguagem experiencial e a clinica infantil como um todo,
dentre outros psicanalistas que usaram como referéncia

3 Graduada em Psicologia pela Universidade Federal do Ceara (UFC). Egressa do
Programa Clinica, Estética e Politica do Cuidado.
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esses trés grandes nomes na construgdo de seus trabalhos.
Junto a isso, apresento também um estudo de caso para dar
margem as minhas interpretagdes e impressodes a partir de
minha pratica.

Lacan, em sua dedicagio a linguagem, diz que é como
ela que o Inconsciente se estrutura. Assim sendo, esse autor
entende que é na palavra que o Inconsciente encontra sua
articulagio essencial (DOR, 1989). Segundo Jorge e Ferreira
(2005, p. 44), “Lacan parte da evidéncia de que a lingua-
gem, a cadeia simbdlica, determina o homem antes do nas-
cimento e depois da morte”. O nascimento de uma crianga
¢ sempre marcado por um discurso que o insere no desejo
e fantasia dos pais, assim como em sua cultura. Isso repre-
senta o que se entende na Psicandlise lacaniana por campo
do Outro, lugar onde o sujeito se constrdi. Por essa razio,
Lacan ndo s6 insiste na exterioridade do simbdlico em re-
lagdo ao homem, mas, também, na sujeicdo do homem a
linguagem. Isso se explica pelo fato de que a estrutura da
linguagem preexiste ao sujeito; seja qual for a lingua que
tenha que aprender para se comunicar com seu entorno s6-
cio-cultural, a crian¢a nao a modifica, pois, na verdade, tem
que se submeter a ela (MILLER, 2002 apud GOMES, 2009).

Entendendo que a linguagem ¢ a via por onde o In-
consciente se torna acessivel, presto-me a dedicar bastante
atencdo a essa forma de enodamento de real psiquico e rea-
lidade material. Para, assim, dizer sobre o que se instaura
entre o abuso sexual, a linguagem como sintoma e os signi-
ficantes que dio contornos a estes.

Lacan também estabelece uma diferenca precisa entre
sentido e significagdo, sendo esta ultima um efeito, isto é,
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algo que passa a existir em um encontro de elementos. O
sentido é o efeito que surge na relacdo do eu com a imagem
e que se articula no encontro de dois sistemas: o imaginario
e o simbolico. J4 a significagdo é um efeito do simbdlico. Si-
noénimo de sujeito do Inconsciente, ela é o efeito produzido
pelo vinculo entre dois significantes (NASIO, 1995).

O meu desejo em ir ao encontro desse assunto surgiu
na prética clinica, quando recebi o caso que nomearei de
Caso A. “A” é expressdo que usei para identificar minha pa-
ciente de 11 anos, do sexo feminino, que me chegou por via
do CAPSi (Centro de Atencdo Psicossocial - infantil) com
o diagnostico de “psicose, estruturada como um autismo”
As entrevistas iniciais, via de regra, davam-se com os cui-
dadores, nesse caso, seriam a mae e o padrasto de A. Eles
trouxeram, em seu discurso, as dificuldades que a crianga
apresentava desde os primeiros meses de vida, sendo identi-
ficadas: a demora nas acdes de fala, deambulacio e controle
esfincteriano (principalmente, a encoprese), agdes que sur-
giram por volta dos 4-5 anos, aproximadamente. Relataram
também problemas de sono (insonia) e A fora citada como
“ndo inteligente” por motivos de desatencéo e retardamento.

A é a filha mais nova de quatro filhos, sendo os demais
do sexo masculino. Quando foquei o assunto na gestagao,
sua mde enfatizou que foi uma gravidez néo desejada, pois
dizia estar velha demais para isso. Foi amamentada até os
seis meses, mas, na época, ja ingeria outros tipos de alimen-
tos porque sua mie ndo podia deixar de trabalhar para su-
prir essa necessidade do leite materno.

Por volta dos seis anos de idade, a mée se separou do
pai bioldgico de A e passou a viver com um novo homem
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(que ¢ o atual padrasto), ao qual A chama de papai. Sua
relacdo com essa nova construcdo familiar é dita por eles
como boa e saudavel. Ainda nessa idade, A foi convidada
a morar com o pai em outra cidade, na intengdo de tornar
possivel uma cirurgia bucal para ajudar a crianga a verbali-
zar. Na ocasido, permaneceu com ele por cerca de dois anos
e seis meses, e frequentemente visitava a mae nos finais de
semana. Em um desses momentos, A simulou atitudes do
pai com ela que levaram a crer que ela havia sido abusada
sexualmente por ele (laudos periciais confirmaram isso).
Foi entdo que a mée a trouxe de volta para sua casa.

Quando perguntei sobre momentos em que, supos-
tamente, era esperada a presenca da mae, o que ouvi inu-
meras vezes foi uma madrinha que cuidava dessa crianga
e aparentemente era quem ocupava a posi¢do de mie. A
Psicandlise sempre deixou claro que a “fun¢do materna”
ndo necessariamente é ocupada pela mae da crianca. As-
sim, como disse Zornig (2006, s/p), ndo podemos discordar
da énfase dada por Winnicott a construgio de lagos preco-
ces entre a mie e o seu bebé, visto que é nessa relacdo que
tem inicio a construcao subjetiva desse sujeito, uma relagao
permeada pela musicalidade da voz materna, por seu olhar
de antecipagido de um sujeito, por seu contato tactil - que
propicia um envelope e uma sustentacéo fisica e psiquica
ao bebé - e por sua capacidade de interpretar seus apelos.
Séo esses aparatos que lhe dao o lugar de “mae suficiente-
mente boa”. Bion (1993 apud BORGES, 2005) vai nos dizer
da importincia da mée com sua capacidade de continén-
cia das angustias e das vivéncias de desamparo da crian-
¢a, cujo aparelho psiquico em formacdo tem a capacidade
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de elaborar e pensar. A partir de Lacan, compreendemos
que a figura da mée representa o primeiro grande Outro,
indispensavel para que a crianca se constitua como sujeito
atravessado pela linguagem. Na verdade, essa figura é cru-
cial para humanizagdo de um bebé, para torna-lo sujeito.
Lacan, em seus diversos escritos, afirma que o papel dela é
a de um “outro primordial”

Esse Outro distinto do outro que
¢ meu semelhante, igual e rival
constitui a alteridade do simbdli-
co e da linguagem, onde o sujeito
encontra nio sua identidade mas
sua representagdo: nos signifi-
cantes que vieram daqueles que
para ele ocuparam em sua his-
téria esse lugar: Pai, Mae, etc. A
comegar pelo “Outro primordial”
que ¢é a Mée. Ndo que ela seja o
Outro, pois o Outro ¢ um lugar,
mas que tenha vindo “como que”
ocupa-lo. O sujeito personaliza
esse lugar do Outro pois é o lugar
a quem endereca seu amor fabri-
cando um Outro como um solar
do amor pelo efeito de sua palavra
(QUINET, 2001, s/p).

Assim, é possivel a crianga criar o mundo tendo como
base essa relagdo que lhe garante projegdes e identificagoes.
Nesse estudo de caso, foi para essa mulher (a madrinha)
que A dirigiu sua primeira palavra (mamae), era ela quem
garantia um ambiente suficientemente bom para o desen-
volvimento de A.
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A distingdo entre ambiente (mun-
do) e objeto no ambiente permite
ainda que se estude, de maneira
organizada, varios tipos de am-
biente - mae-ambiente, espago
potencial, mundos interno e exter-
no, circulo benigno, familia, esco-
la, ambiente social - e diversos ti-
pos de objeto — objetos subjetivos,
transicionais, ludicos, instintuais
(“pulsionais”), externos, internos
etc. (LOPARIC, 2006, p. 37).

O investimento libidinal nessa fase da vida, que é pri-
mordial, foi expresso por essa madrinha, que apresentou o
mundo - como algo de cunho simbélico - e nomeou todos
os Outros. Passada essa entrevista, na semana seguinte, re-
cebi A na sala de criangas. Fisicamente, ela tem um corpo
adulto, estd acima do peso para a idade e suas vestimentas
sao um tanto descuidadas. Desde nosso primeiro encontro,
ficou estabelecido o sigilo que resguardaria a analise e, cla-
ro, a regra fundamental da Psicandlise — a associagdo-livre.
Esta se da da mesma forma no sujeito infantil? Alguns au-
tores afirmam que sim; como é o caso de Winnicott (1975,
p. 61) que traz, em “O brincar e a realidade”, os pontos em
comum entre adultos e criangas sob analise:

O que quer que se diga sobre o
brincar de criangas aplica-se tam-
bém aos adultos; apenas, a descri-
¢do torna-se mais dificil quando
o material do paciente aparece
principalmente em termos de co-
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municagao verbal. Sugiro que de-
vemos encontrar o brincar tdo em
evidéncia nas andlises de adultos
quanto o ¢é no caso de nosso tra-
balho com criangas. Manifesta-se,
por exemplo, na escolha das pa-
lavras, nas inflexdes de voz e, na
verdade, no senso de humor.

Pois bem, diante de tais afirmagoes, pude fundamen-
tar-me nesse método - o brincar — para sustentar as ses-
soes. O que se apresentou, na minha clinica, foram formas
distintas de brincadeiras que chegavam a um s6 lugar, o lu-
gar que ndo podia ser falado, porque dizé-lo - digo dizé-lo
em palavras — necessitava de um atravessamento simbélico
para ser expresso, o que significava dor, raiva e negacao.
Saliento aqui que a denegagio se apresenta com frequén-
cia quando se trata de um incesto. Diante disso, surgiram
inimeros momentos em que eu era convocada a fazer parte
da brincadeira, e, aos poucos, fui percebendo que a transfe-
réncia que ali se estabelecia dizia algo da relacdo de A com
sua madrinha (que ocupava o lugar de mae) que agora esta
sendo reeditada. Para deixar mais claro, esse lidico colo-
cava-me como a cuidadora, a que dava afeto, a que ouvia,
a que dormia junto de A e, inclusive, a que comia e era co-
mida - em determinado atendimento, A fez dois bonecos
de massas de modelar com um s6 corpo que, dito por ela,
representava eu e ela, onde sua figura me tinha nos bragos;
como a unido do sujeito e do objeto. Depois, esse bone-
co virou nossa propria comida quando foi posto a mesa e
anunciou-se que agora irfamos comé-los.
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A sessdo winnicotina é um espa-
¢o de desfrute, um espago ludico,
prazeroso; um espago partilhado
por analista e paciente, que in-
vade o mundo interno de ambos
sem que se tenha uma consciéncia
plena do que estd ocorrendo. Este
espago ¢ curativo por isso, porque
o analista ndo é um objeto exter-
no ao paciente, - o que faria pouco
impacto sobre ele, tampouco ¢ um
objeto de seu espago interno — o
que seria apenas a experiéncia com
o mesmo (FRANCO, 2003, s/p).

Notei que, ao longo das sessdes, a brincadeira que se
repetia tinha sempre sua origem em uma sexualidade onde
o amor e o 6dio se situavam na relacdo ao objeto desejado.
Percebi que ali dizia de um espago em que a analisante go-
zava de algo em que nenhum outro lugar era possivel, pois
aos olhos dos familiares e amigos ela era uma crianca que
nada podia dizer sobre o sexo.

A psicoterapia se efetua na sobrepo-
sicdo de duas areas do brincar, a do
paciente e a do terapeuta. A psicote-
rapia trata de duas pessoas que brin-
cam juntas. Em conseqiiéncia, onde
o brincar néo é possivel, o trabalho
efetuado pelo terapeuta é dirigido
entdo no sentido de trazer o pacien-
te de um estado em que nao é capaz
de brincar para um estado em que o
¢ (WINNICOTT, 1975, p. 59).
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Havia, em sua organizagdo de brincar, o que se vela-
va nas palavras, porque elas pareciam nio serem capazes
de comportar todo sofrimento que lhe assegurava uma hi-
pétese de estrutura neurdtica. Percebi também, que com
o passar do tempo, essa brincadeira foi ficando pobre, no
sentido de parar cada vez que a figura do pai surgia diante
de situagdes de uma suposta plena satisfacao. Assim, para
Ribeiro (s/ano), o trabalho do analista é, portanto, tentar
fazer a movimenta¢ido de um estado de nio brincar do pa-
ciente para um estado onde a brincadeira é possivel, onde o
imagindrio e o simbdlico lacanianos se articulem. Ao ana-
lisar que algo retornava ao lugar onde A era mulher, e ndo
mais a crianga sinalizada pelos cuidadores, ela se desorga-
nizava. Aos poucos, fui pontuando a existéncia desse pai e
interrogando-a sobre essa repeti¢do do sexo como descon-
forto, porque a partir de minhas interpretagées, A tinha um
histérico de sexualidade reprimida que era confirmada em
seu discurso e nos discursos dos Outros.

A “atividade” do analista, no mé-
todo original de Freud, consis-
te exatamente na oferta de uma
escuta do sofrimento alheio e
naquilo que se produz por meio
do instrumento interpretativo,
tornar consciente o material re-
calcado bem como as resisténcias
apresentadas pelo analisando
(KUPERMANN, 2010, p. 35).

A transferéncia esteve sempre implicada no meu dese-
jo de analista (em atendé-la) e no fantasiar de minha anali-
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sante. Exemplos disso ocorreram quando, ao final de uma
sessdo, a paciente me interrogou: “Vocé vai atender aquele
menino que estd 14 fora? Ele vai ficar aqui com vocé?”. As-
sim, firmava-se que uma demanda de andlise é sempre uma
demanda de amor, pois havia ai um investimento libidinal,
e que Freud nomeou de “amor transferencial” para dizer
que este repete o amor infantil; e porque essa é a caracteris-
tica de todo amor, “dentro e fora da andlise” Como apon-
tado por Kupermann (2010), a transferéncia consistiria,
de fato, em uma espécie de “catalizador” que concentra os
afetos liberados pela decomposi¢do dos sintomas em poder
do analista, segundo a definicdo de Ferenczi (1909 apud
Kupermann, 2010), possibilitando algum controle sobre o
processo do tratamento e os seus riscos. Dessa maneira, no
momento adequado, seria vidvel dirigir o interesse egoico
do paciente para o enfrentamento das resisténcias e para o
encontro das representagdes recalcadas, vencendo a imobi-
lidade promovida pelo sintoma.

Em outros momentos, houve tentativas de me beijar
na boca, a isso eu alerto a importancia de se fazer analise
pessoal, pois, diante dessa situagdo, os nossos mecanismos
de defesa e/ou discurso moral podem alienar o outro desse
prazer oral a partir de atitudes minimas, que podem gerar
um engodo de que essa manifestagdo deve ser reprimida,
proibida. Noutras situacdes, A me abordava com pergun-
tas como: “Vocé tem sobrinhos? Vocé tem filhos? Vocé tem
namorado? Qual o nome dele? Vocé é casada?” e pontuava
sua inquietagido olhando para meu anel na mio esquerda
dizendo: “E que vocé usa anel de casamento” Até que, ao
longo das sessdes, A ressaltou o desagradavel pensamento
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que, frequentemente, ocorria-lhe sobre casar e ter filhos,
essas atividades falicas que normalmente apresentamos na
cultura. Ela alegava ndo querer casar nunca e muito menos
ter filhos, porque té-los necessitava cortar a barriga (fazia
gestos de corte levando a mao da barriga a vagina, ao final
desse movimento, a mao ficava ali, na vagina, segurando-a
com for¢a). Nas minhas interpretagdes, o que estava im-
plicito no seu discurso era o ato sexual, afinal casamentos
precisam ser consumados e filhos sdo gerados a partir da
relagdo sexual entre homem e mulher. Considerando que:

Todos os detalhes da vida coti-
diana tornam-se ndo apenas um
sinal do desconforto e do sofri-
mento, mas também da agressdo
sexual. A mulher, nesse caso,
pode sentir-se violentada por um
simples olhar, ou agredida por
uma vaga ilusdo. A falta de amor
desvenda a auséncia de solugio
daquilo que organiza e da emba-
samento ao mundo (isto é, as fun-
¢Oes paternas) (POMMIER, 1992
apud MEES, 2001, p. 94).

A agora conhece aquilo que é da ordem da realidade, a
sexualidade. Como sabemos, a psicandlise traz no comple-
xo de Edipo, esse desejo sexual da filha possuir aquele ou
aquilo que ocupa a posigdo de “pai” (o falo), mas isso se da
na realidade psiquica, que nio é a realidade material. E um
incesto simbolico. Entdo, a partir do momento em que isso
se manifesta da forma mais “crua’, d4 a crianga uma nova or-
ganizacao de lugar desse “pai’, seu significante agora é outro.
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Nomeado como “pai monstro’, ela elabora seu trauma,
mas nao é o trauma em si que lhe afeta. Nunca é assim, mas
o significado que lhe ¢ atribuido e que é causa de mal-estar
e desconforto. Segundo Azevedo (2001), é dificil para as
criangas saberem em quem confiar apds terem sido abusa-
das, dentro de suas casas, por alguém no qual depositavam
amor e confianga. O pai, que deveria ocupar o lugar da Lei,
resguardando a crianca de colocar-se como falus materno,
além de nao assumir sua funcio, coloca-se justamente num
papel contrario. Nao ha espago para a Lei como interdi¢do
do gozo. A crianga é colocada unicamente como causa de
prazer, objeto de uso de um pai perverso. Com isso, A nao
cessa de estabelecer relagdes com esse pai que lhe causa
“6dio e amor” nas suas diversas formas de comunicar sua
demanda, na medida em que, como Freud ([1914] 1996)
aponta: toda vida, o instrumento principal para reprimir
a compulsdo do paciente a repeticdo e transforma-la num
motivo para recordar, reside no manejo da transferéncia.
Assim, em geral,

A crianca fica dividida entre o
amor que sente pelo progenitor
e o0 6dio diante da violéncia fisica
e emocional exercida por este. A
ambivaléncia afetiva, natural em
determinada fase do desenvolvi-
mento, assume propor¢des que o
ego do pequeno, ainda bastante
fragilizado, ndo tem condi¢des de
suportar (AZEVEDO, 2001, s/p).

76



Porém, é da ordem da impossibilidade acreditar que o
padrasto déa conta desse pai que foi falho. Nao é um abuso
sexual que vai fazer um pai ser destituido da sua represen-
tagdo, estd para além disso, pois quanto mais ele é negado,
mais ele ocupa esse lugar. Isso mostra que o discurso do
desejo inconsciente, aquele do qual nédo se fala fidedig-
namente, ainda assim, encontra-se no contexto o tempo
todo. Como apresentado no capitulo “Recordar, repetir e
elaborar”: “Enquanto o paciente se acha em tratamento,
ndo pode fugir a esta compulsdo a repeti¢do; e, no final,
compreendemos que esta é a sua maneira de recordar”
(FREUD, [1914] 1996, p. 166).

Sempre que A fala (verbalizando) sobre ele, sua voz
se torna incompreensivel, quase balbucia; isso quando lhe
é possivel dizer em palavras sobre a sua relagdo com o pai.
Quando nio, é na brincadeira que esse pai surge como uma
figura de poucos privilégios dentro da “casa” e o responsa-
vel pelo sofrimento de todos, principalmente de A. Recen-
temente, pude perceber que sua fala e articulagdo tém se
apropriado das sessdes muito mais do que a brincadeira,
como um deslocamento resultante de sucessivas sessoes de
andlise; e como ela tem se tornado compreensivel, apesar de
eu ter conhecimento de que minha escuta também tem se
inclinado para isso. Entendo essa fala dificultosa como um
sintoma, afinal o “corpo” é o unico lugar capaz de repre-
sentar as dores psiquicas. Winnicott (1965 apud LOPARIC,
2006), ao falar de linguagem experiencial, diz que a patolo-
gia ou a anormalidade estdo primariamente no ambiente e
s6 secundariamente na crianca.
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O lugar do conceito especulativo de
pulsdo é ocupado por, pelo menos,
trés conceitos radicalmente distin-
tos entre si, todos referentes a ex-
periéncia possivel de um bebé hu-
mano: 1) o de necessidade (need)
do individuo humano de ter um
ambiente favordvel no qual possa
continuar crescendo, tornar-se
alguém (um si-mesmo), e entrar
em contato com objetos e relacio-
nar-se com eles de diversas manei-
ras, 2) o de instinto (instinct) ou de
impulso (drive) bioldgico, de onde
se originam as pressoes em dire¢ao
de objetos externos, e 3) o de desejo
(wish), que investe ou cria objetos,
apoiado em sonhos ou fantasias
mais ou menos sofisticadas. Assim,
as necessidades e instintos podem
ser englobados sob o titulo de ur-
géncias e a vida humana pode ser
caracterizada pela urgencialidade,
ao invés de pela pulsionalidade
(LOPARIC, [2001] 2006, p. 35).

Com essa nova configuragio, pergunto-me: o que ha

naquilo que néo é dito? A resposta que aparece diante dessa
clinica infantil é a dor, aquilo que nio é dito é carregado
de uma dor psiquica que as palavras ndo suportam. Mas
¢ a partir de seu percurso analitico que, segundo Azeve-
do (2011), permite-se que o sujeito compreenda o que se
passou com ele, entender que foi vitima de uma violéncia
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e que ndo precisa paralisar sua vida e seus investimentos
libidinais e reconstruir, aos poucos, uma imagem corporal
dilacerada. Fortalecido emocionalmente, terd condigdes de
resistir aos impactos desta experiéncia limite, suportando
as pressoes do meio, evitando a auto-tortura e encontrando
saidas para o seu drama através de uma via sublimatéria. A
andlise propiciard a este sujeito a redescoberta de si mesmo
como um ser humano digno de amor e respeito.

Como fruto dessa analise, em uma segunda entrevista
com a mie de A, perguntei-lhe como a crianca estava em
seu meio social, agora que se encontrava em acompanha-
mento psicoldgico. Fui surpreendida ao relato de que atual-
mente A falava com frequéncia sobre seu abuso sexual, que
apresentava atitudes de reconhecimento sobre o préprio
corpo, sua vagina ja nio era rejeitada como parte de si, ver-
balizava com mais autonomia e se autorizava ao lugar de
pré-adolescente, posicionando-se e destituindo a mae de
sua posi¢do majestosa. Entendemos que

A colocagio em cena do confli-
to fica enraizada junto a nogdo
de repeticdao. Ressalta-se, dessa
forma, mais ainda, que a transfe-
réncia atualiza o essencial conflito
infantil, frisando que o transferi-
do ¢ a realidade psiquica. Assim,
a repeti¢do ndo é encarada como
realista, como recolocadora de
relagdes efetivamente vividas; ela
¢ a manifestagdo do desejo in-
consciente e das fantasias conexas
(MEES, 2001, p. 65).
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Em meio a isso, a mae pontuou que toda essa mudancga
nao era sadia (para ela, claro!) e que solicitaria o aumento
da dosagem de um anti-psicético de que A jé fazia uso. Per-
guntei o porqué dessa decisdo e ela me respondeu com: - A
me disse trés vezes que eu estou acabando com a vida dela.
Nesse ponto, vejo que muitas maes nao aceitam que, com
o tempo, ela va se tornando uma mae desnecessaria, no
sentido de que isso deve gerar no filho uma independéncia
desse aparato materno que até entdo era quem guiava seus
passos; essas orienta¢des também cabem aos pais, que ndo
por acaso sdo func¢des que depositam nos filhos todos os
seus investimentos. Ao final da entrevista, questionei essa
postura que ela ocuparia sem qualquer agdo reflexiva so-
bre, e apresentei os desafios que iriamos enfrentar caso essa
medida fosse tomada, além de entender que isso seria um
retrocesso diante do processo analitico, especificamente no
caso de A.

Na semana seguinte, a mae me veio com receitas e exa-
mes médicos e perguntou se eu achava que deveria aumen-
tar a dosagem do anti-psicdtico, claramente eu disse que
ndo. Ao avangar nessa escolha, entendi que esse aumento
néo provinha de uma necessidade de A, mas de uma tenta-
tiva da mae de silenciar o relato do abuso sexual por parte
da crianga, acreditando que falar sobre ele causava sofri-
mento a filha. Quem trabalha com Psicandlise sabe que a
cura em analise se dé justamente pela fala. E preciso que
A elabore seu trauma, que ultrapasse os limites da realida-
de, entendendo que seu conflito psiquico precisa ser com-
preendido e que seus desejos reprimidos necessitam, em
certa medida, serem satisfeitos.
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Assim, concluo esse artigo, com a maxima de que
quando a linguagem, via do Inconsciente, desdobra-se
em extensas falhas em si propria, garante ao sujeito uma
recordacdo constante de seu trauma, tentando, ainda que
lentamente, tirar a camuflagem gerada pelo desprazer. E,
somente a partir de uma elaboragio, certos deslocamentos
podem vir a acontecer, em uma incansavel relagio do nio -
- dito e o gozar de um dizer que s6 é possivel dentro de uma
andlise.

O caso A apresentou-se como um lugar de uma lin-
guagem fragilizada onde a paciente reprimia seus desejos
por seguir uma logica de que reviver seu trauma lhe im-
possibilitaria elabora-lo como uma sutura e enlagcamento
de sua prépria constitui¢do psiquica. Mas a medida que fa-
lava de si em andlise, era possivel que sua fun¢do simbdlica
- como sujeito — pudesse tratar do Real, quer fosse nas suas
convocacdes de apelo ao beijo, seus significantes, contorno
do préprio corpo e fantasias de que o pai castrador nem
sempre é perverso. Aos poucos, A maneja as suas pulsdes
para destinos possiveis e encontra na linguagem um tra-
tamento do corpo Real. Com isso, as situagdes cotidianas
vao sendo compreendidas, para ela, na velocidade em que
o abuso sexual se destitui de uma fonte conexa a todas as
relagdes de amor que encontramos socialmente (na familia,
nos amigos, nas relagdes amorosas etc.), nas quais necessa-
riamente precisamos investir.
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O DIAGNOSTICO, ENTRE A CURA E OS
VALORES

Caroline Rodrigues de Assungao Vitoriano*

Muito se tem debatido, atualmente, acerca do pro-
cesso de medicalizagdo social, tanto no que diz respeito
as condigdes que engendraram seu aparecimento quanto
as justificativas que o mantém. As consequéncias adver-
sas que tal processo tem acarretado tém sido igualmente
tema de discusséo, por parte de alguns setores e categorias
profissionais da satide, os quais tém levantado discussdes
importantes, mas que ainda se restringem prioritariamente
ao meio académico. Entre os promotores dessas discussoes,
encontram-se as Psicologias, as quais conseguiram formu-
lar (cada uma com arcabouco teérico que lhe concerne)
uma oposi¢do bem fundamentada na tendéncia medicali-
zante observada na contemporaneidade.

Definido como a “[...] crescente apropriacdo dos mo-
dos de vida do homem pela medicina [...]” (GAUDENZI;
ORTEGA, 2012, p. 22), o termo “medicalizacao” abrange
um processo muito mais amplo que a mera administragao
de medicamentos a populac¢do, com a qual ndo raramente é
confundido. Seu dominio estende-se a uma ampla seara de

4 Graduada em Psicologia pela Universidade Federal do Ceara (UFC). Egressa do
Programa Clinica, Estética e Politica do Cuidado.
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campos, tais como Educagio, Sexualidade e Construgio de
identidades, interrogando em cada um deles os limites e os
determinantes da saude.

Ivan Illich, autor de referéncia, quando o assunto é
medicalizacio, e forte critico da Medicina moderna, uti-
liza-se do termo “iatrogénese” - iatros (médico) e genesis
(origem) - para destacar trés ambitos onde a Medicina
produz efeitos (ILLICH, 1975 apud GAUDENZI; ORTE-
GA, 2012). O primeiro deles é denominado “iatrogénese
clinica” e se refere aos efeitos indesejaveis de um tratamen-
to em satide, como no caso dos efeitos colaterais dos me-
dicamentos. O segundo ambito ¢ o da “iatrogénese social’,
relativo a crescente dependéncia da populagido quanto ao
saber médico. O terceiro e tltimo &mbito é o da “iatrogéne-
se cultural’, onde o sofrimento e o significado pessoais sdo
suplantados pela técnica produzida através do saber médi-
co (GAUDENZI; ORTEGA, 2012).

Dessa forma, a Medicina moderna causaria, de acor-
do com Illich (1975 apud GAUDENZI; ORTEGA, 2012),
verdadeiros prejuizos a populagdo por fomentar a depen-
déncia desta quanto as recomenda¢des dos especialistas,
retirando dos individuos a capacidade de cuidarem de si
(GAUDENZI; ORTEGA, 2012). Estaria se “[...] substituin-
do a agdo auténoma individual para lidar com a precarie-
dade da vida pela obediéncia as instru¢des que emanam de
profissionais terapeutas que ditam formas corretas de co-
mer, dormir, amar, divertir-se, sofrer e morrer” (ILLICH,
1975 apud GAUDENZI; ORTEGA, 2012, p. 27).

Defende-se que a proposta atual em satude tem segui-
do uma tendéncia medicalizante na medida em que as ex-
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pressdes de sofrimento ja ndo podem passar sem o carimbo
médico: todas recebem uma nova nomenclatura, um novo
c6digo, um diagndstico, enfim, que a0 mesmo tempo as es-
pecifica e lhes d4 um aval de reconhecimento. O fato de
que as pessoas pecam por esses diagnosticos, lutem para
obté-los, como forma de garantir o tratamento ou o recebi-
mento de compensacdes diversas (GAUDENZI; ORTEGA,
2012), torna ainda mais eloquente a dependéncia fomenta-
da em relagdo a Medicina.

No que toca a Saude Mental, especificamente, o nu-
mero cada vez maior de transtornos detectados de 106
na primeira edigdo do Manual Diagndstico e Estatistico
de Transtornos Mentais (DSM) para mais de 300 na ver-
sdo mais recente (FERREIRA, 2013) pode ser compreen-
dido como indicio desta crescente colonizagdo pela Medi-
cina dos modos de sofrer. Tendo tal quadro como plano
de fundo, pretende-se empreender uma critica ao valor de
verdade comumente atribuido aos critérios diagndsticos
psiquiétricos usados na delimitacdo e reconhecimento das
chamadas condutas patoldgicas.

Com a finalidade de desenvolver esse tema, recorrer-
se-a ao campo cultural, expressando como ele detém papel
determinante no entendimento do que seja “patologia”. As-
sinalando como a cultura ocidental forjou um paradigma
de cuidado ancorado na dependéncia do saber médico,
espera-se abrir caminho para a relativizagdo deste saber.

Em primeiro lugar, a fim de alcangar uma compreen-
sdo mais integra sobre a questido da medicalizagao social, é
importante destacar que muito da discussdo acerca desse
tema depende da consideracio historica sobre esse feno-
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meno. Isto porque é necessario produzir um distanciamen-
to da realidade social imediata em direcao a adogdo de pa-
rdmetros outros, os quais possam contribuir para a critica
da obviedade da situagdo vivenciada. Sabendo disto, ndo é
possivel pretender abordar o tema da medicalizagio social,
no que ele comporta de cunhagem histdrica, sem o arsenal
construido por Michel Foucault, autor que “[...] questionou
a imutabilidade das categorias historicas, estabelecendo, ao
contrario, a contingéncia radical e o carater situacional do
conhecimento histérico” (DUSSEL, 2004, p. 47), desestabi-
lizando narrativas em torno do sexo, do poder, da loucura,
entre outras.

Seguindo essa tendéncia histérico-critica de seus es-
tudos, em obra que versa especificamente sobre a consti-
tuicao das chamadas “doencas mentais”, Foucault (1975, p.
49) coloca que “Um fato tornou-se, ha muito tempo, o lugar
comum da Sociologia e da patologia mental: a doenga s
tem realidade e valor de doenga no interior de uma cultu-
ra que a reconhece como tal”. Entretanto, segundo o autor,
houve problemas em justificar o carater cultural da doenga
no que diz respeito as tentativas de Durkheim e dos psicé-
logos americanos. Fazendo uma andlise destas duas corren-
tes, Foucault expde como denominador comum o fato de
que, para ambas, a doenca é pensada como algo negativo
e virtual:

Negativo, ja que é definida em re-

lagdo a uma média, a uma norma,
« »

a um “pattern’, e que neste afas-

tamento reside toda a esséncia do

patolégico: a doenga seria margi-
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nal por natureza, e relativa a uma
cultura somente na medida em
que ¢ uma conduta que a ela nao
se integra. Virtual, ja que o con-
teudo da doenga é definido pelas
possibilidades, em si mesmas ndo
morbidas, que nela se manifes-
tam: para Durkheim, é a virtuali-
dade estatistica de um desvio em
relagdo a média, para Benedict, a
virtualidade antropoldgica da es-
séncia humana [...] (FOUCAULT,
1975, p. 50).

Haveria, de acordo com Foucault, uma desconsidera-
¢do da “positividade da doenga” como forma de expressao
da cultura em que se manifesta. Se tal desconsideragio pas-
sa despercebida, isto se deve a uma ilusdo cultural comum:

[...] nossa sociedade ndo quer
reconhecer-se no doente que ela
persegue ou que encerra; no ins-
tante mesmo em que ela diagnos-
tica a doenga, exclui o doente. As
andlises de nossos psicélogos e
socidlogos, que fazem do doen-
te um desviado e que procuram
a origem do moérbido no anor-
mal, sdo, entdo, antes de tudo,
uma proje¢do de temas culturais”
(FOUCAULT, 1975, p. 51).
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Ao recobrir determinadas condutas com categorias
médicas, delimitando uma fronteira em torno do contetido
dessas categorias, nossa cultura demonstra seu modelo de
lidar com a doenga e de produzir e impor seus ideais de
normalidade aos sujeitos. E a racionalidade médica, priori-
tariamente por meio do diagndstico, que tem ditado as nor-
mas e conferido reconhecimento e legitimidade aos modos
contemporaneos de sofrer.

Tal modelo de progressivo dominio do saber médico
sobre as afec¢des humanas encontra-se em franca expan-
sdo. Prova dessa difusdo encontra-se em estudo sobre os
efeitos da “exportagdo” dos modos de compreensdo nor-
te-americanos sobre o sofrimento para o resto do mundo,
realizado por Watters (2010). Para o autor, devido a fatores
como a globalizagio, a influéncia das institui¢cdes e pesqui-
sadores norte-americanos no financiamento de pesquisas
e a expansdo do uso de categorias oficiais de enfermidade
através dos manuais diagnosticos,

hd mais de uma geragdo nos do
Ocidente temos propalado agres-
sivamente nossos conhecimentos
modernos sobre doengas mentais
ao redor do mundo. Fazemos isso
em nome da ciéncia, acreditan-
do que nossa abordagem revela
a base bioldgica do sofrimento
psiquico, dissipando mitos pré-
cientificos e estigmas perniciosos.
Existem atualmente boas evidén-
cias que sugerem que, no proces-
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so de ensinar ao resto do mundo a
pensar como nds, estamos igual-
mente exportando nosso “reper-
torio de sintomas” ocidental. Isto
¢, estamos modificando ndo ape-
nas os tratamentos, mas também
a forma de expressdo da doenga
mental em outras culturas (WAT-
TERS, 2010, p. 104).

O Ocidente vem empreendendo, portanto, uma colo-
nizagéo silenciosa dos modos de sofrer que culturalmente
construiu como aceitaveis e legitimos. A semelhanga de
Durkheim e dos psicologos americanos citados por Fou-
cault (1975), estaria naturalizando essa compreensio cul-
tural das afecgdes, influenciando o modo como séo repre-
sentadas, vividas e tratadas ndo s6 no Ocidente como no
resto do mundo.

O Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos
Mentais, uma das entidades méximas da psiquiatria mo-
derna, trouxe em sua mais recente versio — o DSM-V, uma
visdo interessante com relagdo a interface psicopatolo-
gia-cultura. De acordo com Lewis-Fernandéz (2014, p. 3,
tradugdo nossa) — copresidente do Subgrupo de Questdes

Transculturais do DSM-V:

A cultura da forma a cada aspecto
do cuidado do paciente em psi-
quiatria, influenciando quando,
onde, como e a quem os pacien-
tes narram suas experiéncias de
adoecimento e angustia (Kirma-
yer, 2006), o padrao dos sintomas
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(Kleinman, 1997), e os modelos
clinicos usados para interpretar e
entender os sintomas em termos
de diagnostico psiquidtrico (Klein-
man, 1997).

Diante da enorme relevéncia ai conferida as variaveis
culturais na conformacéo dos transtornos psiquidtricos,
torna-se indispensavel situar historicamente a asser¢do aci-
ma citada. Isto porque a inclusdo de varidveis culturais no
dito manual é uma modificacio relativamente recente, ten-
do se dado apenas no DSM-IV (1994).

Em verdade, inimeras mudangas se operaram desde
o lancamento da primeira versio do DSM, em 1952. Esta
estaria pautada, de acordo com Henning (2000), por uma
perspectiva psicossocial, onde o estudo das doengas men-
tais (compreendidas como reagdes) incluia consideragdes
sobre o modo de vida dos sujeitos. As influéncias da teoria
psicanalitica eram marcantes e visiveis pelo uso dos termos
“mecanismos de defesa” e “neurose’, por exemplo. Ainda
segundo a autora, na versdo seguinte (1968), observa-se
a permanéncia desta influéncia e, em decorréncia disso,
torna-se necessaria a avaliagdo da natureza simbdlica dos
fendmenos. Como alteragio, observa-se a adogao da cate-
goria “personalidade” em detrimento da nogdo psicossocial
anteriormente predominante.

O DMS-III (1980) vem a representar uma verdadeira
revolugdo nesse quadro, trazendo como caracteristica “[...]
o esfor¢o em ser atedrico e descritivo, evitando a utiliza¢ao
de explicagdes etioldgicas como critério de classificagdo”
(HENNING, 2000, p. 125). A nomenclatura calcada na Psi-
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canalise é abolida e torna-se expressivo o uso da categoria
“transtorno” (disorder). Ha impacto também na atividade
de diagnosticar: da compreensdo dos simbolos, passa-se a
verificagdo de sinais, do didlogo interpretativo, a lista de
critérios, e, com exce¢do de pequenas modificagdes (inclu-
sdo, exclusdo e rearranjo dos transtornos), essa légica man-
tém-se no DSM-IV (HENNING, 2000).

Observa-se, assim, que os critérios para defini¢do da
patologia se modificam, sdo rearranjados, pardmetros no-
vos surgem enquanto outros desaparecem. Um exemplo
mais recente desse fato encontra-se no DSM-V com relagdo
a categoria “autismo”: uma revisdo dos critérios diagnosti-
cos para esta edi¢do fez convergir em um unico transtor-
no, o Transtorno do Espectro Autista, um quadro dividido
anteriormente em quatro diferentes desordens (desordem
autistica, sindrome de Asperger, transtorno de Rett, trans-
torno desintegrativo da infincia e transtorno global do de-
senvolvimento ndo especificado). O que demonstra como
a sua organizagdo categérica é flexivel e o quanto depende
do referencial organizador se afastando, portanto, da con-
cep¢do de uma verdade tnica com a qual tanto se intenta
revesti-la.

O fenémeno do brincar infantil pode ser elencado
como outro exemplo do quanto a ciéncia dos “transtornos
mentais” prescinde de critérios bem alicergados, a despeito
de todo o esfor¢o categdrico empreendido nas ultimas dé-
cadas. Quem quer que tenha se detido a observar criangas
brincarem pode dar testemunho dos prodigiosos efeitos
imaginativos de que sdo capazes. Na brincadeira, uma coisa
pode, imaginativamente, transformar-se em, praticamente,
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qualquer outra. E possivel conversar com as bonecas e es-
cutar sua resposta, e isto tudo contando com a indulgéncia
e 0 apoio da cultura.

E, pois, a falta de espanto com relagio a essas obras
imaginativas presentes na brincadeira infantil que chama
a atengdo diante da ansia diagndstica que se expande. Isto
porque essas obras poderiam se enquadrar facilmente em
uma sintomatologia delirante, por exemplo. Veja-se que, no
DSM-V (APA, 2014), o delirio é definido como uma “Fal-
sa crenca baseada em uma inferéncia incorreta acerca da
realidade externa que é firmemente mantida ndo obstante
o que quase todo mundo acredita e apesar de provas incon-
testaveis e Obvias em contrario” (APA, 2014, p. 820).

Essa descri¢do, como descri¢ao puramente, bem poderia
enquadrar o que ¢é visto numa brincadeira infantil qualquer,
entretanto, como bem se sabe, isso ndo ocorre. A semelhanca
das atividades religiosas, por exemplo, que sdo resguardadas
de pertencer a uma sintomatologia psicética em virtude do
fato de serem compartilhadas no meio social, a brincadeira
conta com a complacéncia da cultura (ainda) para se desen-
volver. O brincar constituiria, portanto, mais um exemplo de
como o saber cientifico, em suas investigacdes e conclusoes,
é sobredeterminado por outras varidveis mais amplas ndo es-
tritamente cientificas. A investigagao cientifica estd submeti-
da aos limites e possibilidades que a cultura lhe proporciona.
No nosso caso, esses limites tém sido bastante frouxos.

A inclusio das variaveis culturais como fator de rele-
véncia no entendimento das chamadas “doengas mentais”
é apenas uma em meio a diversas modificagdes na histéria
do Manual, e se presentifica em diversas ocasides no DSM
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-V. Ha, por exemplo, a Entrevista de Formula¢ido Cultural
(EFC) para o DSM-V, a qual consiste em um roteiro de per-
guntas semiestruturado, apoiado em questdes como defi-
nigdes culturais da causa, do contexto e do apoio acerca do
problema em questdo (LEWIS-FERNANDEZ, 2014).

Outro exemplo desses esforcos é o “Glossario de Con-
ceitos Culturais de Sofrimento”, que é uma sessdo dedica-
da a exposi¢do de algumas sindromes caracteristicas de
contextos culturais especificos. O Khyal cap (“ataque de
vento”), por exemplo, é notificado como uma sindrome en-
contrada entre cambojanos e que se manifesta pelo medo
de que uma substincia similar ao vento (Khydl) surja no
corpo e cause uma série de disfun¢des no organismo (falta
de ar, visdo borrada, tontura etc.). Em sua descri¢io, os ata-
ques de Khyal sdo relacionados a condig¢des ja descritas no
manual, tais como transtorno de ansiedade generalizada e
ataque de péanico. Além do Khydl cap, o ataque de nervios
(América do Sul), a sindrome do dhat (Sul da Asia), o Kun-
fungisisa ou “pensar demais” (proveniente do povo Shona
no Zimbabue), a Maladi mum ou “doenca enviada” (Haiti),
entre outras, sdo abordadas pelo DSM-V.

Observa-se que, na descri¢ao desses fendmenos cultu-
rais, tal como o Khydl cap, apresentado sumariamente aci-
ma, estdo presentes expressdes como “sindrome cultural”
e “idioma cultural de sofrimento”. Enquanto a primeira é
definida como “grupos de sintomas e atribuicdes que ten-
dem a ocorrer de forma concomitante entre individuos em
grupos, comunidades ou contextos culturais especificos e
que sdo reconhecidos localmente como padrdes coerentes
de experiéncia” (APA, 2014, p. 758), um “idioma cultural
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de sofrimento” é uma forma coletiva ou compartilhada de
falar/expressar sofrimento, sem necessariamente se enqua-
drar numa sindrome ou envolver sintomas especificos.

Apesar do ganho que representa a assimilacdo dessas
ideias a formula¢do do manual, ainda é timida a tentativa de
situar a Psiquiatria contemporénea como “idioma cultural
de sofrimento’, em meio a tantos outros possiveis. Um prin-
cipio de agdo nessa direcio se delineia no préprio DSM -V,
quando se afirma que esses conceitos culturais podem re-
fletir influéncias de uma concepgio biomédica sobre o so-
frimento e que a formulagdo atual reconhece que todas as
formas de sofrimento sdo moldadas localmente. De acordo
com essa perspectiva, muitos diagnoésticos do DSM podem
ser entendidos como “protdtipos operacionalizados que
comecaram como sindromes culturais e se tornaram am-
plamente aceitos como consequéncia de sua utilidade para
a clinica e para a pesquisa” (APA, 2014, p. 758).

Para além de todo o debate que cabe quanto a referida
utilidade clinica da categorizagdo, tema que ultrapassa os li-
mites deste artigo, concebe-se como de enorme importéncia
aideia central do paragrafo acima, isto é, 0 modo como nossa
propria cultura tem moldado o modo de sofrer dos sujeitos.
Mais do que uma incursio na “psicopatologia transcultural’,
seria benéfica uma expansdo da questdo, aqui apenas esbo-
¢ada, de maneira a evitar tratar por um viés homogeneizante
um tema tao plural como o sofrimento humano, estendendo
explicagdes inscritas em um contexto, como se fossem repre-
sentantes de uma verdade antes ignorada, mas agora 6bvia.

Considerando o que foi dito, destaca-se ainda que os
valores de que se fala no titulo deste artigo ndo se referem
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apenas a normas culturais. Sdo também, e especialmente,
relativos ao montante econémico. De acordo com o Ins-
tituto Brasileiro de Planejamento e Tributagdo, no ano de
2014, apenas o mercado brasileiro movimentou cerca de R$
125,1 bilhoes, posicionando-se como o 6° maior mercado
farmacéutico do mundo. As propagandas e o marketing
tornam-se pe¢as fundamentais na garantia de um mercado
consumidor lucrativo: “Lorax: Um instrumento do médi-
co para devolver a harmonia ao paciente” ou “Anafranil:
Olhando o mundo sem medo” sdo apenas dois entre os
muitos exemplos dessa parceria, reunidos em uma edi¢do
do Jornal Brasileiro de Psiquiatria (RODRIGUES, 2003, p.
19). A industria farmacéutica retira, portanto, proveito da
proliferagdo de diagndsticos psiquidtricos, para os quais
sempre haverd a solugdo magica em forma de produto - o
medicamento -, restando ao sujeito em sofrimento apenas
o lugar de um mero consumidor.

CONSIDERACOES FINAIS

A leitura biomédica do sofrimento nio é sendo mais
um “idioma de sofrimento” entre tantos outros. E heranca
da reforma das casas de internamento, do controle moral,
das politicas de exclusdo da loucura e de seu langamento a
uma dimensdo da interioridade, conformando o paradigma
das “doencas mentais”, como bem indicou Foucault (1975).

Evitar compactuar com essa “coloniza¢do” do sofri-
mento, escapar de relé-lo por uma perspectiva unitdria,
exige vigilancia e resisténcia para ir contra a corrente cul-
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turalmente instituida. O primeiro passo para tal, como se
buscou discutir, é desmistificar “o progresso da ciéncia” em
direcdo a uma aproximacio cada vez maior da “verdade’,
e seguindo os passos de Foucault, propor uma abordagem
da histéria voltada para “[...] o jogo casual das dominagdes
que constituem os acontecimentos” (DUSSEL, 2004, p. 47).
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DIAGNOSTICA-SE O SUJEITO?
A PRATICA DO DIAGNOSTICO NO CENTRO
DE REFERENCIA A INFANCIA (INCERE)

Luana Timbé Martins®

A dimensdo diagnodstica é inerente a qualquer ativi-
dade clinica e diz respeito a questionamentos iniciais im-
portantes para a nossa pratica: quem esta chegando? Como
vou poder ajudar? Devo continuar os atendimentos ou devo
encaminhar para outro profissional? No Centro de Referén-
cia a Infancia (INCERE), para além dessas indagagdes que
cada um dos profissionais faz a si mesmo no inicio de uma
avaliacdo - e que, em muitos casos, sio compartilhadas
com a equipe —, estamos constantemente pensando sobre
nosso posicionamento diante do ato de emitir um diagnos-
tico. Outras perguntas surgem em meio a nosso constante
debate: qual o uso de um diagnéstico? Uma nomenclatura
diagnoéstica diz algo? O qué? Que diagnostico é util na nossa
clinica? A intengao deste texto é poder ampliar essa conver-
sa que vivenciamos cotidianamente em nossa instituigéo.

Para pensar sobre o tema do diagnéstico de psicopa-
tologias na contemporaneidade, precisamos antes fazer al-
gumas consideracdes sobre a histdria pratica psiquiatrica
5 Psicanalista. Membra da equipe do Centro de Referéncia a Infancia (INCERE).

Mestre em Psicologia pela Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ). Profes-
sora do Curso de Psicologia da FANOR/DeVry — Fortaleza.
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com seus manuais de classificacio de doencas mentais. Ao
retomar o histérico do Manual de Diagndstico e Estatisti-
ca dos Transtornos Mentais (DSM), que teve sua primei-
ra edi¢do em 1952 e a ultima em 2013 (DSM-5), Benilton
Bezerra Jinior (2014) fala do afastamento que houve entre
as praticas diagnosticas e a possibilidade de entender os
sintomas como algo que diz respeito a um conflito existen-
cial dos sujeitos. Em meados do século passado, a Asso-
ciagdo Americana de Psiquiatria (APA) - responsavel pela
elaboragdao dos DSMs, que influenciam os diagnésticos de
transtornos mentais mundialmente - ainda se utilizava de
conceitos psicanaliticos e considerava as doengas mentais
como reagdo a situagdes existenciais complexas para as
quais os sujeitos ndo conseguiam dar respostas adequadas.
Os sintomas tinham uma dimensdo simbdlica, relacional,
um sentido a ser desvelado por tras de suas manifestagdes.

A partir da terceira edi¢do do manual, em 1980, houve
um afastamento da proposta dos compéndios anteriores,
na tentativa de adotar uma descricdo mais generalizada,
sem ligacdo aberta com uma teoria especifica, e que possi-
bilitasse uma aproximacédo de didlogo entre diferentes pro-
fissionais de diversas partes do mundo. Foram enfatizadas
descricoes bioldgicas, impulsionadas pelas ultimas desco-
bertas da industria farmacolédgica. O psiquiatra deveria se
abster de interpretagdes sobre os sintomas para apenas co-
letar as informagdes declaradas pelo paciente e familiares
e observar seu modo de agir socialmente. Foi criada uma
lista de critérios fixos sobre a durac¢do e a qualidade de tra-
¢os a serem observados. E, a partir disso, um ou mais diag-
nosticos podiam ser estabelecidos.
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Bezerra Junior (2014) considera que o DSM é resulta-
do de conflitos ndo sé no campo cientifico e técnico, mas
também de processos politicos, culturais e tecnoldgicos. O
autor argumenta que algumas praticas psiquiatricas podem
servir como dispositivo social de domesticagéo e de contro-
le da existéncia social. Dessa forma,

[...] as inten¢Oes terapéuticas da
psiquiatria visariam em dltima
andlise a resguardar os individuos
de um encontro tragico, mas po-
tente, com sua condigdo essencial:
a de seres ontologicamente abertos
que, pela prépria consciéncia de
sua finitude, convivem inevitavel-
mente com frustragio, fracasso, so-
frimento, dilaceragao (2014, p. 9).

Para uma aproximacio com a linguagem cientifica, a
singularidade de respostas as contingéncias da vida deveria
ser entdo descartada, categorizada dentro de padrdes do
que poderia ser considerado normal. Por tras de um dis-
curso de neutralidade e de objetividade cientificas, situa-
¢Oes existenciais diversas seriam reguladas por discursos
técnicos. Entram em conflito as abordagens que levam em
conta a complexidade do sofrimento humano e as com-
prometidas com a suposta neutralidade da biologia e das
ciéncias comportamentais em sua categoriza¢do do com-
portamento humano.

Para Bezerra Junior (2014), a Psiquiatria, além de um
empreendimento cientifico, nido poderia negar ser um pro-
jeto moral, que tenta ditar maneiras saudaveis ou patold-
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gicas de existir. Para o autor, é necessario que os manuais
diagndsticos sejam compreendidos dentro de seu contexto
socio-histdrico:
Categorias psiquidtricas sdo elas
mesmas, por assim dizer, sintomas
- no sentido freudiano de revela-
rem de forma deslocada a verdade
de um conflito que ndo se deixa

apreender imediatamente pela
consciéncia - de seu tempo (p. 12).

Assim como histeria e neurastenia eram sintomas co-
muns do final do século XIX, a depressdo e o Transtorno de
Déficit de Atencéo e Hiperatividade (TDAH) parecem ser
as categorias frequentes do inicio do século XXI.

Mas que conjuntura favoreceria esses diagndsticos
no contemporineo? Sdo apenas resultados de interagdes
bioldgicas cerebrais de captagdo (ou néo) de neurotrans-
missores? Ou poderiam traduzir também certas cobrancas
sociais em relagdo a forma como temos que nos comportar?

Se ndo levarmos em conta os aspectos histdricos e a
complexidade das vivéncias humanas na problematica das
categorias diagndsticas, veremos o risco de sua utiliza¢do
como forma dnica de pensar sobre si mesmos pelos sujei-
tos, significando suas emogdes, agdes e relagdes com os ou-
tros a partir de uma tnica dimensio. E comum vermos al-
guém chegar a essa conclusio depois do estabelecimento de
um diagndstico: “Agora entendo todas as dificuldades que
tive até hoje, tenho TDAH” - ou até mesmo: “Sou TDAH”

Classificagdes sdo construgdes que criam hierarquias,
continuidades e descontinuidades, inclusdes e exclusoes,
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agrupamentos e generalizagdes de experiéncias, sdo mapas
de fronteiras normativas. E, como mapas, sio representa-
¢oes e recortes de algo, ndo a realidade em sua totalidade.

Toda classificagio supde certas
coisas: um autor, um agente, um
principio classificador, um eixo
ordenador que preside a criagdo
das categorias que a compdem e
organiza hierarquicamente sua
distribui¢do. Toda classificagdo
tem uma destina¢io, visa um ob-
jetivo. Toda classificagdo tem um
contexto de cria¢do e uma historia
(BEZERRA JUNIOR, 2014, p. 14).

Mesmo o mais imparcial dos profissionais vai ser in-
fluenciado por sua subjetividade, escolhendo quais exames
serdo solicitados para um caso e interpretando os dados
coletados segundo a teoria com a qual se identifica. A de-
fesa de uma neutralidade absoluta é problematica quando
tratamos de interacGes humanas. Banzato e Pereira (2014)
afirmam a existéncia de uma tensdo constante entre a ob-
jetividade bioldgica e a errancia do humano no campo do
diagndstico na clinica psiquiatrica. “Afinal, nenhuma clas-
sificagdo constitui mera representagdo inocente, neutra e
acabada do mundo” (p. 47). O que a classificagdo nosold-
gica coloca em relevo é apenas o que determinado paciente
teria em comum com os demais que também se encaixam
em tal classificagdo, perdendo de vista o que hd de singular
em cada caso. Os autores também salientam a possibilida-
de de que os sujeitos absorvam o diagnostico como sendo
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sua propria identidade, utilizando-o para redescrever suas
experiéncias subjetivas prévias e para significar as futuras
vivéncias.

Sobre a influéncia da industria farmacoldgica nesse de-
bate, Dunker (2014) acrescenta que a “pragmatica da cura
exige que se defina como patoldgico o que as medicagdes
tratam, e, inversamente, o que as medicagdes tratam sera de-
finido como patolégico” (p. 70). As medicagdes influenciam
inclusive a definigao de alguns diagndsticos a partir dos efei-
tos produzidos pelas substincias: se um remédio especifico
foi efetivo para certo sintoma de um paciente, fica confir-
mado que o diagndstico correto era aquele mesmo que se
suspeitava. Assim, trata-se de uma “reedi¢do do drama me-
todoldgico que considerava a inteligéncia como aquilo que
os testes medem, e o que os testes medem como aquilo que
chamamos de inteligéncia” (DUNKER, 2014, p. 70).

As classificagdes diagnosticas, junto com a industria
farmacolégica, criam discursos prescritivos sobre o que se-
ria normal ou patoldgico, influenciando a forma dos sujei-
tos pensarem e agirem em suas experiéncias cotidianas. As
palavras organizam as experiéncias, dando-lhes sentidos,
ditam como os sofrimentos so expressos e como passam a
ser reconhecidos. Ndo mais como uma “tristeza’, mas como
depressao. Nao mais como uma “dana¢io’, mas como hipe-
ratividade. Nao mais como caracteristicas que podem ser
comuns e passageiras durante o desenvolvimento infantil,
mas como transtornos a serem medicados.

Ha mais de 50 anos, Winnicott (1953/2000) ja falava
de uma intolerincia a certos sinais comuns no desenvol-
vimento das criancas que poderiam, segundo ele, ser to-

105



mados como doengas bioldgicas que necessitariam de uma
cura. Em contraposicio a isso, ele sugere que psiquiatras
de criangas ndo devem ser “curadores de sintomas”, mas
reconhecer que certos tragos podem ser um sinal de so-
corro a ser acolhido. O tratamento consistiria em buscar
saber a necessidade da crianga em emitir tal sinal, em vez
de suprimi-lo as pressas. “A crianga precisa do sintoma de-
vido a algum empecilho ocorrido em seu desenvolvimento
emocional” (WINNICOTT, 1953/2000, p. 169). Tal com-
preensdo dependeria de uma atitude emocional diferente
para a condugio de um caso, justificando uma investiga¢do
da histéria do desenvolvimento emocional do paciente em
relacdo ao seu ambiente, para tentar desvendar o sentido
dos sintomas neste contexto. O psicanalista adverte:

Na maioria dos casos a cura do
sintoma ndo provoca dano al-
gum, e quando se dd o caso de
que a cura poderia causar um
dano, a crianga geralmente conse-
gue, por um processo inconscien-
te, ou resistir & cura, ou produzir
um sinal de SOS alternativo que
leva a sua transferéncia para ou-
tro tipo de clinica (WINNICOTT,
1953/2000, p. 170).

A cautela em relagdo a como compreender sinais sin-
tomaticos deve aumentar especialmente durante a infancia,
quando consideramos o que Winnicott (1966/1997) afirma
em um artigo sobre autismo:
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Para cada caso de autismo que
encontrei na minha prética, en-
contrei centenas de casos em
que havia uma tendéncia que foi
compensada, mas que poderia
ter produzido o quadro autista.
Na psiquiatria, essa ideia de uma
doenca claramente definida é
sempre errdnea, pois cada condi-
¢do de enfermidade psiquidtrica
se mistura com desvios que per-
tencem ao desenvolvimento nor-
mal (p. 180).

Foi essa tolerancia aos sintomas, permitindo que as
construgdes dos sujeitos que os carregam possam ser des-
vendadas ao contarem suas histérias de vida, que vimos ser
retirada dos ultimos manuais diagnésticos norte-america-
nos. O que podemos perceber na contemporaneidade sdo
formas de vida sendo hierarquizadas entre normal e pato-
légico, com um agrupamento de sintomas criando uma eti-
queta identitdria correspondente.

Cavalcanti e Rocha (2014) retomam a preocupagio
com essa desconsideragéo pela regularidade de muitos sin-
tomas infantis, que podem fazer parte do desenvolvimento
de qualquer crianga sem denotar necessariamente algo pa-
tologico. As autoras afirmam que esse é um efeito previsivel
para a légica presente que preza objetividade e confiabili-
dade cientifica acima de tudo. Na contemporaneidade, as
antigas certezas sustentadas por respostas ligadas a religido
e a tradicio cairam, tendo a verdade cientifica sido alcada
a esse lugar de ndo contestagdo. Seria uma tentativa de res-
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tituicdo da ilusdo de amparo da qual fomos retirados com
a queda dos ideais tradicionais. Em vez de nos responsa-
bilizarmos por escolhas de vida, apegamo-nos a caminhos
tracados pela genética e pelo discurso que prega o que é
saudavel. A resposta cientifica fica acima, inclusive, das ex-
periéncias subjetivas que podem contribuir para a forma-
¢do de um sintoma psiquico.

Patologizar, classificar e buscar
simplesmente  suprimir  esses
sintomas resultaria na perda da
oportunidade de compreender o
que a crianga diz de si através de-
les, além de priva-la de uma expe-
riéncia real de amadurecimento,
numa idade apropriada (CAVAL-
CANTIL ROCHA, 2014, p. 234).

A patologizacao dos sofrimentos psiquicos e da varie-
dade dos comportamentos humanos faz com que se per-
ca a possibilidade de entender sintomas como um sinal de
alerta, como uma fala dos sujeitos sobre suas relagoes com
o ambiente. Assim, diagndsticos psiquidtricos sdo tomados
como referéncias identitarias, e destinos ficam marcados e
tragados por eles, especialmente os que tém como conse-
quéncia as medicagdes. Ha o risco de dessubjetivacio, ou
seja, de que as singularidades presentes nas contingéncias
de uma vida passem a ser desconsideradas, que os sujeitos
percam o lugar de contadores de suas historias.

Se um diagndstico padrdo passa a ser tomado como
referéncia identitaria, os cuidados e as relagdes passardo
também a ser padronizados e dirigidos ao portador de uma
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doenga mental especifica, indiferenciado de outros pacien-
tes, mesmo que tenham histérias muito diversas. “O que se
diz de um, se diz de todos, o que se apresenta como bom
para um, se supde bom para todos” (CAVALCANTT; RO-
CHA, 2014, p. 241). Cai-se na tentagdo de tornar o que é
imprevisivel no desenvolvimento de alguém em algo previ-
sivel, padronizado, controlado, medicado. Surge a tentativa
de criagdo de uma vida sem contingéncias.

Rocha (2011) nos adverte que estamos vivendo atualmen-
te em uma “cultura da sindromizag¢ao’, que caracteriza como:

[...] uma preocupante adesdo ao
modo de entender e transformar
os fendmenos humanos, que sio
singulares e contingentes, em
fendmenos universais e genera-
lizaveis, como se fossemos seres
“produzidos em série”, padroni-
zdveis, previsiveis, classificaveis e
facilmente controldveis (p. 38).

E importante destacar que, de acordo com os tltimos
dados estatisticos®, estariamos vivenciando um crescimento
impressionante na prevaléncia de algumas patologias psiqui-
cas. E podemos levantar o questionamento: se trata de uma
epidemia de doencas ou de uma epidemia de diagnésticos?

6 Ver: PESQUISA nos EUA indica numero alto de autistas: 1 em 45. Revista Autis-
mo, Atibaia — SP, 17 nov. 2015. Disponivel em: <http://www.revistaautismo.com.
br/noticias/pesquisa-nos-eua-indica-numero-alto-de-autistas-1-em-45> ¢ SANTOS,
E. G.; SIQUEIRA, M. M. Prevaléncia dos transtornos mentais na populacdo adulta
brasileira: uma revisdo sistematica de 1997 a 2009. Jornal Brasileiro de Psiquia-
tria, v. 59, n. 3, p. 238-246. Disponivel em: <https://dx.doi.org/10.1590/S0047-
20852010000300011>. Acesso em: 18 jun. 2016.
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E a partir de alguns desses debates sobre a construgio
histérica dos diagndsticos de doencas psiquicas que esta-
mos constantemente pensando e repensando nossos posi-
cionamentos clinicos no INCERE sobre esta problematica.

1 APRATICA DO “NAO DIAGNOSTICO” NO INCERE

O INCERE é uma institui¢do fundada no ano 2000,
composta por uma equipe interdisciplinar, contando atual-
mente com profissionais nas areas de psicologia, psicana-
lise, fonoaudiologia e terapia ocupacional. O atendimento
interdisciplinar é ordenado pelo estudo da teoria psicana-
litica por todos, conectando as diferentes praticas terapéu-
ticas. O trabalho é definido sempre considerando as sin-
gularidades dos processos de subjetivacdo e o respeito as
diferengas.

Hé um discurso recorrente em nossa pratica de que
“ndo trabalhamos com diagndstico™ Isso costuma gerar
inquietagdo em pais que nos procuram para “saber o que
meu filho tem’, ou em outros profissionais parceiros com os
quais precisamos dialogar sobre casos. Afinal, como assim
ndo trabalhar com diagndstico?!

Estes sd0 nossos posicionamentos basicos institucio-
nais (CENTRO, 2016, grifos nossos):

o O atendimento interdisciplinar é
ordenado pelo eixo da psicanilise
e a terapéutica se dd na conexdo
das diferentes praticas clinicas, de
modo a nio fragmentar o paciente
e seu tratamento em especialidades
separadas;
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Nao partimos da ideia de diag-
nostico para entender as dificul-
dades na construgio da subjetivi-
dade. Pensamos o campo da saude
mental como um campo de cuida-
dos sem cair na ideia de classifica-
¢do e normalizacio;

Pessoas com diagndstico de
transtornos mentais (autismo,
psicose, sindromes...) tém sub-
jetividade e devem ser escutadas
em sua singularidade. Nas mais
diversas intervencoes clinicas, de-
ve-se levar em conta o sujeito em
sua singularidade, afastando-se da
perspectiva de reabilitagdio como
adaptagdo a padroes reducionistas;

Numa época em que as praticas
terapéuticas estdo inclinadas a
responder de forma utilitaria aos
impasses e/ou impedimentos dos
pacientes, construimos “o fazer
clinico” voltado para um agencia-
mento da vida com a possibilida-
de de dar varios sentidos a esta.

Tais pressupostos tratam de posicionamentos clinicos
e politicos fundamentais em nossa institui¢do. Questdes
que nos inquietam constantemente sdo: qual politica, qual
exercicio de poder operam em nossa clinica? Entendemos

que exercemos um trabalho como dispositivo clinico e po-
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litico quando tratamos da dificil tarefa da convivéncia com
a diferenca caracteristica das singularidades subjetivas.

A teoria psicanalitica que embasa nosso trabalho afir-
ma a importincia da escuta, o reconhecimento do incons-
ciente e do fendmeno da transferéncia. A Psicanalise oferece
a possibilidade de entender o funcionamento de um pacien-
te no mundo, sua estrutura psiquica, apontando a dire¢ao
de um tratamento. A énfase na ligagdo do sujeito com o
social é imprescindivel para escutar o sintoma e encontrar
nele alguma via de comunicagio do sujeito. Assim, é preciso
reconhecer o idioma pessoal de cada paciente, sua singula-
ridade e favorecer a possibilidade de um sujeito inventar no-
vas respostas para si. Nossa aposta é de abrir possibilidades
de subjetivagio, de novas identificagdes e dar espaco a cria-
tividade. O diagnoéstico na clinica psicanalitica passa pela
compreensido da dindmica intrapsiquica e contingente do
sujeito. O olhar deve focar ndo no sintoma (em termos des-
critivos), mas no que ele pode estar dizendo sobre o sujeito.

Assim, a clinica surge como lugar de resisténcia e a
questdo do diagnostico fica muito mais ligada a dimensao
da ética e da estética, da politica, do que de uma visdo bio-
médica. Entendemos que dispositivos institucionais podem
funcionar como produtores de assujeitamento ou como pro-
dutores de criatividade e de liberdade. Acreditamos que a
patologizagdo de modos de viver compromete nossa capa-
cidade de inventar existéncias. Dessa forma, mantemos o
exercicio de, constantemente, colocar em questdo as nogdes
de psicopatologia e de psicodiagnostico como possibilidades
unicas de existir, numa tentativa constante de parar de reagir
ao que é previamente estabelecido como verdade generaliza-
da e passar a agir e a criar verdades singulares.
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A questdo ética importante a ser pensada em nossa
pratica é a da marca psicopatoldgica como tnica via identi-
ficatoria. Rocha e Silva (2006) lembram que

[...] para alguns, é melhor aderir a
um lugar identitdrio assegurado,
mesmo que terrificante, do que
langar-se no imprevisivel, no ins-
tavel das infinitas possibilidades
de identificacio que este nosso
tempo oferece (p. 111).

Trabalhamos com o sofrimento, isso é inegavel. No
entanto, sustentamos que nossa perspectiva ¢ terapéutica,
mas ndo curativa. E uma perspectiva de criar possibilida-
des. Quando recebemos um novo paciente em avaliagio,
queremos entender que tipo de sofrimento se estabeleceu na
relagdo do sujeito com seu ambiente. Levamos em conta a
observacio do brincar, da comunicagio, da relagdo com os
outros, e isso diz algo da maturidade psiquica das criangas. O
desenvolvimento emocional pode ter estacionado em algum
momento, mas esse amadurecimento ainda é uma possibili-
dade. Caracteristicas que colocariam uma crianga no espec-
tro autistico, por exemplo, podem ser sinais de imaturidade
no desenvolvimento e ndo necessariamente de autismo.

Em nossa pratica, muitos pacientes chegam ja com um
diagndstico estabelecido. Mas o que sabemos de um sujeito
quando escutamos “ele ¢ autista’? O que isso nos diz dele?
O que essa classificacdo nos diz de seu sofrimento singular?
Em que a palavra “autismo” é ttil em nossa clinica? Certa-
mente tal termo, as vezes o primeiro a ser apresentado ao se
falar de uma crianga, é parte importante da histéria de vida
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de um paciente e de sua familia, mas é dificil recebermos
um “autista’ exatamente igual a qualquer outro. Somente
essa classificacdo ndo nos diz quem aquela pessoa é, do que
gosta ou néo, do que brinca, com o que e como reage quan-
do se irrita, como ¢é sua relagdo com os pais e com outras
pessoas etc. Precisamos saber mais do que um diagnéstico
para entender sobre as construgdes subjetivas de qualquer
paciente. A problematica das bioidentidades trata de um
reducionismo do ser humano e da vida: é preciso ter um
diagndstico para ser alguém. Deixa-se de ser uma crianga
para ser uma entidade nosografica.

Nao podemos nos esquecer que diagndsticos também
tém efeitos de subjetivagdo. O ato do estabelecimento do
diagndstico envolve o risco de que expressdes de sofrimen-
to sejam reduzidas a uma questdo bioldgica e de que no-
menclaturas acabem norteando uma prética clinica (“Se o
diagndstico é esse, o tratamento ¢ esse” — igual para todos).
Concordamos com Cavalcanti e Rocha (2014) quando se
preocupam ao afirmar que “um processo de subjetivacio
pode ser capturado, aprisionado e modelado por descrigdes
e narrativas psicopatoldgicas reducionistas, que podem se-
lar um destino precocemente” (p. 251). Diagndsticos fecha-
dos durante a infincia podem funcionar quase como pro-
fecias em relagdo ao desenvolvimento de uma crianca, que
na verdade é muito aberto e incerto para quem ainda esta
construindo seus mecanismos psiquicos.

Diante do carater transitorio de algumas manifesta-
¢Oes sintomdticas, Rocha (2006) aponta a precau¢do que
devemos ter com diagnosticos, especialmente na clinica
com a infancia:
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[...] pesquisas nos campos da neu-
roplasticidade e neurogénese, ar-
ticuladas & estruturagdo psiquica,
poem em xeque o carater defini-
tivo, ou permanente, da maioria
das manifestagdes psicopatologi-
cas na infancia”. (p. 118).

Efeitos adversos ou iatrogénicos podem entdo resul-
tar na criagdo de um fato onde existem apenas possibili-
dades. Seriam progndsticos biomédicos criando destinos,
sendo tomados como sentengas e trazendo como efeito a
dessubjetivacdo. Desconsidera-se, por exemplo, que uma
crianga pode ensimesmar-se (desinvestir o ambiente) por
intimeras razdes. As vezes, isso acontece por motivos en-
tendidos como banais por um adulto (como a mudanga de
uma funcionaria da casa, a babd). Uma crian¢a que ja nao
sente o ambiente como sendo consistente, confiavel, pode
se fechar, tornar-se antissocial, retraida, ter problemas de
comunicagdo e comportamentos excéntricos, agitagdo,
agressividade, mas é comum que alguns desses sinais se-
jam tomados como sinais de autismo. Despreza-se, dessa
forma, a frequéncia comum de varios sintomas infantis que
fazem parte do desenvolvimento: enurese, agitagio, isola-
mentos... e 0 que esses sinais podem estar dizendo do sofri-
mento singular sentido por uma crianga.

Concordamos com Rocha e Silva (2006) quando de-
marcam que ndo se trata de desconsiderar os sintomas
das criancas ou de suas familias, mas de redimensionar a
importancia que ¢ dada a eles. Referimo-nos, como diria
Winnicott (1953/2000), a ter uma condugio emocional di-
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ferente frente aos sinais de sofrimento, podendo apostar em
uma reversibilidade e na provisoriedade de certos quadros,
quando entendemos os sinais de que algo néo vai bem ali.

Ora, entdo deveriamos abandonar pretensdes diag-
nosticas que podem nortear uma interven¢do precoce
importante? O que sustentamos é que, para haver uma
intervengdo precoce, ndo ¢ definitivamente necessario um
diagndstico precoce baseado em classificagdes psicopato-
légicas.

O que norteia uma intervengdo
clinica ndo é uma classificagdo
psicopatologica, mas a com-
preensdo do processo de subjeti-
vacio, que nos impele a escuta da
histéria do individuo em relagdo
ao seu ambiente. Uma escuta que
nos revela uma subjetividade en-
gendrada de forma tnica, numa
conjungdo absolutamente sin-
gular entre as marcas que cons-
tituem o individuo e os aconte-
cimentos historicos e casuais de
sua existéncia (CAVALCANTI
ROCHA, 2014, p. 251).

O que importa na avaliagido de um caso que chega pe-
dindo cuidados precoces é a compreensdo do processo de
subjetivagdo e do que isso diz do sujeito e de seu ambien-
te. Imaturidade? Inconsisténcia do ambiente? Como esta a
constituicdo psiquica da crianga? Como ¢é sua relagio com
os outros? Como estd sua capacidade de brincar? Como
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¢ sua comunicacdo? Como expressa suas angustias? Sao
questdes importantes a serem observadas para se estabele-
cer um caminho de intervencio.

Em vez de uma observagido que
se pretende distante, imparcial
e asséptica, seguindo as normas
cientificas - cujos objetivos sdo
elencar as dificuldades e os sinto-
mas da crianga e da familia e cir-
cunscrevé-los numa classificagdo
nosogréfica universal - optamos
por fazer justamente o contrério.
Adotamos uma escuta desprovida
de a prioris tedricos ou clinicos,
imersa e impregnada pela relagao
transferencial, como recomenda a
velha e boa psicanalise. Nossa for-
ma de escuta tem a marca do agir
em conjunto: brincamos, conver-
samos, ou tdo somente estamos
ali, intervindo no sentido de favo-
recer o surgimento do que neles
existia de potencial e de possibi-
lidades (ROCHA, 2006, p. 131).

Assim, ficamos abertos a uma concep¢io de diagnos-
tico que pode ser entendida como uma andlise do jogo de
forgas na vida de um sujeito - forgas atuais, ja codificadas
pelo sujeito e por sua familia, estanques em uma identi-
dade; e o que pode haver de forgas virtuais, que estdo em
processo, nao classificadas, contendo poténcia de vir a ser,
algo ainda ndo hierarquizado. No processo de diagnéstico,
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tentaremos perceber: Que forcas estdo cristalizadas? Que
forgas estdo livres? O que favorece a paralisia e o que favo-
rece o movimento? As forgas livres podem fazer surgir algo
novo, e tentamos ficar atentos a como ativar esses fluxos em
nossa pratica, modificando o jogo de forgas em funcdo de
uma vida que se quer ter. Tentamos deixar aberta a possi-
bilidade de inventar novas formas de vida e de convivéncia,
num desafio constante de abrir possibilidades, ja que toma-
mos a vida como algo indefinido, embora sempre com uma
base histdrica anterior. A clinica precisa trabalhar com o
atual e com o virtual simultaneamente. E devemos manter
em mente a importancia de considerar uma pluralidade ex-
plicativa: diferenca ndo implicando patologia.

A clinica sustentada por um projeto curativo teria
como pressuposto a ideia de um modelo 6timo de vida a ser
alcangado. Nao estamos livres dessa armadilha imaginaria,
que muitas vezes comparece através da sensa¢do de estag-
nagdo em algum caso (“tal paciente ndo estd melhorando”
- Em relagdo a qué? O que se esperava de tal sujeito?). Se
nio curamos e nio reabilitamos, visando um padrio do
que seria um ideal de saide mental, nossa intervengio se
déa no campo da estética e da ética: acompanhar uma exis-
téncia. A clinica surge como uma aposta nas possibilida-
des de vir-a-ser, com énfase no potencial, nas aptidées, nas
aberturas. E é imprescindivel que tal estratégia terapéutica
seja construida junto com a familia dos pacientes e com o
meio social.

Quando afirmamos “nédo trabalhar com diagnostico’,
é no sentido de que esta pratica, no INCERE, se da a partir
de algumas ideias: diversidade como sendo o que é uni-
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versal, indissociabilidade do individuo e de seu contexto,
transitoriedade dos quadros clinicos na infancia, énfase no
potencial da crianca e de seu meio, estratégia terapéutica
construida juntamente com as familias/escolas. Ndo tra-
balhamos com diagnésticos como entidades nosoldgicas
fechadas e imutaveis que dio sentido geral a tudo na vida
de um sujeito, mas entendemos sim que estes fazem parte
da histdria de vida singular e do sofrimento dos pacientes.

O perigo de nao ver esses pacientes em suas singula-
ridades esta sempre rondando e, por isso, devemos perma-
necer atentos. Em nossos dispositivos de analises clinicas,
as vezes, nos surpreendemos ao entender que no é que um
caso “néo andou” ou “ndo melhorou”, mas apenas que ele
andou diferente. Afinal, existem formas diversas e imprevi-
siveis de se subjetivar, de construir vidas fora dos padrdes
estabelecidos e conhecidos. Experimentar a capacidade
criativa dos pacientes pode fazer com que vejamos elemen-
tos que nem pensavamos ser possiveis se considerassemos
um diagndstico como sentenga. Permanece como questdo
clinica: como criar a possibilidade de uma vida boa e bela
- cabendo isso nas singularidades subjetivas de cada um e
néo em algo tomado como esséncia —, acompanhando uma
pessoa diferente?
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COMUNICACAO SUPLEMENTAR E ALTERNATIVA:
UMA CLINICA FONOAUDIOLOGICA POSSIVEL

Patricia Gadelha’

O QUE FAZ UMA CRIANCA NAO FALAR:?

Essa questdo surgiu em meio a discussdo de um caso
clinico numa reunifdo de acompanhamento da clinica do
Centro de Referéncia a Infincia — INCERE. Tratava-se de
uma crianga de trés anos, que ndo tinha questdes organi-
cas que justificassem a demora no aparecimento da fala. O
fonoaudidlogo poderia entender essa pergunta de diversas
formas: Deve haver uma questdo organica que justifique tal
auséncia. Serd de ordem auditiva? Serd falta de estimulo?
Sera de origem neurolégica?

Sem desconsiderar causas orginicas e ambientais que
podem estar associadas ao desenvolvimento da linguagem,
para nés do INCERE, que temos uma clinica atravessada
pela Psicanalise, a principal questdo seria: o que de tdo pro-
fundo poderia cortar ou limitar, de forma tao brutal, a co-
municag¢io de uma crian¢a? Mas, para além dessa questéo, a
atuacgéo fonoaudioldgica na clinica dos transtornos graves,
que muitas vezes nos pde diante de criangas e jovens que
nao tém linguagem oral, provoca as perguntas: até onde
devemos insistir na oralidade dessa crianga? Quando deve-
mos propor o uso de outra forma de comunicagio para ela?

7 Fonoaudiologa. Membra da equipe do Centro de Referéncia a Infancia (INCERE).
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Este artigo se destina a tratar de questdes que, como
essa, permeiam a clinica dos transtornos de linguagem e
o uso da comunicagdo suplementar e alternativa pela Fo-
noaudiologia. Inicialmente, apresentamos o conceito e al-
guns sistemas da Comunica¢do Suplementar e Alternativa
(CSA), para, em seguida, fazermos algumas considera¢oes
a partir de recortes da clinica da Fonoaudiologia. Tentamos
aqui abrir espago para a reflexdo acerca da prética fonoau-
dioldgica e para a construgdo de um novo fazer na clinica
com as criangas que nio falam.

1 COMUNICACAO SUPLEMENTAR E ALTERNATIVA

Apontamos uma das defini¢des mais abordadas pelos
pesquisadores em CSA, adotada pelo comité da American
Speech and Hearing Association (ASHA):

CSA é uma area da pratica clinica,
de pesquisa e educacional para fo-
noaudidlogos, que visa compensar
e facilitar, tempordria ou perma-
nentemente, padroes de prejuizo
e inabilidade de individuos com
severas desordens expressivas e/
ou desordens na compreensio
de linguagem. A CSA pode ser
necessaria para individuos que
demonstrem prejuizos nos modos
de comunicagido gestual, oral e/
ou escrita (ASHA, 1991 apud PA-
NHAN, 2006, p. 104).
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A CSA conta com varios sistemas de comunicacio
grafico-visuais, formados por simbolos pictograficos e ideo-
graficos, levando em consideragido a maior ou menor apro-
ximacdo da imagem grafica com a imagem real. Apresenta-
mos, a seguir, os sistemas de comunicagdo mais utilizados
no Brasil: Blissymbols (BLISS), Pictogram Ideogram Commu-
nicattion (PIC) e Picture Communication Symbols (PCS).

O sistema BLISS ou Blissymbols foi criado por Charles
Bliss, na Austrélia, com o objetivo de se tornar uma espé-
cie de lingua grafica universal, capaz de romper barreiras
da lingua e acabar com o desentendimento entre os povos.
Embora ndo tenha tido éxito em seu objetivo inicial, foi
recuperado pelos canadenses nos anos 70, passando a ser
utilizado no campo da reabilitagdo de pacientes com para-
lisia cerebral e outros disturbios neuromotores que tinham
dificuldades severas na fala.

Historicamente, destacado como o primeiro sistema
grafico utilizado como instrumento de comunica¢io no
campo da educacgdo especial e da reabilitacdo, o sistema
BLISS ¢é bastante 16gico e se apoia em elementos graficos,
baseados em ideogramas da escrita chinesa que, recombi-
nados, criam novos significados. Os simbolos obedecem a
uma ordem sintatica nas pranchas de comunicagio em que
cada grupo sintético possui uma cor especifica: pessoas em
amarelo, verbos em verde, substantivos em laranja, adjetivos
e advérbios em azul, em rosa expressoes faciais e pequenas
oragdes e, na cor branca, letras e nimeros, dentre outros.

O PIC - Pictogram Ideogram Communication foi criado
no Canads, inicialmente com o objetivo de reduzir as difi-
culdades de discriminagio e percep¢ao visual de figura fun-
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do. Dai, as imagens em silhuetas brancas com fundo preto.
Ja o PCS - Picture Communication Symbols foi criado nos
EUA com a mesma disposi¢ao das cores e divisao sintética
do sistema BLISS. E o mais utilizado no Brasil atualmente.

Figura 1 - prancha de comunicagdo de paciente com PCS.
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Figura 2 - prancha de comunicagdo de paciente com PCS



Panhan (2006) propde uma nova defini¢do da CSA como:

[...] um conjunto de instrumentos
que permitem a “fala” ndo-ora-
lizada, a “fala” dita no “apontar”
dos sinais graficos. A CSA retne
material gréafico, entre eles, con-
junto de sinais graficos (PCS,
BLISS, PIC etc.), desenhos, fotos,
palavra escrita, alfabeto e ainda
compreende uma série de estra-
tégias na elaboragdo e acesso aos
sinais graficos dispostos em pran-
chas de comunicagéo (p. 105).

Concordamos com a autora quando considera a lin-
guagem como objeto da agdo clinica/terapéutica, sendo
esta clinica sustentada por um método clinico interpreta-
tivo/discursivo que coloca os sinais graficos da CSA como
significantes a serem interpretados no funcionamento do
discurso. Acrescentamos aqui a necessidade de se conside-
rar a singularidade do sujeito psiquico, para além das ques-
tOes organicas que este possa apresentar.

1.1 A CLINICA DA LINGUAGEM, PARA ALEM DO
ORGANICO

A CSA é comumente indicada para pessoas com
transtornos orgénicos graves, como paralisia cerebral, afa-
sia, lesdo encefélica, dentre outros. Mas, ultimamente, ela
tem sido muito indicada para casos de autismo e atrasos de
aquisicdo da linguagem, em que ndo se tem uma defini¢ao
do componente organico do transtorno.
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Se retomarmos a questao inicial “O que faz uma crian-
¢a ndo falar?”, parece-nos claro que nio sio unicamente as
questdes orginicas que estdo implicadas nos atos de fala,
pois eles dizem respeito ndo s6 a uma mecénica dos 6rgaos
fonoarticulatérios, mas, principalmente, a uma posi¢io
subjetiva que se ocupa na vida e na relagio com o outro.
Dessa forma, entendemos que para “cuidar” dos transtor-
nos de linguagem é preciso mais do que uma analise das
condiges orgénicas para a fala.

Na clinica dos transtornos graves, costumeiramente,
toma-se a descrigdo dos sujeitos pela impossibilidade, pela
falta, que, na Fonoaudiologia, relaciona-se a linguagem
verbal. Temos o posicionamento teérico de que “o falar”
pode concretizar-se nio s6 pela oralidade, mas também
pela sua auséncia ou corporalidade. Para Souza (1999 apud
NEISSER, 2003),

[..] o corpo mostra-se também
como eixo da clinica fonoaudiol4-
gica, ndo apenas porque pode ser
suporte de signos, mas porque é
maquina produtora, emissora e in-
corporadora de signos, tanto sensi-
veis quanto simboélicos, bioldgicos,
lingiiisticos, inconscientes etc. Sig-
nifica que o fonoaudiélogo, ao agir
clinicamente sobre o corpo, ne-
cessita espreitar e intervir em seus
movimentos, em suas dindmicas e
nos modos como afeta, é afetado e
reage a0 encontro com outros cor-
pos (fisicos e simbdlicos) (p. 49).
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Tomando este encontro de corpos que sio afetados,
pensamos no setting terapéutico da Fonoaudiologia como
um espago que possa ser possibilitador de experiéncias de
alteridade e de novas formas de dizer de si e se experimen-
tar no mundo. Para o fonoaudidlogo, o espago da terapia
também se constitui como um lugar de se experimentar
como terapeuta que estd diante de um momento singular
em que ¢ preciso estar sempre reinventando sua forma de
fazer a clinica, afetado pelo que ali se apresenta para ele.
Concordamos com Carielo (2000) quando diz que “o tera-
peuta ndo fica diante do dizer do paciente, mas ele é inter-
rogado, submetido a esse dizer” (p. 75).

1.2 A CLINICA DA FONOAUDIOLOGIA E A CSA

Partindo do que foi dito acima, torna-se interessante
pensarmos, para a clinica fonoaudioldgica, em um traba-
lho terapéutico em que o “falante ideal” oralizado nio seja
tomado como referéncia. Isto porque o que se busca é o
bem-estar do cliente e ndo um ideal de fala para ele.

Na clinica do INCERE, lidamos com criangas com
grandes dificuldades de estabelecer e sustentar uma rela-
¢do dual, assim como dificuldades extremas de comunica-
¢do pela fala, utilizando, muitas vezes, formas outras, tais
como: gestos, gritos e choro. Essas formas de comunicagio,
na maioria das vezes, ndo sio reconhecidas pelos familiares
e por muitos fonoaudi6logos, como linguagem, pela qual se
deseja expressar algo.

Assim como os pais, os profissionais que deveriam
valorizar a relacdo e as formas mais diversas de comuni-
cagdo, por tratar-se de criancas com dificuldades sérias de
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estabelecer relagdes, acreditam que naquele grito ou som
estranho ndo existe intencao de se colocar e expressar algo
que se sente ou deseja. Chega-se praticamente a supor que
ali ndo existe um sujeito que vive e sente coisas como qual-
quer um dito “normal”. Parece que, pelo fato de nio falar,
aquele ser perde o estatuto de sujeito, que tem desejos, ale-
grias, saudades de alguém que se foi e outros intimeros sen-
timentos que experimentamos ao longo das nossas vidas.
Dessa perspectiva, torna-se dificil ver que os pulinhos que
uma crianga da sdo sinais de que esta feliz e ndo um mero
sintoma do autismo.

Se tomarmos o paciente como alguém que tem sua
singularidade e que por algum motivo apresenta uma bar-
reira, seja ela orginica ou psiquica, para a produgéo oral, a
nossa condugcdo clinica devera partir do pressuposto de que
o seu desejo é imperativo e de que ha aquisi¢do de lingua-
gem sim, embora ndo haja produgéo articulatéria oral so-
nora. Nessa perspectiva, a constru¢ao da prancha de comu-
nicagdo é feita em conjunto com o paciente e a sua familia,
no decorrer dos atendimentos. Trata-se de uma constru¢iao
singular que respeita os interesses e necessidades de cada
paciente.

Vasconcellos in Panhan (2006) nos coloca que

A decisdo por um ou outro sim-
bolo grafico decorre de sua arti-
culagio a um texto que acontece
na situacdo terapéutica, ou entdo
ele ¢ introduzido a partir de um
texto familiar ou escolar, que fun-
ciona como disparador do que
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serd movimentado no espago cli-
nico. Neste caso, ndo hd propria-
mente elei¢do prévia e ou aleato-
ria de um conjunto de simbolos
(p. 109).

1.3 RECORTES CLINICOS

1. A mée de um adolescente diz estar emocionada,
pois, pela primeira vez, tem a sensagdo de ouvir o
filho falar, quando ele aponta para a gravura “nédo
gosto desse programa” em sua prancha de comu-
nicagdo, ao assistir na TV um programa escolhi-
do por ela.

2. Numa sessio, um menino de dez anos, ao ser
questionado sobre o que tomou no café da ma-
nh3, responde apontando para a gravura do leite.
Como ndo encontra a gravura do chocolate em
po, aponta para o simbolo da barra de chocolate.

3. Um rapaz se nega a usar a sua prancha de comu-
nica¢do, dizendo, através de gestos, que prefere
se comunicar dessa forma e ndo daquela. Quan-
do informado pelas terapeutas de que o uso dos
gestos limitaria a comunicacdo de seus desejos
no mundo, ele diz que prefere os gestos, mesmo
assim.

Analisando os trés recortes descritos acima, podemos
pensar sobre algumas questdes que a clinica da linguagem
e o uso da CSA nos impdem. O primeiro texto nos mos-
tra uma situagdo comum de uma mée e um filho diante da
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acao de escolher um canal de TV para assistir a um progra-
ma. O mais importante sobre essa cena é o fato de a mie
relatar sua emo¢do na experiéncia inaugural de “ouvir” o
filho ja adolescente lhe dizer que ndo gostava do programa
que ela havia escolhido para ele.

E muito comum o fato de, ndo s6 a familia, mas tam-
bém nos, terapeutas, acharmos que o paciente ndo falar/
oralizar estd diretamente relacionado ao ndo poder dizer.
Assim, comumente, colocamo-nos na posic¢do de falarmos
e, consequentemente, decidirmos por eles. Chegamos ao
ponto de falar deles como se eles ndo estivessem ali presen-
tes. Fazemos isso sem nos darmos conta do nivel de dessub-
jetivagdo em que os colocamos.

Falando da familia, ndo poderiamos deixar de expor
as desilusdes sofridas por ela quando o filho nio corres-
ponde a expectativa dos pais no que diz respeito a fala. Ha
um grande investimento familiar quando trazem um filho
pequeno que ainda ndo fala, para uma terapia fonoaudio-
l6gica. E comum ouvirmos a seguinte fala: “Doutora, ele s6
falta falar. Quando vocé acha que ele vai falar?”.

Como fonoaudidlogos, somos tentados a atender a
essa demanda dos pais e isso pode nos levar ao fracasso do
processo terapéutico. E certo que sio inimeras e complexas
as questdes envolvidas no ato de “ndo falar”. Reconhecendo
a complexidade e singularidade do sujeito, jamais podere-
mos responder a essa pergunta.

O segundo recorte se trata de uma situagdo vivida no
setting da Fonoaudiologia em que terapeuta e paciente con-
versavam sobre o que haviam comido no café da manha. O
que nos mostra esse didlogo ¢ a riqueza de possibilidades
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que o uso da prancha de comunicagio pode oferecer ao pa-
ciente. Ao apontar a barra de chocolate para significar o
achocolatado, o paciente nos mostra a sua posi¢ao autor/
interlocutor no discurso. Além disso, podemos verificar o
deslocamento seméntico do sinal grafico CHOCOLATE
EM BARRA para o ACHOCOLATADO EM PO, o que nos
mostra a possibilidade de criagdo de inimeros sentidos a
partir dos sinais presentes na prancha.

O terceiro recorte se dd numa conversa entre um pa-
ciente adulto e duas terapeutas (fonoaudidloga e terapeuta
ocupacional) num atendimento de grupo. Nesse atendi-
mento, era comum que cada componente do grupo se colo-
casse nas decisdes e esse rapaz, embora tivesse uma prancha
de comunicagdo em casa, negava-se a usa-la, fazendo suas
escolhas a partir das nossas proposigdes. Ele usava sempre
gestos indicando as suas preferéncias.

O mais significativo dessa cena é que aqui se pde um
limite de até onde pode ir a a¢do clinica do fonoaudiélo-
go. Ao dizer da sua escolha de nédo usar a prancha, o rapaz
nos faz compreender que a nossa atuac¢do, como terapeutas,
deve partir do interesse do paciente e ndo de uma sobrepo-
si¢do de nossas ambi¢des ou das demandas da familia sobre
as do paciente. Devemos nos perguntar: a servico de quem
estd a prancha de comunica¢do?

Isso ndo quer dizer que devemos ignorar a demanda
familiar. Ao contrario, é necessario que estejamos muito
atentos a ela e que lhe demos todo cuidado. Muitas vezes,
existe um pensamento, por parte da familia e de terapeutas
em geral, de que o uso da prancha de comunicagao acabaria
com todas as possibilidades da crianca vir a usar a lingua-
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gem oral. No senso comum, é como se, ao usar os sinais
graficos, a crianca se acomodasse em relagdo a fala.

Ressaltamos aqui que o ato de se comunicar e ser com-
preendido, a partir do uso da prancha de comunicagéo, leva
o paciente a partilhar de uma relagéo discursiva como su-
jeito do seu discurso. Isso faz com que ele se experimente
numa posi¢do onde dificilmente havera um retrocesso para
a posigdo passiva de ouvinte.

Retomamos a colocagdo de Panhan (2006): “A CSA
surge como uma técnica clinica que permite ‘materializar
a fala’ de um sujeito singular que encontra-se ‘aprisionado’
pela interdi¢do da produgao articulatéria oral” (p. 105). Po-
demos levantar a seguinte questdo: quem esta aprisionado
na oralidade? O paciente? A familia? N6s, terapeutas?

2 UMA CLINICA FONOAUDIOLOGICA POSSIVEL
Podemos concluir, portanto, que:

1. Aspotencialidades de uma clinica fonoaudioldgi-
ca sdo imensas, desde que se proponha a ser um
espaco de invengido e de possibilidades de novas
formas de expressdo, onde os gestos, os sons, as
pranchas de comunicagio sejam tidas como in-
vengdes singulares e inéditas.

2. Para nés fonoaudidlogos, fica o desafio de ten-
tar intermediar a relagdo entre nossos pacientes
e o mundo, reconhecendo suas dificuldades, mas
também suas poténcias de comunica¢io outras,
que lhes permitam ser sujeitos de seu fazer e dizer.
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3. Temos que aceitar que estar na clinica sob essa
perspectiva ndo nos traz quietude, nem certezas
e sim muita inseguranca e dividas sobre o nosso
fazer terapéutico, embora tenhamos como certo
que é preciso sempre reconhecer no outro um su-
jeito do seu discurso.

4. A clinica da Fonoaudiologia precisa considerar o
que nio estd previsto nos métodos e técnicas, nas
classificagdes diagnosticas e na marca do organico.

5. E precisa escutar a fala para além da fala.
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O QUE PERMITE A PSICANALISE NO
ACOLHIMENTO INSTITUCIONAL:
CONSIDERACOES SOBRE A REALIDADE
PSIQUICA

Emilie Fonteles Boesmans®

1 INTRODUCAO

Este trabalho é um recorte de uma pesquisa de mes-
trado realizada na Universidade Federal do Ceara entre
2014 e 2015, intitulada O acolhimento institucional: o
paradoxo entre o interesse da crianca e a aplicagdo da
lei a luz da Psicanalise. Esta pesquisa teve como principal
objetivo questionar a decisdo sobre a aplicacdo da medida
protetiva de acolhimento, prevista no Estatuto da Crianga e
do Adolescente, tensionando realidade psiquica e realidade
objetiva a partir de uma leitura psicanalitica.

Teceremos a discussdo teérica que sustentou a refe-
rida pesquisa, estando ela dividida em dois momentos. O
primeiro diz respeito a0 modo como a nog¢io de desenvol-
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vimento foi tomada historicamente como um paradigma
normativo que serviu para o controle da crianca e da fa-
milia, principalmente as pobres. Para tanto, apoiamo-nos
na obra de Michel Foucault, O poder psiquiatrico (FOU-
CAULT, 2006).

Em seguida, apresentaremos o conceito de realidade
em Psicanalise, tragando suas implicagdes para a distin¢ao
entre desenvolvimento e constitui¢ao psiquica. Sustentando-
-nos nessa distingdo, apresentaremos uma saida permitida
pela Psicandlise, a partir da delimita¢do de furo no saber es-
tabelecido que sustenta a medida de acolhimento, que é um
normativo. Ao longo do texto, apresentaremos as devidas
articulagdes entre as discussoes tedricas delineadas e o con-
texto do acolhimento institucional da cidade de Fortaleza.

2 O PODER PSIQUIATRICO

A tese que Foucault apresenta no livro O poder psi-
quiatrico (FOUCAULT, 2006) é de que a disseminac¢do do
poder psiquiatrico se deu por meio da psiquiatrizacido da
infancia, mais precisamente a partir da delimita¢io tedrica
de uma diferenca entre os quadros de idiotia e retardo e
o de loucura e, em termos praticos, de uma institucionali-
zagdo da crianca retardada nos espagos destinados ao lou-
co. Até o inicio do século XIX, a crianca retardada era tida
como louca. O louco era aquele que era dominado pelo fu-
ror, agitagdo, um “a mais’, ou aquele dominado pela inércia,
abatimento, o “a menos”. O idiota, o imbecil ou o retardado
eram o louco que apresentava o “a menos”.
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Sob o paradigma do delirio, o louco era aquele que
tinha uma crenca falsa, sem correlativo real. A idiotia ou a
imbecilidade eram o erro do delirio, tdo generalizado que
tornava o sujeito obnubilado, sob um estado de estupor ou
abolicio das fungoes intelectuais ou afetivas.

Para Foucault (2006) Esquirol, no século XIX, trata de
separar os dois estados, apontando que a idiotia se dava em
relacdo ao desenvolvimento do sujeito. Para o autor, o de-
senvolvimento era tido como binario, uma faculdade, um
atributo: ou ha desenvolvimento ou nio hd. O estabeleci-
mento de uma conceituagio de desenvolvimento permite
tragar uma linha entre aquilo que se define como doenga e
algo que é da ordem da enfermidade, da monstruosidade,
da ndo-doenga, da anomalia.

A crianga que primeiro veio ocupar o asilo, o hospicio,
foi a crianga retardada, aquela que se fez questdo de dizer
que ndo era louca, que néo lhe afetava uma doenga, mas
uma anomalia.

Em 1840, Seguin refina a defini¢do de desenvolvimen-
to: ndo se tratava mais de concebé-lo como um atributo do
humano, mas um processo que “[...] afeta a vida organica
e a vida psicolodgica, ¢ uma dimensio ao longo da qual sdo
repartidas as organiza¢des neuroldgicas ou psicoldgicas, as
funcgoes, os comportamentos, as aquisicdes” (FOUCAULT,
2006, p. 263). O desenvolvimento passa a ser tomado em
sua dimensao temporal.

Seguin vai fazer ainda a distingdo entre idiota e retar-
dado. O primeiro apresenta uma interrup¢do nos desen-
volvimentos fisioldgico e psicoldgico. O segundo apresenta
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um desenvolvimento lento, que, a cada dia, torna-se mais
evidente. Essa distingdo entre retardo e idiotia toma o de-
senvolvimento em sua dimensdo temporal e em relacio a
uma dupla normatividade: a do adulto como estagio final,
real e ideal, a ser alcancado, o ponto de chegada; a da crian-
¢a, como aquela que determina o ritmo médio do desenvol-
vimento normal.

Segundo Foucault (2006), ao retardado e ao idiota esta-
ria destinada uma dimenséo terapéutica, ou seja, de cuida-
do, que se caracteriza idealmente por ser da ordem daquelas
dispensadas a crianga normal: impor-lhe educagio. A insti-
tui¢do que vai tomar para si a educagio dos idiotas é o asilo.

Como ja adiantamos acima, a distingao entre a crianca
louca e retardada ou idiota permite a delimitagdo do campo
da anomalia. A crianga retardada é anormal, pois o que se
libera nela nao é um sintoma (como na loucura), correlato
da doenga, mas o instinto (FOUCAULT, 2006).

E apoiada na categoria de anomalia que a Medicina
fard a difusdo do poder psiquiatrico, precisamente porque
permite gerir uma série de “anomalias” que néo sdo a lou-
cura, mas que se apresentam como se fossem. A categoria
do alienado sera aquela que comportara, entéo, tanto o lou-
co quanto o anormal, o idiota.

Contraditoriamente, ap6s ter sido isolada a idiotia da
loucura, as criancas idiotas foram levadas aos hospicios:
alas foram abertas para o tratamento dessas criangas, tra-
tamento este que em tudo se assemelhava aquele dado ao
louco: no corpo a corpo entre o psiquiatra e o idiota ou o
louco (FOUCAULT, 2006).
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O psiquiatra torna-se o mestre absoluto da crianga, é
aquele que exerce autoridade, “mestre da crianca, mestre
da familia em suas relagdes com a crianca” (FOUCAULT,
2006). Vemos aparecer, no cendrio do tratamento, o con-
trole dos corpos.

O que justificava, entdo, a internagio das criancas idio-
tas, embora isso fosse de encontro as formulagoes tedricas?
A justificativa era simples: a crianga retardada era levada
aos hospicios para liberar os pais de carrega-las como um
fardo. O custo social para manutengéo da crianga retardada
ou idiota, com os pais, era alto, pois inviabilizava que estes
pudessem trabalhar. A crianga institucionalizada permitia
aos pais que trabalhassem, ao passo que os custos a sua
institucionalizagdo eram menores. “Enquanto em casa o
cuidado de uma crianga idiota consome o tempo e energia
de uma pessoa, a propor¢io das pessoas empregadas nos
asilos é de uma para cinco criancas idiotas” (FOUCAULT,
2006, p. 270). Cabe ressaltar que todos os institutos desti-
nados ao idiota eram destinados aqueles provenientes de
familias pobres, donde em 1853, passou-se a “aplicar igual-
mente a lei de internamento e da assisténcia aos internados
as criangas idiotas e pobres” (FOUCAULT, 2006, p. 270),
levando a crianga idiota aos asilos.

Por fim, Foucault relata a resisténcia em internar o re-
tardado, mesmo com a permissdo do governo. Isso se dava
porque a manutencgdo do idiota no asilo era paga pela co-
munidade de origem da crianga, de modo que, para decidir
bancar esse custo, era preciso que a crianga representasse pe-
rigo para si ou para os outros. As criangas idiotas eram peri-
gosas. Para ser alvo da assisténcia, era preciso que a crianga
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fosse alvo de protecio: protegia-se a ela e ao outro por aquilo
que ela provocava no outro. Mesmo sendo vitima, por exem-
plo, de um estupro, ela era tida como perigosa, pois levava os
homens a tentacéo, por isso, era preciso interna-la.

Era preciso, entdo, cuidar das criancas que se faziam
“[...] notar por um carater dificil, uma dissimulagdo pro-
funda, um amor-préprio desordenado, um orgulho in-
comensuravel, paixdes ardentes e inclinagdes terriveis”
(FOUCAULT, 2006, p. 279). Ou seja: todos que poderiam
fugir 4 norma, estigmatizados.

Era preciso confinar “as crian¢as mais ou menos débeis
do ponto de vista intelectual, mas que sofrem de perver-
sOes dos instintos: ladrdes, mentirosos, onanistas, pederas-
tas, incendiarios, destruidores, homicidas, envenenadores,
[sic] etc” (FOUCAULT, 2006, p. 280). Todas essas criangas
nao eram concebidas como loucas, mas como anormais. Os
problemas préticos suscitados pela crianga idiota vdo per-
mitir que a Psiquiatria torne-se ndo o poder que controla e
corrige a loucura, mas o poder sobre o anormal, passando a
defini-lo, controla-lo e corrigi-lo.

A Psiquiatria vai, entdo, se ligar ao controle discipli-
nar: tudo o que é anormal em relagio a disciplina escolar,
militar, familiar, todos os desvios e anomalias serdo reivin-
dicados pela Psiquiatria como pertencentes ao ambito de
seu saber e tratamento. Dai a difusdo de seu poder.

2.1 PODER PSIQUIATRICO E ACOLHIMENTO

O acolhimento, institucional ou familiar, estd na inter-
face entre o Judiciario e a Assisténcia Social. Estd no campo
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do primeiro por ser o juiz aquele que decide pelo acolhi-
mento, como medida excepcional e provisdria, visando pre-
servar, proteger e promover o desenvolvimento da crianga
(BRASIL, 1990). Por sua vez, situa-se no campo da Assis-
téncia porque o servico de acolhimento integra a Protegao
Social Especial de Alta Complexidade, sendo destinado a
individuos vitimas de violacdes de direito e em situagdo de
ruptura ou fragilidade de vinculos familiares. Sob a pers-
pectiva da Assisténcia, compreende-se que a familia dessa
crianga ou adolescente estd incapacitada de exercer suas
fungdes protetivas ao desenvolvimento saudével do mesmo.

Um dos principios centrais que sustentam a aplicagao
da referida medida é o fato de criangas e adolescentes en-
contrarem-se em condicdo especial de desenvolvimento, e,
decorrente disto, entende-se a necessidade de resguardar
a crianga de situagdes que poderiam trazer risco ao seu
desenvolvimento. A crianga é entdo acolhida para ter seu
desenvolvimento fisico, psiquico, cognitivo e afetivo, pre-
servado e promovido. Em termos técnicos, é por meio da
delimita¢do desse conceito de desenvolvimento que se faz o
acolhimento da crianga ou do adolescente.

Disso decorre que: acolher para proteger o desenvol-
vimento integral é considerar a familia incapaz de atender
e promover o desenvolvimento “normal” da crianga, tendo
como duplo padrdao de normatividade ao qual nos referi-
mos no topico passado; a crianga passa a ter, como “subs-
tituto” paterno/materno, um mestre, aquele a quem deve
obediéncia em seu acolhimento, aquele que sabe como cui-
dar dela, trabalhadores sociais, médicos, psicdlogos etc, ou
seja, todo um corpo de especialistas.
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Embora a justificativa seja a da prote¢do ao desenvol-
vimento integral, o acolhimento é uma vivéncia que, em
consenso (RIZZINI; PILOTTI, 2011; CUNEOQ, 2007), ndo
¢ a ideal. Por si s6, mesmo seguindo todas as orienta¢des
preconizadas nos documentos normativos, pode represen-
tar para a crianca mais sofrimento que protec¢do, deixando
graves sequelas psicossociais, afetivas, cognitivas, exata-
mente porque o que é considerado por aqueles que podem
decidir o acolhimento (juiz ou conselheiro tutelar), no mo-
mento do acolhimento, se sustentam no critério normativo
do desenvolvimento e preterindo, muitas vezes, aquilo que
circunscreve a vivéncia pessoal da crian¢a com a familia
(BOESMANS, 2015).

3 O QUE PERMITE A PSICANALISE NO ACOLHI-
MENTO?

Tendo exposto a discussédo inicial sobre a que respon-
deu historicamente o conceito de desenvolvimento e como
ele serviu para o exercicio de poder sobre aqueles que fu-
giam de uma norma e, tecendo a critica ao modelo de ins-
titucionalizagdo vigente, pautado no controle normativo,
apresentamos aquilo que a Psicandlise permite deslocar
nestes espagos institucionais.

A introdugédo da Psicandlise nesta discussao se apoia
no questionamento acerca das aproximagdes e distancia-
mentos entre as no¢des de desenvolvimento e constituicio
psiquica, que traz para o debate o conceito de realidade em
Psicanalise.

144



Quando se compreende o acolhimento como protegao
ao desenvolvimento, toma-se como parametro a realidade
objetiva e material. Mesmo quando se inclui a considera¢éo
sobre os aspectos afetivos, do vinculo entre a crian¢a e a
familia, ou psicoldgicos, a dimensio da realidade psiquica,
ou seja, a interpretacdo, estd sempre excluida. Desta ma-
neira, fica mais claro compreender porque o acolhimento
pode garantir prote¢io ao desenvolvimento, mas nio pode
dar garantias no que concerne a uma constituicdo psiquica.

Passamos agora a discorrer sobre as bases tedricas da
Psicandlise que nos permitiram essas articulagdes.

3.1 A DISCUSSAO SOBRE A REALIDADE EM PSICA-
NALISE

E certo que a auséncia de condigdes materiais tem re-
percussdes para o desenvolvimento da crianga, é fator de
estresse, implica uma condi¢do de desassisténcia. Porém,
do ponto de vista psiquico, ndo é pertinente tomar como
paradigma exclusivamente a realidade objetiva, material.

Se recuperarmos a teoria da formagdo do aparelho
psiquico em Freud, veremos, ja no texto a Interpretagao
dos Sonhos (FREUD, 1900/2013), a concepgédo de que rea-
lidade material é substrato para aquilo que é inscrito no
psiquismo como trago mnémico. Porém, podemos perce-
ber, na mesma medida, o quanto, para o aparelho psiquico,
a realidade externa e a fantasia se equivalem. O aparelho
psiquico ndo reconhece diferen¢a entre um trago na rea-
lidade e um trago mnémico reinvestido, sendo o papel do
principio de realidade, de distin¢do entre os dois tragos,
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lembra-nos Lacan, um fracasso desde o principio (LACAN,
1959-1960/2008).

A primeira teoria de Freud acerca das neuroses aponta-
va para a existéncia de uma cena real traumatica, uma cena
de sedugdo. Porém, é muito cedo, no escopo de sua teoriza-
¢d0, 0 abandono desta teoria. Nao por completo, é verdade’,
entendendo, ja em 1897, que “[...] no inconsciente ndo ha
indicagées da realidade, de modo que nédo se consegue dis-
tinguir entre a verdade e a ficgdo que ¢ investida com o afe-
to” (FREUD, 1897/1996, p. 310). Mesmo na clinica, o ana-
lista tem dificuldade de distinguir entre realidade e fantasia
do paciente, pois, para o sujeito, a fantasia é sua realidade,
fantasia esta sempre tornada consciente sob a forma de alu-
cinagéo. Desta feita, fica claro que “[...] a realidade psiquica é
a realidade decisiva” (FREUD 1916-1917/1996, p. 370).

Em seu texto Projeto para uma Psicologia cientifica
(1950[1895]/1996), Freud apresenta a concepgao de que o
mundo externo é formado por quantidades, advindas de
massas em movimento, que atingem o aparelho psiquico,
cabendo a ele qualificar essas massas em movimento que
compdem o mundo externo. Cabe ao aparelho psiquico a
interpretagdo do mundo externo.

Por sua vez, o aparelho psiquico é composto por tragos
mnémicos que sdo inscritos pela experiéncia de satisfacao
(FREUD, 1900/2013). Os tragos sdo reinvestidos quando
reaparece a urgéncia que apoiou a experiéncia de satisfacéo,
levando a alucinagio, que é idéntica a percep¢ao e permi-
te a baixa momentéinea das excitagoes. Para Freud, esse

9 Apesar de ter abandonado essa teoria como causadora da neurose, a sedugio se
apresenta para o sujeito no investimento do corpo do bebé pela mae, na erotizagao
ou libidinizagdo de seu corpo.
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reinvestimento alucinatério corresponde ao modo de fun-
cionamento primario do aparelho psiquico, respondendo
ao principio do prazer'. O principio de realidade, aquele
que detém o investimento da imagem alucinatdria, s se
apresenta em um segundo momento, pois o reinvestimento
alucinatério do traco mnémico levaria o sujeito a morte.

O principio de realidade pressupde a possibilidade do
pensamento, como uma interposi¢do de algo entre a per-
cepgdo e a agdo (ou fantasia). Isso que se interpdem é a di-
mensdo simbdlica, ou da palavra, como qualifica Freud no
Projeto de 1895 (FREUD, 1950[1895]/1996).

Lacan relembra também, em seu semindrio A ética da
Psicandlise (LACAN, 1959/1960), que o objetivo do teste
de realidade, correlato ao principio de realidade, ndo é o
de reencontrar na percepgiao um objeto que corresponda
ao representado, o traco mnémico, mas é o de convencer-
se que ele estd presente (o traco), de reencontra-lo. Vale
relembrar que, no Inconsciente, tudo estd submetido ao
principio do prazer, e ndo ao pensamento: nao ha teste de
realidade para aquilo que é inconsciente.

Quando Lacan retoma a dimensio da busca do reen-
contro do objeto representado, ele chama aten¢io para uma
avaliagdo retroativa que permite entender que a percepcio,
por sua vez, ndo ¢ passiva. A construgido do mundo é sub-

jetiva, pois a percepgdo é subjetivamente orientada e se
sustenta nos tragos mnémicos, na memoria. Estes, por sua

10 Freud ir4 repensar esse modo de funcionamento do aparelho psiquico em Além
do principio de prazer (FREUD, 1920/1996), a partir de suas experiéncias no trata-
mento dos lesionados de guerra, fazendo com que ele se deparasse com um modo de
funcionamento ainda anterior ao principio de prazer que levaria o sujeito ao nirvana,
ao retorno ao inanimado, a morte.
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vez, ndo sdo fiéis a realidade, pois perdem algo no processo
de inscri¢do, embora sejamos obrigados a acreditar neles,
mesmo ndo tendo garantias de sua fidelidade com o acon-
tecimento real.

O aparelho sensorial perceptivo funciona como um
crivo, como nos diz Freud no Projeto para uma Psicologia
cientifica (FREUD, 1950/1996). Esse aparelho, segundo La-
can, “tria, criva de tal maneira que a realidade s6 é entrevista
pelo homem, pelo menos no estado natural, espontaneo, de
uma forma profundamente escolhida. O homem lida com pe-
cas escolhidas da realidade” (LACAN, 1959-1960/2008, p. 62).
E uma subjetivagdo do mundo exterior. Algo externo somente
passa a ser retroativamente percebido na medida em que, no
circuito sensagdo-motricidade, algo interessa ao sistema .

E nesse sentido que Lacan (1959-1960/2008) questio-
na sobre a realidade da qual nos fala Freud, quando apre-
senta o principio de realidade: é a social, que se apresenta
em nosso cotidiano? E a realidade admitida nos costumes?
A realidade da ciéncia? Ou, por fim, a realidade psiquica?
E desta realidade que Freud trata, nos diz Lacan: “A expe-
riéncia de Freud instaura-se a partir da busca da realidade
que ha em alguma parte dentro dele mesmo, e é isso que
constitui a originalidade de seu ponto de partida” (LACAN,
1959-1960/2008, p. 37).

A realidade para o sujeito, além de ser internamente
orientada, subjetivamente percebida, crivada pelo aparelho
sensorial, ainda so6 é apreensivel por tragos, por inscri¢oes,
pela linguagem. Esta ja aparece no texto freudiano de 1895
como o que permite articular uma mogdo de desejo. A
impressdo do mundo exterior, como original, esta fora do
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campo da experiéncia notavel, lembra-nos Lacan sobre a
Carta 52 de Freud a Fliess: é preciso que haja uma inscri-
¢d0, que permitird ao sujeito apreender a realidade. Essa
inscrigdo se apresenta como signo da experiéncia (LACAN,
1959-1960/2008. p. 66):

[...] é na medida em que a estru-
tura significante interpde-se entre
a percepgdo e a consciéncia que o
inconsciente intervém, que o prin-
cipio do prazer intervém, nao mais
enquanto Gleichbesetzung, fungao
da manutenc¢io de um certo inves-
timento, mas na medida em que
ele concerne as Bahnungen. A es-
trutura da experiéncia acumulada
reside ai e permanece af inscrita.

Ou seja, 0 que chega a consciéncia é a percep¢ao do
discurso organizado pela wortvorstellungen'!, e que se arti-
cula sobre os processos do pensamento, que sdo inconscien-
tes. E precisamente a possibilidade de simbolizar que per-
mite o teste de realidade, como o que sustenta o intervalo
entre a excitacio e a descarga motora (LACAN, 1971/2009).

Freud (1900/2013) aponta toda a delicadeza implicada
na diferenciagéo entre o real e o psiquico, pois admite que a
fantasia é sempre tornada consciente por meio de alucina-
¢d0'%, tomando carater de realidade. A alucinacéo estd pri-

11 Significa em portugués, na teoria psicanalitica, representagdes-palavras.

12 Basta lembrar o texto Uma crianca é espancada: uma contribui¢io ao estudo
da origem das perversdes sexuais (FREUD, 1919/1996), onde Freud nos apresenta
que o segundo tempo da fantasia s se apresenta ao sujeito como construgao, como
alucinagdo, nunca como memoria.
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mariamente ligada aos tracos inscritos e reinvestidos que
outrora tiveram existéncia real. Desta feita, podemos nos
perguntar, entdo, como diferenciar fantasias de memorias?

Freud nos apresenta como resposta o fato de que nao
podemos julga-las (as memorias) a partir de critérios da
realidade material, pois “Nao se cabe reconhecer realidade
aos desejos inconscientes [...]” (FREUD, 1900/2013, p. 647)
e complementa: “[...] deve-se dizer que a realidade psiquica
¢ uma forma especial de existéncia que nio deve ser con-
fundida com a realidade material” (FREUD, 1900/2013, p.
648, grifo do autor).

3.2 DESENVOLVIMENTO E CONSTITUICAO PSI-
QUICA

Diante da exposi¢do acerca da realidade psiquica e
da realidade objetiva, fica claro que a primeira é irreduti-
vel & segunda. Aquilo que possibilita a existéncia da fan-
tasia, a formagdo do aparelho psiquico e a realidade psi-
quica é a existéncia de um Outro, ou, para usar termos
freudianos, podemos pensar na ideia do préximo, presen-
te no Projeto para uma Psicologia Cientifica (FREUD,
1950[1895]/1996), que surge como o que primeiro auxilia
o bebé em seu desamparo.

A diferenca entre o desenvolvimento e a constituicio
psiquica, parece-nos, repousa sobre a distingdo entre Outro
e ambiente'?, enquanto o que ha de comum entre aqueles é
a dimensdo da temporalidade.

13 Trataremos ambiente em sua acep¢ao cotidiana. Embora a Psicanalise de orien-

tagdo winnicottiana tega consideragdes importantes sobre o ambiente, ndo pretende-
mos debater no presente artigo sua delimitagdo conceitual.

150



E no campo das teorias evolutivas, ou seja, as que tra-
tam do desenvolvimento do ser humano, que a Psicanalise
é, comum e erroneamente, incluida (talvez pela ideia das
fases da libido, fixacdo e regressdo). As teorias evolutivas
tém interesse naquilo que é universal da experiéncia, na-
quilo que o bioldgico e o cultural determinam a evolugéo
(COLL, MARCHESI E PALACIOS, 2004).

A Psicandlise rompe com essa proposta, ao elencar,
como central de sua teoria, a fantasia e a realidade psi-
quica, que ndo equivalem ao bioldgico e ao cultural como
universais. A constitui¢do psiquica nada tem de universal:
ela se d4 sob a forma de romance familiar, sempre Unico
(1909/1996). Nao é possivel garanti-la pela manipulagdo da
realidade externa, ou pelo controle das condi¢des familia-
res, pois o Outro néo existe na realidade objetiva.

A constitui¢do psiquica nada tem de objetiva, real,
palpavel, e se configura como um jogo de suposi¢des; nun-
ca podemos garanti-la, pois se trata de um imbricado jogo
que de modo algum esta visivel ou suposto a partir das con-
di¢oes familiares.

Dessa forma, o ambiente ndo ¢ determinante nico
para a constitui¢do psiquica; como podemos exemplificar,
por exemplo, que, embora levadas ao acolhimento desde
tenra idade, as criancas se constituem de modo a desen-
volver sintomas que lhes afetam de modo disfuncional, ou
mesmo se estruturam do lado de psicoses e perversdes que
lhes impingem sofrimento. Ou seja, o ambiente, por mais
proximo daquilo que seja considerado adequado, nunca
podera ser totalmente responsavel pela constituicdo psiqui-
ca de um sujeito, pois a isto cabe um desejo que nio seja
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anOnimo, como dissemos acima. Qual a interface, entio,
entre desenvolvimento e constituicdo psiquica? As fases
do desenvolvimento da libido apontam para uma predo-
minéncia de satisfagdo que se apoia biologicamente, entdo
se articula com o desenvolvimento biolégico, embora o su-
pere, ou seja, a dimensdo da maturacgéo e a do desejo arti-
culam-se. Entretanto, o desejo ndo reconhece a maturacéo.
Por exemplo, o Estadio do espelho mostra o movimento
que vai da precipitagdo da insuficiéncia & completude ima-
ginaria, sem que a maturagio tenha acontecido (LACAN,
1949/1998). O desenvolvimento, portanto, também se sus-
tenta na dialética da demanda e do desejo; nao se da por
automatismo biolégico (JERUSALINSKY, 1988), pois o
corpo ¢ simbolico. Para o autor, a maturagao é limite para
o desenvolvimento, ndo causa. H4 um jogo entre o sujeito
e o Outro, como afirma Freud no texto Trés ensaios sobre
a sexualidade (1905/1996), que permite os avangos do de-
senvolvimento.

O que é proprio da Psicandlise é trocar a cronologia
pela logica. Ela deixa de situar o sujeito em etapas, para to-
ma-lo logicamente em momentos de autoerotismo, cons-
tituigio psiquica, Edipo, Estadio do espelho (CIRINO,
2001). Nio se trata de atribuir idades, mas de compreen-
der a sequéncia sucessiva de um posicionamento do sujeito
frente a0 mundo. O Inconsciente é atemporal, dai a mu-
danga de centralidade, operada pela Psicandlise, da crianca
para o infantil.

Lacan (1945/1998) traz uma perspectiva légica do
tempo, em oposi¢do ao tempo cronoldgico. Ele elenca trés
modula¢des do tempo: o instante de ver, o tempo para
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compreender e 0 momento de concluir, de modo que todos
se estabelecem em referéncia a relagio com o Outro, que
considera os movimentos de desejo e demanda, de anteci-
pacdo e precipitacdo, que incluem a questdo da hesitagio e
da urgéncia, da pressa: é um tempo intersubjetivo, através
do qual o sujeito tem de levar em conta o outro em suas
consideragdes subjetivas, o lugar em que o outro se situa
influencia no lugar em que o sujeito se encontra. Em tal en-
contro, ficam sempre indeterminados a forma e 0o momen-
to exato, dada a inexisténcia possivel de completude entre
sujeito e outro: trata-se do impossivel do sexual.

Entendemos a questdo do tempo em Psicandlise pela
perspectiva de um entrecruzamento entre o eixo diacro-
nico (histérico e temporal) e o sincrénico (atemporal). O
Inconsciente, atemporal, como linguagem, permite uma
sequéncia néo linear do tempo, incluindo a antecipagio e
a retroagdo. A retroagao diz respeito ao modo como o pre-
sente afeta o passado, como, por exemplo, o Gltimo termo
da frase afeta os termos iniciais. Ja a antecipagdo se apre-
senta no modo pelo qual o futuro afeta o presente, tal como
os primeiros termos da frase se antecipam, provendo signi-
ficagdo aos ultimos, antes mesmo que cheguem. Retoman-
do o Estadio do espelho, hda uma antecipa¢do da imagem
corporal total, antes que ela tenha chegado (e nunca chega).

Se ndo se trata de delimitar idades (tempo cronolégi-
co), entdo por que se faz? Porque nio é gratuito que exista
um tempo para cada posicionamento subjetivo. A pulsdo se
apoia no bioldgico, deturpando-o por certo, mas fica claro,
entdo, que as aquisi¢cdes da crianga ndo sdo indiferentes ao
tempo de seu aparecimento.
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Coriat (1997), entretanto, recoloca em discussdo a im-
portancia do tempo cronolégico na constituicdo psiquica.
Para a autora, néo ¢ gratuito que Lacan tenha determinado
uma faixa temporal para o advento do Estadio do espelho,
ou que Freud tenha delimitado em idades as fases do desen-
volvimento da libido, porque a pulsio se apoia no bioldgi-
co: estando lado a lado com as fungdes vitais, ela as deturpa.

Nio ¢é indiferente para a crianca se ela aprende a falar
com oito meses ou com quatro anos. Nao podemos pensar
a biologia como predeterminante e sem considerar a inci-
déncia do Outro, mas também nao podemos desconsiderar
os limites, como aponta Jerusalinsky (1988), na constitui-
¢do psiquica. Coriat (1997) cita uma experiéncia feita com
gatinhos, onde seus olhos foram vendados desde o nasci-
mento, de modo que nunca puderam enxergar. Embora
sem nenhuma desordem neuronal ou dano no 6rgio da
visao, os gatinhos nunca enxergaram, pois o neurdnio nun-
ca tivera sido mielinizado no tempo adequado. O mesmo
pode ser pensado para a crianga, sem as inscricdes necessa-
rias no tempo necessario, cria-se uma espécie de déficit, o
qual, segundo sua perspectiva, nunca sera suprido: depois
do tempo certo, ndo sera possivel a inscri¢ao dos tragos.

A metéfora que a autora nos apresenta é a de que o
aparelho psiquico é como uma folha de papel onde séo ins-
critos os tragos mnémicos e nio ¢ indiferente nem a quali-
dade do papel (a condi¢io do sujeito) e nem a qualidade da
tinta (a intervengdo do Outro), ou seja, ndo é indiferente o
substrato bioldgico no qual se inscrevem os tragos mnémi-
cos. O pulsional precisa do bioldgico, o tempo légico preci-
sa do tempo real, assim como a realidade psiquica também
se apoia na realidade objetiva (CORIAT, 1997).
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4 CONCLUSAO

Trazendo a discussio para o tema que aqui abordamos,
observamos que o critério do desenvolvimento como nor-
matividade deixa de fora (ou pode deixar) a consideracido
acerca do sujeito do Inconsciente, bem como o aspecto da
constituigdo psiquica. A situagéo de negligéncia e maus-tra-
tos sobrepde-se as questdes psiquicas que estdo envolvidas
e que permeiam a relagdo entre o sujeito e o Outro. Ou seja,
as situagoes sdo tomadas como prejudiciais ao desenvolvi-
mento, mas raramente se considera a capacidade do sujeito
em responder por si, bem como o processo que lhe permitiu
essa assunc¢ao subjetiva, certamente marcada pelo cuidado
e amparo do outro familiar, de um desejo nao anénimo. Os
critérios objetivos se sobrepdem aos critérios que hoje se
tornaram principios juridicos, como o afeto e o bem-estar,
por se deterem em demasia a normatividade e aos padrdes
de desenvolvimento, ou aos ideais de futuro cidadao.

A medida protetiva que pretende garantir desenvol-
vimento falha ao desconsiderar o que é da ordem da rea-
lidade psiquica, ja que os dois processos, desenvolvimento
e constituicdo psiquica, caminham de forma interligada. A
preocupagio estrita com o mundo objetivo deixa de perce-
ber o movimento que o sujeito faz para interpretar o mun-
do. A ldgica protetiva que se sustenta no desenvolvimento
implica um ideal e um universal, e como universal deixa de
fora a interpretacgdo subjetiva.

As situagdes que levam ao acolhimento sio tomadas
como prejudiciais em si proprias, desconsiderando que, ali
onde ha desprotecio, ha protecio: a mae que deixa os filhos
sozinhos em casa é a mesma que volta, é aquela que aponta
para um desejo ndo andénimo ao sujeito NOGUEIRA, 2011).
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Quando os critérios objetivos sobrepdem-se aos sub-
jetivos e aos psiquicos, o que se tem em vista é o ideal, o
futuro adulto. Embora o sujeito de direito e o sujeito do
desejo ndo coincidam, apropriar-se dessa dimensao psiqui-
ca, a outra cena, permite a consideragao integral da crian-
¢a enquanto aquele que determina ativamente sua prdpria
vida, a que escolhe.

Entendemos que, ao desconsiderar o lugar do sujeito
na familia, ao descontextualizar a situagdo vivida pela crian-
¢a, a0 ndo levar em conta sua apreensio dos fatos, o acolhi-
mento que, entdo, se faz tecnicamente em nome da prote¢ao
ao desenvolvimento acaba, de fato, apontando para uma
normatividade, para o controle das familias e das criancas
pobres, perpetuando medidas paternalistas e tutelares.

Nao ¢é raro que a decisdo sobre o acolhimento e sobre
a permanéncia da crianga na institui¢do se fagam por crité-
rios materiais, como a pobreza, sob o nome de negligéncia
(NASCIMENTO, 2012). O melhor interesse e o bem-estar
da crianga sdo substituidos por um controle social. A ins-
tituicdo de acolhimento, quando segue esta logica, vai se
posicionar do lado do exercicio de um poder que vimos
ser o poder psiquiatrico, que pretende proteger, mas que
controla, e que toma o desenvolvimento como norma para
sustentar-se. Vemos que o argumento “prender para prote-
ger” ainda se sustenta nas praticas de acolhimento, trans-
formando a crian¢a abandonada, “de rua’, em potencial-
mente delinquente, como perigosa, mesmo sendo a vitima,
precisando ser protegida.

A inclusdo da Psicandlise na consideracio sobre o aco-
lhimento pode, entéo, desconstruir a imagem dessa instituicio
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como sendo um lugar de controle e poder psiquiatricos. A ar-
ticulagdo com o campo da constitui¢do psiquica, que se apre-
senta por algo que ndo é da ordem da norma, mas do desejo,
que foge a norma sem desconsidera-la, é precisamente o que
permite um furo no saber instituido pelo judicidrio e pela assis-
téncia acerca do acolhimento. Ela permite, sobretudo, entender
a crianca como sujeito de direitos, de deveres e de desejo.
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ENTRE ARVORE E CHAO: O LUGAR DO
INTERVENTOR NO GRUPO DE EDUCACAO
TERAPEUTICA

Samara Gurgel Aguiar™

O tema deste escrito surgiu, a principio, a partir de
algumas inquietacdes em torno do trabalho institucional
psicanalitico com criangas em grupo. Desde as primeiras
experiéncias, fossem de observagdo ou de intervengao, era
possivel perceber os efeitos da configuragdo grupal em ter-
mos constitutivos através da inser¢do no lago social. Con-
tudo, na dimensio tedrica, essa pratica deixava davidas
significativas quanto a sua articulagdo com a Psicanalise,
uma vez que sua distin¢do em relagdo a certos “pardmetros
tradicionais” psicanaliticos se mostrava claramente.

Chegando ao Lugar de Vida - Centro de Educagéo Te-
rapéutica, mesmo apoés algumas leituras a respeito da teo-
ria e dos dispositivos ali presentes, outro questionamento
se somou a pergunta relativa aos grupos. Além de estarem
entre pares, as criangas encontram, ali, uma proposta de

14 Graduada em Psicologia pela Universidade de Fortaleza (UNIFOR). Mestra pela
Faculdade de Educacdo da Universidade de Sao Paulo (USP). Professora universi-
taria. Extensionista no Programa Clinica, Estética e Politica do Cuidado. Egressa do
Laboratorio de Estudos e Pesquisas Psicanaliticas e Educacionais sobre a Infancia
(LEPSI). Egressa do Programa de Residéncia Tutorada em Educagdo Terapéutica
(Lugar de Vida). Integrante do Centro de Investigagdes Cientificas (CENIC) da Es-
cola de Saude Publica do Ceara (ESP-CE).
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ambito educativo. Este formato ¢ descrito na pagina virtual

da instituicdo:

O Lugar de Vida - Centro de Edu-
cagao Terapéutica é referéncia no
tratamento e no acompanhamento
escolar de criangas e adolescentes
com problemas psiquicos. O tra-
tamento ¢ realizado por meio de
atendimentos psicanaliticos indi-
viduais e em grupo, em ateliés de
escrita, musica, contar histdrias,
culindria, jogos e brincadeiras. O
acompanhamento escolar é feito
em parceria com profissionais da
educacdo, com a escola e com os
professores. Sdo também ofere-
cidos espagos e dispositivos para
escutar e acolher os pais em dife-
rentes modalidades de trabalho. O
trabalho do Lugar de Vida funda-
menta-se na Educacdo Terapéuti-
ca (LUGAR DE VIDA, 2009).

Assim, a questdo se estendeu: como trabalhar num
formato institucional, em grupo e com Educagio, sendo
possivel afirmar que essa pratica é psicanalitica? No decor-
rer da vivéncia de estagio em dois grupos (Grupo da Escrita
e Grupo Mix), das supervisdes e tutorias, parte do progra-
ma de Residéncia Tutorada’® da institui¢do, muitas cenas

15 Programa de estagio oferecido pelo Lugar de Vida, para profissionais graduados
nas areas de saude e educagdo, composto por participagdo em ateliés terapéuticos,
reunides de discussdo e formacao teorica em Educagio Terapéutica.
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e didlogos apontaram para essa discussdo. Mais que isso,
essas experiéncias deslocaram a pergunta para além do “ser
ou nao Psicanalise”, dando lugar a tentativa de entender um
pouco que proposta era essa.

Nesse sentido, este texto, elaborado como trabalho
de conclusdo de estdgio realizado na instituicdo no ano
de 2012, foca na intervencio. Busca-se compreender, ain-
da que em parte, o que se faz quando se intervém junto as
crian¢as em um grupo de Educagio Terapéutica: de que lu-
gar se fala, que logica a sustenta e que consequéncias pode
gerar. Para abordar o assunto, optou-se por percorrer re-
cortes de textos a respeito e costura-los com fragmentos de
cenas de um caso.

1 DE CIMA DA ARVORE

Nada como a pratica para nos provocar redimensio-
namentos. Viver algo até entdo acessado apenas em teoria,
muitas vezes, faz retornar aos textos e repensa-los, ques-
tiona-los e reelabora-los. Assim foi a experiéncia como re-
sidente nos grupos do Lugar de Vida. Ler a respeito dos
preceitos da Educagio Terapéutica auxilia, j& que eles em-
basam e orientam os dispositivos propostos na instituicao,
mas a vivéncia revira a teoria e faz refletir.

Logo de inicio, na entrevista de entrada para o pro-
grama de Residéncia Tutorada, perguntei se me caberia o
papel de observadora. A resposta foi rapida e clara: - Nao.
Todos aqui podem intervir. Uma vez no grupo, nio foi difi-
cil perceber sua dindmica e até me inserir na proposta. Mas
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foi também a tentativa de ocupar o lugar de onde se inter-
vém que fez querer entender mais sobre ele. Qual a tarefa
do adulto ali? A quem ele se dirige e para qué?

Os grupos de Educagido Terapéutica sio compostos de
criangas (pelo menos) com idades aproximadas, dois a trés
coordenadores e, quando possivel, de estagidrios. Aos coor-
denadores, adultos que permanecem nos ateliés por mais
tempo, cabe conduzir as atividades propostas previamente
ou ndo. E os estagiarios, que estdo de passagem, auxiliam
nessa tarefa. Como coloca Petri (2003), “coordenam-se as
atividades, mas nao as criangas”. Para fazé-lo, é importante,
entdo, considerar os interesses e rumos que elas (criancgas)
apontam.

Esse é um aspecto que ja assinala um tanto do estatuto
da intervengdo nessa institui¢do. Ela ndo se situa comple-
tamente na Educacéo, se a entendemos como Pedagogia;
mas também néo estd no campo da Psicanlise apenas, ndo
a da associacio livre e da desconstrucio. Freire e Bastos
(2003) destacam, quanto a pratica institucional, que uma
constatacdo a qual chegaram foi “a de produgées que nio
se enquadram facilmente no que Freud nos indicou como a
tentativa de cura empreendida no delirio” (p. 91).

Em vez de desconstruir, o adulto aparece como sujeito
e, apresentando elementos da cultura, tenta ofertar contor-
nos simbolicos possiveis para o Real. Sdo oferecidas possi-
bilidades de a crianca se apropriar dos significantes dessa
cultura com suas leis para, entdo, “dizer algo a respeito de
seu desejo” (PETRI, 2003, p. 111). Aposta-se, desse modo,
que seja viavel a inser¢do no lago social.
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Assim ocorre com Alvaro'é, um menino que estd na
instituic¢do com um enquadre diferente, pois seu atendi-
mento individual é realizado fora do Lugar de Vida. Ele
chega ao grupo através de um pedido enderecado a sua
analista: quer fazer amigos. Alvaro reclama constantemen-
te do excesso de barulho que escuta, dizendo que nio gosta
que as pessoas fiquem “falando o tempo inteiro”. Em cima
da arvore, onde sobe todas as semanas com muita destreza,
ou no porio, conversa com seus “personagens’ e ndo aceita
aproximagdes de nenhum de nés. Quando tentamos entrar,
ele logo pede que o deixemos em paz e coloca em tom firme
e, as vezes, até irritado: “Esta histdria é s6 minha!”

Alvaro vai sinalizando uma sensibilidade cada vez
mais crescente. A soma de nossas vozes (adultos e outras
criangas do grupo) aquelas que s6 ele escuta, vio tomando
uma dimensdo da ordem do que é muito dificil de supor-
tar. Seu incomodo chega a um ponto no qual ndo é mais
possivel negociar com os demais. Isto se expressa num dia
no qual Alvaro bate num outro garoto antes mesmo que o
colega ligue o computador para ver videos, como faz habi-
tualmente em nossos encontros.

Em reunido com a sua analista, sabemos que a medi-
ca¢do vem sendo retirada. Uma das coordenadoras coloca
que ndo acha que seja necessario retomar o tratamento com
remédios nesse momento. Outro dia, a mesma coordena-
dora se aproxima da arvore e pergunta com quem Alvaro
esta conversando. Ele responde que é com o esquilo.

Na semana seguinte, encontro um esquilo de peltcia

16 Nome ficticio.
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no porio e o levo até a sala, sugerindo que uma das criangas
pergunte para Alvaro se, na histéria que estd lendo, existe
um animal como este. Ele para, olha para o bichinho, mas
volta a leitura sem responder & pergunta.

No mesmo dia, pouco antes da hora do lanche, Alvaro
sobe na arvore, la onde costuma conversar. A coordenado-
ra tenta se aproximar novamente, dessa vez com o esquilo
na mao, dizendo que o “Senhor Esquilo” esta falando para
ela que quer subir. A principio, o menino retruca, colocan-
do que esquilos nio falam e que essa é a maior mentira que
ele ja escutou. A coordenadora, entdo, pontua que nio é
mentira, mas brincadeira. Ela refor¢a ainda que mentir é
diferente de brincar e acrescenta que na brincadeira o es-
quilo pode falar. Na sequéncia, ela continua fazendo a voz
do esquilo, que fala “esquilés”, e propde, mais uma vez, que
ele suba na 4rvore. Alvaro aceita.

Alvaro brinca com o esquilo e j& ndo para de conversar
quando me aproximo. No didlogo, o bichinho se queixa de
nio conseguir uma namorada, enquanto Alvaro o aconselha
dizendo que ela (esquila) ndo consegue ver que ele é um me-
nino, pois pensa que ele é s6 um esquilo. Antes que eu o cha-
me para lanchar, ele me inclui na brincadeira, perguntando
se vi como o esquilo foi habil para subir na drvore. Ele aceita
o convite para o lanche, mas o esquilo, que, segundo Alvaro,
ndo pode comer brigadeiro, fica esperando na arvore.

Nessa cena, uma das mais significativas do trecho de
percurso de Alvaro que pude acompanhar, algo da cultura
é transmitido através do significante “brincar”. A partir de
entdo, é possivel transformar a histéria que era “somente
sua” em algo passivel de ser compartilhado.
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E importante perceber que nio se trata de uma inter-
pretacio. Ao contrario, ha um ato e, para efetud-lo, a coor-
denadora coloca-se na posi¢ao de sujeito dividido. Sobre
essa intervengao, Vanderveken (2000) afirma que:

[...] seja qual o nivel no qual se si-
tue, tem como esperanca ultima,
como objetivo ideal, a colocagio de
um ato, tal como definido por La-
can no Semindrio dos anos 67-68,
apresentando um carater de atra-
vessamento, implicando um depois
diferente do antes, ou seja, operan-
do uma mudanga radical na subje-
tividade do sujeito. Parece-me que
se trata ai de uma posicao ética que
s6 pode advir do desejo do intervi-
dor (p. 38, italicos do autor).

Para o autor, o desejo do interventor esta diretamente
implicado na atuagdo institucional com criangas com pro-
blemas psiquicos e, mais que isso, a sua sustentagdo depen-
de da existéncia do que chama “esperanca de mudanga” (p.
38). Esperanca aqui ndo denota esperar do outro aquilo que
ndo lhe seja possivel viver, ou, ainda, tracar um destino que
parta de nossos ideais.

Freud (1912/2006) ja alertava para os riscos de o ana-
lista se guiar por suas ambicoes, fossem terapéuticas ou
educativas. Sobre a primeira, o psicanalista dizia que “néo
apenas o colocara num estado de espirito desfavoravel para
o trabalho, mas torna-lo-4 impotente contra certas resis-
téncias do paciente” (p. 128). J& quanto as tentativas de edu-
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car, Freud colocava que, apesar de ser tentadora a tarefa de
conduzir ao “melhor caminho” seu analisando, o analista
deve “controlar-se e guiar-se pelas capacidades do paciente
em vez de por seus proprios desejos” (p. 132). O autor des-
taca que nessa posi¢do podemos ndo mais que tornar a vida
do paciente ainda mais ardua do que ele sente ser.

Para Neves e Vorcaro (2010, p. 18), o que ha é um
“empréstimo de linguagem” por parte do analista, mas isso
“ndo significa fazer da clinica um lugar em que a fantasia do
sujeito do psicanalista se sobreponha a constru¢io da fan-
tasia da crianga”. O analista oferece as ferramentas para a
crianga sair do lugar de objeto e construir um “eu sou’, mas
aquilo que se arquiteta a partir dai s6 ela podera definir.

A esperanca diz da crenga na existéncia do sujeito.
Nesse sentido, o lugar cldssico de analista aqui nido opera,
pois, em contrapartida ao vazio, é necessario que o desejo
esteja ali como alicerce para a aposta nessa crenca. E nes-
sa légica que estdo inseridos os posicionamentos da coor-
denadora de ndo sugerir a retomada dos medicamentos e
mesmo de conferir o significante brincar, acreditando que
a Alvaro seria possivel tomé-lo e construir algo préprio a
partir dai. A suposicio de sujeito por parte dos adultos pos-
sibilita pensar a crianca como alguém capaz de se dizer.

2 DESCENDO DA ARVORE

A inversao do lugar tradicional do analista também é
fundamental no que se refere a transmissdo de elementos
da cultura, pois é a partir de sua divisdo que aquele que
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intervém pode apresenta-la como aquilo a que todos esta-
mos submetidos. A falta se mostra clara nesse tipo de inter-
vengdo, uma vez que sua apari¢do é inevitavel no trabalho
de oferta de significantes. Se me utilizo da linguagem com
essa finalidade, é porque, a partir dela, me constituo e nela
busco o que me falta.

“Brincar” estd para todos. Apesar de proferido pela
coordenadora, esse significante diz de uma construcio
compartilhada. Ndo consiste numa inven¢ao de sua autoria
que deseja introduzir no repertorio da crianga.

E por essa via que Alvaro pode fazer um deslizamento
e “descer” da arvore. A histdria do esquilo, antes s6 dele e
de mais ninguém, ganha a marca de brincadeira e, assim,
pode ser partilhada, como ocorre quando me aproximo.
Essa operacao de deslocamento garante o estatuto de ato
analitico se pensamos que sua inten¢do ¢ a de possibilitar o
desenrolar da cadeia de significantes.

Baio, apud Freire e Bastos (2004), destaca que existe
um S1 que encontra um S2, ou seja, “uma articula¢do do
campo do Outro encarnado por vérios” (p. 87) e acrescenta
que “por estar disperso em varios, o saber ndo se substan-
cializa em nenhum” (p. 87). E dessa forma que, “sem exces-
so de gozo” (p. 87), se articulam os significantes, propician-
do um sentido compartilhado aquilo que anteriormente era
invasivo, atormentador e apenas possivel de viver sozinho.

Pode-se dizer, entdo, que ha uma introdugéo, a seu
modo, no lago social, através da criagdo, pela crianga, de
outra hipétese sobre o Outro. Desde sua chegada, Alvaro
sinaliza esse efeito. Ele coloca para a analista que na escola
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nao da para fazer amigos, pois todos sdo malucos e acredita
que no Lugar de Vida, o qual chama “Lugar da Boa Vida’,
seja possivel fazé-los. E importante lembrar que o momen-
to em que Alvaro ingressa na instituigdo é bastante oportu-
no, uma vez que esse pedido aparece ap6s anos de trabalho
junto a sua analista. Pode-se deduzir que a velocidade com
que a crianga é capaz de tomar para suas construgdes aquilo
que é ofertado relaciona-se diretamente ao percurso ja tra-
¢ado no seu atendimento individual.

Mas, para além de um vinculo inicial com o “Lugar
da Boa Vida’, provavelmente consequéncia da transferén-
cia estabelecida com sua analista (com quem estd em trata-
mento desde os dois anos de idade), algo préprio da insti-
tuicdo, através do manejo dos adultos, vai se esbogando. Se,
a principio, Alvaro s¢ se dirige a uma das coordenadoras
pelo nome, aos poucos vai nomeando os outros adultos e,
em seguida, as demais criancas. Seu tom, quase sempre de
“ordem’, e a prontidao com que as coordenadoras atendem
seus chamados, muitas vezes brincando, ao responderem
“Sim, senhor!”, retratam quase que literalmente o que La-
can menciona quanto ao papel do analista na clinica da psi-
cose: o de secretario.

Numa dessas cenas, sou convocada por Alvaro a sen-
tar ao seu lado para que ele me apresente um livro sobre
animais marinhos. Ele para em cada pagina, diz o nome
do animal, descreve-o e pede que eu leia do que ele se ali-
menta. Ao final de cada descrigdo, diz “ndo é?”, tudo numa
mesma entonacio. Eu sigo atendendo ao seu pedido duran-
te a maior parte do tempo, mas, quando o livro vai chegan-
do ao fim, pergunto se ele ndo pode ler o que um animal
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come. Ele se irrita e diz que néo, que sou eu quem deve
ler. Continuo, mas, as vezes, ainda peco que leia, até que
ele fala “Posso ler para vocé” e assim o faz. Quando chega-
mos as paginas das moreias, lembro que um dos assuntos
que surgiram no grupo, ja que sou recém-chegada, foi so-
bre a minha origem. Falo, entdo, que na minha cidade ha
um parque aquatico, conto que la existe um “toboagua” de
nome Moreia Negra e pergunto se ele ja esteve nesse local.
Alvaro para, me olha, mas continua a leitura do livro, sem

aparentar interesse no que digo.

Na semana seguinte, ele vai ao grupo vestindo uma
blusa que traz a palavra “Fortaleza” (cidade a qual perten-
¢o) bordada. A nds coube reconhecer ai uma articulagio:
uma das coordenadoras pergunta se ele quer me dizer algo
com aquela blusa, ja eu conto para o grupo que havia per-
guntado a ele sobre o parque aquatico.

Essa passagem marcou por ter sido a primeira vez que
via Alvaro se dirigindo, ainda que ndo diretamente, a uma
de nés de um lugar diferente. Ele ndo parecia estar se co-
locando numa posi¢do de controle do outro invasor, que
precisava ser dominado para ndo ultrapassar os limites a ele
tdo0 necessarios, como se ordenasse para ordenar-se.

Nio s6 nessa cena, como naquela em que brinca com
o esquilo podendo incluir o outro, esta presente um aspecto
do tratamento que Freire e Bastos (2004) descrevem como
“a diregdo de fazer com que desse enxame alguma articula-
¢do seja possivel ou mesmo que dessa linguagem néo arti-
culada uma demanda se esboce” (p. 85). O abrandamento
do gozo, até entdo indissociavel dessa linguagem, parece
esfumagar, para Alvaro, o Outro absoluto.

169



3 AVENTURAS EM SOLO

Fora dos galhos frageis onde gosta de se equilibrar, ali
no chao, Alvaro encontra os outros com suas demandas e
“buracos”. Encontro apds encontro com o grupo, vai dando
mostras de que o trabalho possui desdobramentos e de que
aos poucos é possivel caminhar também longe da arvore.
Surgem aqui sinais que acordam com a afirmagéo de Petri
(2003) de que a intervengdo sé é capaz de transformar mar-
cas em inscrigdes por um processo e nao por um unico ato.

Alvaro fala, muitas vezes, sobre o incomodo que as
peculiaridades dos demais meninos do grupo causam para
ele. A impossibilidade de controle daquele que sempre tira
os sapatos e ndo quer coloca-los de volta nos pés, do outro
que quer sempre ouvir musica em volume alto, ou mesmo
do que nio aceita dividir os brinquedos que leva para o
Lugar de Vida. Suas reagdes, a principio, sdo de conceber
tudo isso como inaceitavel, pois para ele aquilo que foge da
ordem da qual precisa é demais.

Kupfer, Faria e Keiko (2007, p. 159) afirmam que para
a crianga psicotica: “[...] a presenca do outro sera signica.
Isto quer dizer que a crianga ndo opera com a polissemia,
a variabilidade, a incerteza. O outro tera significados fixos,
sempre signicos. As variacdes serdo vistas como um proble-
ma, e a elas a crianca reagira evitando-as”

Para Alvaro, sapatos devem permanecer sempre nos
pés, musica sé se ouve em volume baixo e, uma vez em gru-
po, brinquedos tém que ser divididos. Tudo o que quebra
essas certezas desfaz a ordem da qual precisa para conti-
nuar circulando.
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Ele demonstra isso claramente quando fala que o cole-
ga de grupo “tem que parar de querer ouvir musica alta” E
pensando em questdes como esta que Kupfer, Faria e Kei-
ko (2007, p. 160) propdem o tratamento do Outro como
“aquele que incidird sobre o insuportdvel que a iniciativa
do Outro introduz para a crianga”. Diante dessa insuporta-
bilidade, é preciso construir uma inven¢ao para dar conta
desse gozo que transborda.

Alvaro consegue se langar e andar em passos largos
nesse tratamento. E o que aparece quando comega a nos
chamar para brincar.

Um dia me diz que é um macaco, que estd na arvo-
re fazendo macacadas e que vai roubar meu cachecol. Eu
peco que o macaco, por favor, nio faga isso, mas ele vem e
arranca o cachecol do meu pescogo. A partir de entio, ele
dita tudo o que vou falar e fazer na brincadeira: “Agora vocé
estd com muita raiva e diz que vai pegar esse macaco!”. Eu
atendo aos seus pedidos, percebendo que existe uma con-
tinuidade na tentativa de movimentar-se a partir do sig-
nificante brincar do qual se apropriou. Quando me retiro,
acatando o chamado de uma das coordenadoras para estar
com as outras criangas no tapete, ele corre, me pede para
voltar e, diante de um ndo, chama outra estagidria para a
brincadeira. Assim indica também a maleabilidade para fa-
zer uma alternéncia entre os adultos, diluindo o Outro em
pequenos outros.

Aqui nos é possivel enxergar a importancia de ter-
mos todos o papel de intervir. Segundo Zenoni (2002, p.
23, apud KUPFER; FARIA; KEIKO, 2007, p. 162) “a natu-
reza da clinica em questdo que exige uma resposta coletiva”
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Para a crianga psicética, ter apenas um encarnando o Outro
pode legitimar o lugar total ao qual ela o atribui. Quando o
lugar de “suposto nao-saber” é dividido por varios, torna-se
possivel sustentar a permanéncia de uma ordem, propondo
um outro menos persecutorio e oferecendo condigdes para

dispensar passagens ao ato.

Outra vez, Alvaro apanha um fantoche de lobo e abo-
canha o meu braco. Fago uma voz de choro e digo para o
Sr. Lobo que estd doendo muito. Ele para e pergunta se eu
estou brincando com o lobo. Eu respondo que estou brin-
cando com ele, que na brincadeira é o lobo e, apos isso,
voltamos a brincar.

Ele continua trabalhando. Outras produg¢oes vao sur-
gindo, sempre mais ativas, como ferramentas para pilotar
o trnsito dos outros. Durante os tltimos grupos nos quais
estou presente, Alvaro me chama toda semana para partici-
par de uma histéria que comega com Flicker, uma vagalume
que encontra uma arvore de blueberries e, como as encon-
trou primeiro, ndo aceita dividi-las com ninguém. Ele me
convida a tentar explicar para Flicker que, se a arvore esta
no Lugar de Vida, ela é de todos. Ele pede também que eu
diga que tenho certeza de que a atitude de Flicker néo é jus-
ta, ao que eu respondo falando que nio tenho certeza, mas
acho que ndo ¢é justa. A vagalume primeiro ndo aceita nos-
sas colocagbes, nem quer aproximagdes, até que, “dublada”
por Alvaro, diz que sente falta de seus dois amigos e resolve
dividir as blueberries, pois ndo é possivel brincar com elas.

A histdria vai se repetindo, mas sempre com novos ele-
mentos. Da segunda vez, Flicker sente falta ndo s6 de Alva-
ro e de mim, mas também das coordenadoras e das outras
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criangas, a quem proponho levarmos as frutas, que fizemos
de massinha, e dividirmos. Nesse dia, ao chegarmos ao patio,
ele consegue pela primeira vez propor uma brincadeira a ou-
tra crianca, tocando o dinossauro do colega — que néo aceita
dividir seus brinquedos com os demais - dizendo “Duvido
que vocé consiga me pegar”. A provocagdo vira um pega-pe-
ga do qual quase todas as criangas do grupo participam.

Apds essa passagem, Flicker entende que é importante
dividir, mas entdo surge Diana, uma sapa que faz o mesmo
e precisa que a vagalume diga que ja passou por isso e o que
aprendeu. Alvaro alterna essas cenas e, assim, consegue se
aproximar das outras crian¢as sem que elas parecam uma
ameaga.

A arvore, lugar que antes, como Flicker e Diana, ndo
dividia, pode ser compartilhada com um colega recém-
chegado ao grupo, que se encanta com a habilidade de Al-
varo e resolve subir também. Para ele, a seu modo, é possi-
vel dividir e tolerar que o outro nédo divida. Mais que isso,
através de repeticdes, vai se introduzindo a criatividade que
alcanca transformagdes naquilo dificil de suportar, como
na brincadeira de pega-pega.

Num dos tltimos encontros do qual participei, Al-
varo, apos “encontrar-se” mais uma vez com Diana e seus
amigos, ndo so brinca de pega-pega, como pergunta a um
dos meninos do grupo, que é mais quieto, o que ele acha
de tudo aquilo que estd acontecendo. Sem obter resposta,
ele pega um agogd, da dois toques rapidos e diz que esta
tentando ser gentil com o colega tocando uma musica para
ele, que, por sinal, adora musica. O mesmo faz com outra
crianga, a quem oferece um dinossauro de brinquedo, afir-
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mando, em seguida, para uma das coordenadoras que se
trata de uma gentileza.

Bernardino (2001, p. 87) compara o percurso analiti-
co junto a crianga psicotica, se a entendermos como numa
condi¢do ainda ndo decidida, a um jogo que pode desem-
bocar em dois caminhos: o da constru¢io de uma metafora
paterna ou, quando nio é possivel fazé-lo, o de uma meta-
fora delirante. Para a autora, o “vence-dor”™: “Seria aquele
que abandona o gozo de ser... objeto, para suportar dividir-
se entre a dor e a delicia de viver, ou seja, para desejar...
verbo intransitivo?” (p. 84).

Para Alvaro, tem sido possivel montar inven¢des para
lidar com essas dores e delicias de desejar e, portanto, estar
entre outros. Contudo, suas produgdes sio possiveis tam-
bém por, nessa aventura, contar com parceiros que apos-
tam na existéncia de um sujeito e nele investem como tal:
ofertando palavras e ajudando a ler e escrever suas proprias
marcas.

4 CONSIDERACOES FINAIS

Durante as leituras e a elaboragio do trabalho, o lugar
do interventor aparece como fundamental na possibilidade
de deslocamentos da crianga. Um espago onde ha anteci-
pacdo subjetiva por parte dos outros que a cercam torna-se
mais propicio para as inveng¢des capazes de por limites as
invasdes do Outro.

Foi possivel compreender, ainda, a posi¢do da institui-
¢do quanto ao lugar de observador, que por vezes pode soar
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como persecutdrio e contribuir para a hipétese do olhar ab-
soluto da crianca. Estar “em cima da drvore’, se ela funcio-
na como local que garante que fiquemos resguardados dos
efeitos dos outros, ndo pode ser uma op¢ao para os adultos
que ingressam nos grupos, pois é escutando, posicionando-
se e construindo junto com criancas e outros adultos que
cada um se faz essencial.

A fungdo de corte também pode ser excessiva e desor-
ganizadora. Portanto, é importante que o interventor possa
atentar para as brechas que cada crianga permite ao outro.
Isto porque ¢ justo nelas que ird posicionar-se, desde sua
divisdo subjetiva, de modo a oferecer significantes a partir
dos quais seja possivel um depois diferente do antes.

A aposta no sujeito, que orienta cada ato empreendido
nos grupos, demonstra a transversalidade da ética psica-
nalitica presente nessa pratica. E a partir dessa perspectiva
que se mostra viavel, embora nio garantido, o trilhar de um
percurso como o de Alvaro, que, com suas historias, brin-
cadeiras e “gentilezas”, remete ao Mistério do Planeta que
cantam Os Novos Baianos: mostrando-se como ¢, sendo
como pode, “jogando” seu corpo no mundo, andando por
cantos (por mais que para ele parecam perigosos) e supor-
tando, nessa caminhada de encontros muitas vezes nada
faceis, deixar e receber um tanto.
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