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Resumo

Elementos para a clinica da melancolia em um centro de atencdo psicossocial

Carlos Alexandre Aradjo Benicio da Costa e Silva

A melancolia e suas diversas acepgbes - nem sempre atreladas ao campo
psicanalitico ou psiquiatrico - tém acompanhado o desenvolvimento da humanidade
desde a antiguidade. Nas classificacfes atuais, ap6s longo processo marcado pela
invisibilidade - que inclui supressdo e substituicdo terminoldgica -, a melancolia tem
sido utilizada para designar um subtipo dentro do amplo campo da depressao. Tendo em
vista ser a depressdo um dos males que mais assolam os paises - através do dnus em
demasia aos sistemas publicos de satde, bem como pelo efeito substancialmente nefasto
a forca produtiva de trabalho -, uma demanda continua e cada vez mais densa tem
acentuado a producdo de psicofarmacos desde a década iniciada em 1970. Esses
antidepressivos sdo utilizados de forma eficiente no tratamento da depressdo, e a partir
da utilizacdo massificada deles pode-se observar o contraste que se estabelece entre a
melancolia e a depressao, ja que o sujeito invariavelmente esquiva-se da depressdo — ou
mesmo dela consegue efetivamente se livrar -, mas se mantém sob os efeitos da
melancolia. Diante desse cenério, através de uma analise exploratéria e também
propositiva, o presente estudo busca apresentar e problematizar as nuances que
acompanham as possibilidades do trabalho psicanalitico no contexto da salde mental
publica brasileira e, de forma mais especifica, as questdes que perpassam a clinica da
melancolia a partir das experiéncias que se ddo em um centro de ateng@o psicossocial
(CAPS). Partindo do referencial psicanalitico, especificamente da articulacdo entre as
perspectivas de Freud e Green, parte do trabalho tem como escopo investigar o
funcionamento da melancolia nos dias atuais, tendo em vista as caracteristicas de sua
manifestacdo na populacdo que é assistida pelo CAPS e, principalmente, que tipo de
clinica pode ser desenvolvida. Perpassando por nogbes angulares, numa intrinseca
interlocucdo entre as teorias supracitadas, neste estudo a tematica da melancolia propele
um desafio sobre a imposicdo de limites entre a neurose e a psicose, os fatores
estruturais e a demarcagdo de uma dinamica atual. Frente a tal intento, 0 manejo clinico
exige atencdo e escuta especiais, principalmente no tocante a crueldade e a violéncia
com as quais o Eu melancolico se defronta - tendo a si proprio como alvo da destruigédo
-, situacdo essa que deixa como marcas as paralisias nos processos de representacéao. E €
nesse sentido que, considerando o processo historico de supressdo da melancolia, se faz
importante observar o cenario da assisténcia pablica, no qual se encontram os centros de
atencdo psicossocial, e o lugar de existéncia que eles conquistaram enquanto
componentes centrais no campo da salde mental. Perpassando pelo contexto que
favoreceu a implementacdo da Politica de Saude Mental e da Reforma Psiquiatrica, e
com elas a criacdo desses centros, o estudo que se segue promove ainda a discussao de
aspectos da constituicdo e do funcionamento do CAPS - bem como as aproximacdes do
referencial psicanalitico em direcdo ao discurso da Reforma - para, posteriormente,
caracterizar e compreender a clinica da melancolia nesse contexto, através de elementos
como o convivio e a pratica de trabalhos em grupo. O convivio é aqui caracterizado
como um dispositivo que possibilita a construcao de relacdes intersubjetivas, a partir da
insercdo social, de um enquadre flexivel e do respeito integral ao outro. A



potencialidade do convivio pdde se revelar em virtude da auséncia de um script
preestabelecido sobre como se relacionar, o que permite uma maior flexibilidade e
espontaneidade nas interacdes. Desempenhando um papel fundamental na interconexdo
das experiéncias, bem como na criagdo de lacos sociais, 0 convivio tem a capacidade de
estabelecer conexdes entre pessoas, lugares e acBes - funcdo esta fundamental,
principalmente, quando se remete ao caracteristico quadro da melancolia, no qual a
capacidade de conexdo encontra-se significativamente prejudicada. Ja o trabalho em
grupo € abordado sobre diferentes aspectos, tais como: funcdo de meta-continente
institucional, forma de acolhimento sensivel e de expressdo das vivéncias angustiantes,
e, sobretudo, pela atuacdo efetiva sobre as tendéncias autodestrutivas que marcam a
melancolia — que, por sua vez, mostram-se vinculadas a processos desenvolvidos
durante a infancia. A relevancia desses conteldos para a compreensdo do publico
assistido pelo CAPS ressalta a importancia de abordagens terapéuticas sensiveis a
complexidade dos processos psiquicos em jogo. Portanto, a atuagdo do CAPS se destaca
por promover a reinsercdo social, considerando a complexidade da subjetividade dos
usuarios, respeitando a autonomia e a singularidade de cada individuo, o que favorece
uma abordagem mais inclusiva e respeitosa da diversidade humana.

Palavras-chave: Melancolia; CAPS; Saude Mental Publica; Atencdo Psicossocial;
Psicanalise; Freud; Green.



Abstract

Elements for the clinic of melancholy in a psychosocial care center

Carlos Alexandre Araujo Benicio da Costa e Silva

Melancholy and its various connotations - not always confined to the
psychoanalytic or psychiatric realms - have accompanied humanity's development since
ancient times. In contemporary classifications, after a lengthy process marked by
invisibility, including terminological suppression and replacement, melancholy has been
employed to denote a subtype within the broader scope of depression. Considering
depression as one of the afflictions that significantly impact nations - placing excessive
burdens on public healthcare systems and exerting a substantially detrimental effect on
workforce productivity - an ongoing and increasingly dense demand has heightened the
production of psychotropic medications since the 1970s. These antidepressants prove
effective in treating depression, and it is through their widespread use that one can
observe the contrast that emerges between melancholy and depression. The individual
inevitably evades depression - or even manages to effectively free himself from it -, but
remains under the effects of melancholy. Given this scenario, through an exploratory
and also propositional analysis, the present study seeks to present and problematize the
nuances that accompany the possibilities of psychoanalytic work in the context of
brazilian public mental health and, in a more specific way, the issues that permeate the
clinic of melancholy from the experiences that take place in a psychosocial care center
(CAPS, in portuguese). Starting from the psychoanalytic referential, specifically from
the articulation between the perspectives of Freud and Green, part of the work aims to
investigate the functioning of melancholy in current times, considering the
characteristics of its manifestation in the population that is assisted by the CAPS, and,
most importantly, what kind of clinic can be developed. Going through angular notions,
in an intrinsic interlocution between the aforementioned theories, in this study the theme
of melancholia poses a challenge about the imposition of limits between neurosis and
psychosis, the structural factors and the demarcation of a present-day dynamic. In the
face of such an attempt, clinical management requires special attention and listening,
mainly regarding the cruelty and violence that the melancholic "I" faces - having itself
as the target of destruction - a situation that leaves as marks the paralysis in the
processes of representation. And it is in this sense that, considering the historical
process of melancholy suppression, it becomes important to observe the scenario of
public assistance, in which the psychosocial care centers are found, and the place of
existence they have conquered as central components in the field of mental health.
Passing through the context that favored the implementation of the Mental Health
Policy and the Psychiatric Reform, and with them the creation of these centers, the
study that follows also promotes the discussion of aspects of the CAPS constitution and
functioning - as well as the approximations of the psychoanalytic referential towards the
Reform discourse - to, subsequently, characterize and comprehend the clinic of
melancholy in this context through elements such as coexistence and the practice of
group work. The conviviality is here characterized as a device that enables the
construction of intersubjective relationships, stemming from social insertion, a flexible
framework and full respect for the other. The potential of conviviality was able to reveal
itself due to the absence of a pre-established script on how to relate, which allows for



greater flexibility and spontaneity in interactions. Playing a fundamental role in
interconnecting experiences, as well as in creating social bonds, conviviality has the
ability to establish connections among people, places, and actions - a crucial function,
especially when referring to the characteristic framework of melancholy, in which the
capacity for connection is significantly impaired. The group work, on the other hand, is
approached from various aspects, such as: meta-institutional containment function,
sensitive reception and expression of distressing experiences, and, above all, by
effective intervention on self-destructive tendencies that mark melancholy - and which,
in turn, are shown to be linked to processes developed during childhood. The relevance
of these contents for understanding the audience assisted by CAPS underscores the
importance of therapeutic approaches sensitive to the complexity of the psychic
processes at play. Therefore, the performance of CAPS stands out for promoting social
reintegration, considering the complexity of users' subjectivity, respecting the autonomy
and uniqueness of each individual, thus favoring a more inclusive and respectful
approach to human diversity.

Key words: Melancholy; CAPS; Public Mental Health; Psychosocial Care;
Psychoanalysis; Freud; Green.
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Introducéo

Considerac0es iniciais

O interesse pela temética da melancolia advém da escuta clinica, através de
uma demanda constituida por pacientes graves - alguns com ideagdo, planejamento e
histérico de tentativas de suicidio - e seus ja cronificados, intensos e persistentes
sentimentos de desesperanca, angustia e tristeza. Uma tristeza viva, que ndo cessa e ndo
esmorece, que se mostra visceral, basal, que independe de fatores externos e €

aparentemente refrataria aos tratamentos.

O que ¢ possivel dizer de uma dor que ndo pode ser dita? E diante de uma
configuragdo psiquica assim que se busca um entendimento acerca da constitui¢do, do
funcionamento e de uma clinica, bem como dos impasses e limites antepostos a pratica

psicanalitica, principalmente no contexto da satde publica.

Quando se pensa em um teor de ordem e aplicacdo contemporanea, esse estudo
tem nas possibilidades de clinica da melancolia, no contexto assistencial da salde
mental publica, seu recorte pratico e objeto central de pesquisa. A tese que se pretende
defender através do presente trabalho é a de que a melancolia se encontra, atualmente,
amoitada sob categorias diagnosticas dentro do amplo campo da depressao e, diante
desse cenario - considerando aspectos de sua constituicdo psiquica -, uma clinica

fundamentada no convivio pode fornecer o anteparo fundamental ao sujeito.

A proposta € que na questdo melancdlica sejam examinados dois aspectos

angulares: os enquadres que consolidam uma pratica clinica aplicavel ao CAPS e, como
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sustentaculo desta, a compreensdo acerca de sua constituicdo psiquica. Para tal, no
intuito principal de buscar e produzir avancos em relacdo ao norteador problema de
pesquisa, a saber, “como a melancolia se manifesta, e que tipo de clinica pode ser
desenvolvida no CAPS?”, serdo utilizadas, como referéncias principais, as perspectivas

de Sigmund Freud e André Green.

Freud, autor de revolucionarias contribuicdes as ciéncias humanas e referéncia
maior do arcabouco psicanalitico, terd seu texto Luto e Melancolia (Freud, 1917/1996)
tomado como o paradigma e eixo norteador no tocante ao entendimento psicanalitico da
melancolia. Green, com relevantes contribuicbes a psicanalise contemporanea,
apresenta em A Mae Morta (Green, 1988a) importantes fundamentos em favor do
estudo da melancolia. Ele é um autor cujo pensamento busca expandir a obra de Freud —
e a prépria psicanalise em si — e, sem ignorar as posi¢Ges dos principais autores pos-
freudianos (Klein, Winnicott, Bion e Lacan), consegue, para além disso, dialogar com
essas diversas correntes psicanaliticas, num esforco de articulagdo tedrica que tem em

Freud a sua base.

O objetivo geral do trabalho traduz-se, portanto, na apresentacdo e
problematizacdo da melancolia, tanto no que tange a caracterizacdo de sua praxis no
contexto assistencial prestado pela saude mental puablica brasileira, quanto as
contribuicOes tedricas das perspectivas supracitadas. Diante da amplitude dos aspectos
que circundam o estudo desta tematica, e adotando o referencial psicanalitico como
ponto de partida, a problematica a ser pesquisada depara-se de antemdo com alguns
pontos fundamentais que norteiam e perpassam o cerne de indagacGes cruciais. Como
forma de compreender aspectos da clinica da melancolia, o texto busca: (1) caracterizar
e contextualizar o funcionamento do CAPS; (2) examinar os aspectos historicos e
nosograficos em torno da melancolia, bem como suas relagdes com a depressédo; (3)

12



investigar 0s marcos estruturais e 0s processos psiquicos envolvidos na constituicdo do
psiquismo melancolico; e (4) explorar e propor elementos a clinica da melancolia no
contexto da saude publica, mais especificamente, no que tange aos centros de atencédo

psicossocial (CAPS).

Considerac6es metodoldgicas

Desde o seu surgimento, a psicanalise tem produzido contribui¢des incontestaveis
as ciéncias humanas. Freud buscou teoriza-la, valorizando a interlocugdo entre os
discursos psicanalitico e académico. Ao refletir sobre as perspectivas da psicanalise nas
universidades, no texto Sobre o ensino da psicanalise nas universidades (Freud,
1919/1996), o autor destaca que a importancia do conhecimento psicanalitico esta
fundamentada, entre outros aspectos, na énfase concedida a investigacdo dos processos

mentais por meio de um método préprio (Benicio, 2011).

Apontando ndo ser a psicanalise um saber restrito aos psicanalistas, Freud
(1919/1996) marca também a abertura do discurso psicanalitico em direcdo a
universidade. A partir dai abrem-se entdo perspectivas no tocante a realizacdo da
pesquisa académica tendo como eixo tedrico o campo psicanalitico. Seria possivel
realizar pesquisas fundamentando-se em conceitos tedricos psicanaliticos, tendo como
principal intuito uma producéo reflexiva acerca de determinados fendbmenos (Benicio,

2011).

A concep¢do ampliada do método enquanto investigacdo ndo se restringe a

aplicacdo da problematica psicoldgica individual, alcanga questBes relativas aos mais
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variados campos, como a religido, a arte e a filosofia. E, desta forma, ja contribuiu para
diversas outras tematicas, podendo-se citar os estudos acerca da mitologia, filosofia da

religido, historia da literatura e historia das civilizagdes (Benicio, 2011).

Maia (2018) salienta:

Freud teria impedido o risco de reduzir seu método a uma técnica, que o tornaria
passivel de aplicabilidade. E a aplicacdo de uma técnica, como sabemos,
pressupde a detencdo de um conhecimento que universaliza o0 objeto e apaga sua
manifestacdo singular (p.12). (...) Em psicanélise, o singular deve ser pensado em
sua diferenca crucial, no discurso clinico, como o que é do particular. A clinica é o
que baliza e, em dltima instancia, define o método psicanalitico enquanto um
'discurso do método freudiano' (p. 10).

Na perspectiva apresentada por Mezan (1994a), por exemplo, a pesquisa tedrica
em psicanalise abrange trés tipologias distintas, a saber: com material clinico, histérico-
conceitual e psicanalise aplicada. Menos comum nas universidades, a pesquisa baseada
em material clinico tem sua énfase voltada para a experiéncia clinica em entrelacamento
com a teorizacdo e suas conceituacdes. Visa uma maior compreensdo a partir de dados
colhidos na praxis e tem como consequéncia a formulacdo de novos conceitos, a
demarcacao de preceitos, o aprimoramento tedrico e as modificacdes de ordem clinica,

em constante interlocucdo com a teoria (Mezan, 1994a).

A pesquisa histdrico-conceitual trata de um delimitado e detalhado estudo acerca
da teoria psicanalitica, que, por sua vez, fica mantida ao centro - como referéncia ou
como o derradeiro objeto de estudo. Essa abordagem caracteriza-se pela criagéo de eixo
proximal entre pesquisador e teoria, 0o que possibilita, dentre outros fatores, a
instauracdo de um maior repertorio tedrico que acaba por influenciar a formacéo

profissional (Mezan, 1994a).
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Motivada pela interface entre producées culturais, de cunho artistico ou cientifico,
por psicandlise aplicada entende-se a aplicabilidade da psicanalise em grande espectro.
Nesse tipo de pesquisa, 0 conhecimento psicanalitico teria a peculiaridade de analisar as
producdes do aparelho psiquico, buscando as intrinsecas relacfes entre 0s aspectos
inconscientes e as producdes culturais, demonstrando analogias entre mecanismos
presentes tanto no processo analitico como em mitos, lendas, romances, obras artisticas,

biografias etc. (Mezan, 1994a).

No que concerne as questdes metodoldgicas, vale ressaltar que o presente estudo
visa, num primeiro momento, dentre outros aspectos, articular concepg¢des do conjunto
conceitual de producdes tedricas iniciais (com Freud) as perspectivas contemporaneas
do edificio psicanalitico (com Green). A partir desta acdo, o objetivo volta-se entdo a
aplicacdo desse conteddo ao conjunto de concepcOes referentes a Idgica atual de
funcionamento da assisténcia publica em salude mental, na qual se encontram, como

componentes centrais, 0s centros de atencdo psicossocial (CAPS).

Portanto, esse estudo apresenta duas propostas metodolégicas em seu
desenvolvimento. No primeiro momento utiliza-se de aspectos metodolégicos da
perspectiva histérico-conceitual e, posteriormente, apensa a esta 0s elementos para uma
psicanalise aplicada. Nesse sentido, Diniz (2018) esclarece que: “A psicanalise,
considerando sua epistemologia e seu método, possibilita operar com elementos
inconscientes também no campo da pesquisa e no campo do ensino e da aprendizagem,
permitindo construir um conhecimento que considere os elementos inconscientes que o

atravessam” (p. 115).

Diferentemente do método psicanalitico de analise clinica, que tem nos processos

inconscientes seu objeto de estudo, o0 método histdrico-conceitual se adequa ao trabalho
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em curso por tratar a psicanalise como objeto, a partir da investigacao de seus elementos
teoricos. Desta forma, a fim de acurar os fundamentos tedricos, também no intuito de
ampliar o levantamento de hipoteses, e assim possibilitar uma fecunda discussdo acerca
das fundamentacfes que ensejam 0s corpos tedricos supramencionados, a utilizacdo da
pesquisa historico-conceitual contribui com o estudo em questdo através da
reconstrucdo de ideias, nogdes, conceitos e postulados, de forma a cepilhar a prépria

teoria em si (Demo, 1994; Figueiredo & Minerbo, 2006).

A perspectiva historico-conceitual de pesquisa viabiliza ainda o estabelecimento
de uma apropinquacdo que se da entre as géneses tedrico-conceituais e Sseus
desdobramentos e avancos, relacionados ao contexto no qual o autor encontra-se
circunscrito, bem como a forma na qual o edificio da obra esta situado. Pois é a partir do
olhar para o assentamento histdrico que se torna exequivel a abordagem e a apropriagdo
dos conceitos e teorias forjados através da articulacdo produzida pelo autor (Mezan,

1994b).

J& na psicandlise aplicada — também conhecida atualmente por psicanalise
extramuros (Laplanche, 1987) e clinica extensa (Hermann, 2001) —, no¢do nao
devidamente conceituada por Freud, que normalmente utilizava a expressdo “aplicagido
da psicanalise”, tem-se uma forma de analise a outras areas da produ¢do humana, que
vai alem da clinica de onde a psicanalise é oriunda. Ainda que ndo tenha sido
conceitualmente tratada, a fecunda presenca desse formato de atuacéo fica evidenciada

ao longo da obra freudiana.

Freud ndo se limitou a analisar apenas seus pacientes. Também utilizou a
psicanalise fora de um contexto clinico, como instrumento de analise da cultura, da

sociedade e da arte. E a partir dai, conforme aponta Mezan (2002), nos mais variados
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campos do conhecimento humano, frente a0 meio académico ou néo, diversos trabalhos
e pesquisas tém sido desenvolvidos utilizando o edificio psicanalitico enquanto

metodologia de investigacao.

Autores pos-freudianos (Hermann, 2001; Laplanche, 1987; Mezan, 1985) tém se
debrugado sobre a aplicacdo da psicanalise aos dominios ndo-clinicos. Para que se tenha
uma extensao para além da clinica, esses autores ressaltam ser necesséria a preservagdo
do carater metodoldgico e investigativo, pois tanto a teoria quanto os conceitos oriundos

da clinica se presentificam na analise da cultura e dos fenémenos culturais, e vice-versa.

No entanto, a psicandlise aplicada ndo deve ser reduzida a um mero e exato
deslocamento conceitual que se da entre um lugar e outro. Partindo da nuance
investigativa, é buscado um sentido latente em relacdo aquilo que se encontra manifesto
na obra, ou seja, contetdos reprimidos que ressoam de maneira inconsciente tanto no

autor da obra quanto em seu destinatario (Kobori, 2013).

Além da utilizacdo das perspectivas supracitadas, o presente estudo conta ainda
com a proposicdo de Garcia-Roza (1994), que no texto “Pesquisa de Tipo Teorico”
apresenta a utilizacdo de uma metodologia denominada Releitura, a qual denota uma
proximidade ndo-focada no formato literal do texto, mas sim nos derradeiros efeitos que
ele acaba por produzir. A leitura do texto, nessa perspectiva, remete a insercdo de

objetos transformadores oriundos da propria perspectiva do pesquisador.

Segundo Garcia-Roza (1994), através da releitura é propiciado o reconhecido
valor da inventividade e da criatividade, e ndo apenas uma singela reprodugdo do

conteddo. O autor propde ainda a utilizacdo do Comentario, como instrumento que
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busca revelar algo ndo-escrito — elementos ocultos no texto -, mas que pode ser

deduzido a partir de um contetido que se encontra implicito.

Diante dessas consideracdes, o desenvolvimento metodoldgico do presente estudo
deu-se sob dois eixos. O primeiro deles centra-se sobre a melancolia em termos,
digamos, tedrico-conceituais. Nessa etapa busca-se fundamentar a melancolia a partir de
seus aspectos historicos e nosogréaficos em direcdo aos desenvolvimentos alcangados
por Freud e Green. Esse primeiro eixo tem como objetivo a tessitura de um arcabouco
que sirva de sustentaculo frente as concepc¢des em torno da clinica da melancolia na
salde publica. J& no segundo eixo, o trabalho converge seus desenvolvimentos, de
forma especifica, & aplicacdo de uma clinica da melancolia ao centro de atengdo
psicossocial, a partir das nuances, peculiaridades e contextualizagfes que justificam sua

existéncia e seu modo de funcionamento.

Além dessa divisdo inicial, o texto necessitou cumprir diferentes etapas em prol de
uma consisténcia metodoldgica e argumentativa. Na primeira dessas etapas foram
estabelecidas as principais palavras-chave que comporiam as posteriores consultas as
bases de dados, para que pudessem ser identificados os trabalhos cujo eixo tematico
encontra grau de proximidade ao que se busca desenvolver. Assim, baseando-se nos
objetos e nos objetivos da pesquisa, optou-se pela utilizagdo dos seguintes termos:

Melancolia e CAPS.

A partir dai, foram realizadas consultas a 6 (seis) bases de dados dotadas de
relevante producdo académica. S&o elas: Academia.Edu; BDTD - Biblioteca Digital
Brasileira de Teses e Dissertagcbes; CAPES - Portal de Teses e Dissertagdes; Google
Académico; PubMed; Scielo. As consultas a essas bases de dados - utilizando apenas 0s

termos supracitados, Melancolia e CAPS — revelaram a existéncia, sim, de muitos
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trabalhos sobre a melancolia, e tantos outros que tratam do CAPS - seja no tocante a
articulacdo tedrica, forma de funcionamento, relato de experiéncia, etc. Observa-se,
ainda, que ambos os termos sdo recorrentemente abordados a partir do referencial

psicanalitico - achado que, por si s0, j& aproximaria tais estudos ao que aqui se propde.

No entanto, esses termos se apresentam de forma isolada, fornecendo, por fim, a
constatagdo de ndo haver um numero significativo de estudos que congreguem e
articulem tais termos, especificamente, sob a mesma tematica, em um mesmo trabalho.
Contudo, ao contrario do que possa indicar, esse fator em hip6tese alguma se mostra um

indicativo confiavel de que o tema ndo esteja sob as Oticas dos pesquisadores.

Ao inveés disso, contrastando com a busca pelo termo Melancolia, verificou-se a
existéncia de muitos trabalhos que articulam o termo CAPS ao termo “clinica”, também
em uma perspectiva psicanalitica. E esse fator evidencia a existéncia de articulacdes
possiveis entre a clinica, a psicanalise e 0 CAPS. Mas de que clinica se trata quanto a
escuta que se da nos CAPS? Refere-se a uma clinica especifica da depressdo, da
ansiedade, das psicoses, ou de tantos outros quadros que porventura ali comparegam?
Refere-se, ainda, a uma clinica geral? Eis uma nova e singular questdo que se apresenta

as perspectivas abordadas.

E assim, mostrando-se este um fator metodolégico relevante em relacdo aos
aspectos de contextualizacdo e abrangéncia do tema, foram realizadas novas buscas sob
0 mesmo intuito: encontrar trabalhos cujo tema desenvolvido esteja proximo ao que se

intenta avangar. Essas buscas se fizeram, por fim, entre os termos CAPS e clinica.

O quarto momento metodoldgico diz respeito a selecdo e ordenamento dos

trabalhos em razdo da observancia aos termos utilizados. Ja em uma quinta etapa,
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procedeu-se a leitura e andlise dos trabalhos encontrados. E, enfim, realizadas essas
etapas, partiu-se para a organizacgdo e sistematizacdo do que foi encontrado. Momento
no qual, diante das buscas sobre o termo clinica, p6de ser evidenciada a escassez de
estudos - seja em formato de tese, dissertacdo ou artigo — que contemplem, de forma
especifica, uma clinica da melancolia com vistas ao trabalho que é realizado no CAPS.

Observados tais procedimentos, seguiu-se por fim a escrita em si.

Assim, o capitulo inicial, busca apresentar, caracterizar e contextualizar o
funcionamento do CAPS, entrelacando seus aspectos constitucionais a evolucdo da
técnica psicanalitica. Nesse momento, o trabalho explora e propde questdes da ordem da
préxis, principalmente em relagdo as possibilidades de trabalho psicanalitico a serem

desenvolvidas na satde mental publica brasileira.

Partindo de revis@es bibliograficas, no segundo capitulo o estudo proposto enseja
apresentar a melancolia no que se refere a sua historicidade, estabelecimento
nosografico e (dis)juncdes taxiondmicas. Para tal, traca o percurso histérico das
concepcdes ligadas a melancolia, desde a antiguidade até sua chegada a psicanalise,
situa-a nosograficamente e estabelece suas aproximacdes e distanciamentos em relacédo

a depressao.

Com vistas a um dimensionamento a partir de contribui¢cfes metapsicolégicas -
num momento eminentemente dedicado as questfes relativas a constituicdo psiquica -,
no terceiro capitulo o estudo busca apresentar e caracterizar elementos conceituais do
arcaboucgo psicanalitico. Através da interlocugdo entre os posicionamentos de Freud e
Green, o capitulo intenta que sejam construidas e ampliadas nogbes e postulados
psicanaliticos acerca do psiquismo melancolico com vistas a proposicdo de uma clinica

no CAPS.
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Por sua vez, atraves da devida sustentacdo obtida nos modelos tedricos
apresentados por Freud e Green a tematica da melancolia — tanto em sua faceta clinica,
como em suas possiveis aplicabilidades a saude publica -, o capitulo final problematiza
as contribuigdes, alcances, limites e efeitos da escuta da melancolia no CAPS. Ademais,
nesse ultimo capitulo, o dispositivo do convivio e as elaboracbes acerca do trabalho

com grupos sdo apresentados como elemento fundamentais a clinica da melancolia.

Torna-se relevante destacar que, no &mbito da assisténcia publica, os centros de
atencdo psicossocial assumem um papel crucial no campo da saide mental, tendo sua
existéncia respaldada por legislacdo especifica. Nesse sentido, ao percorrer 0 contexto
historico que propiciou a implementacdo da Politica de Saude Mental e da Reforma
Psiquiatrica, incluindo a criacdo desses centros, o trabalho a seguir aborda aspectos
relacionados a constituicdo e funcionamento do CAPS. Além disso, explora as
convergéncias do referencial psicanalitico com os principios da Reforma, culminando
na andlise e compreensdo da clinica da melancolia nesse cenario. Desta maneira, a
investigacdo ndo se limita a questionar apenas o campo da salde mental, mas busca
problematizar como a psicanélise pode se inserir no contexto das instituices publicas

de saude mental.

Por fim, vale destacar que as dificuldades na construcéo de um saber sdo inerentes
ao campo do inconsciente. Pois o que singulariza o pesquisador, assim como sua
préatica, é o campo de estudo no qual ele proprio encontra-se inserido, ou seja, 0 proprio
inconsciente. Nesse caso, 0 pesquisador trabalha de forma corriqueira e inevitavel com a
escuta, a falha, e ainda com os deslizes das verdades escondidas, mas também com
teorizacOes e mecanismos a eles intrinsecos: “como na clinica psicanalitica, a pesquisa

se orienta pela ‘douta ignorancia’" (Maia, 2018, p.16). Desta forma, transformar o
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atendimento clinico em lugar de interrogacdo sobre a propria teoria psicanalitica
convoca o pesquisador em clinica a suportar o que ndo se sabe, testemunhando as
ocorréncias clinicas, problematizando conceitos e 0s expondo aos inevitaveis e valiosos

processos de refutacao.

Eis o que este trabalho se propde a realizar.
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Capitulo | - Caracterizacao e contextualizacdo do CAPS

Este primeiro capitulo tem como foco o CAPS enquanto cenario sobre o qual se
propde a incidéncia de uma clinica da melancolia. Serdo discutidos os aspectos
institucionais do CAPS, e suas intersec¢fes com a teoria psicanalitica, bem como sua
articulagdo com os principios que embasam a reforma psiquiatrica no Brasil. Ademais,
busca-se ainda evidenciar os elementos importantes de seu funcionamento e de sua
dindmica de trabalho, tais como as relacGes de poder e 0 manejo das praticas por meio

da interdisciplinaridade.

1.1. Aspectos institucionais e aproximacgdes com a perspectiva psicanalitica

Destacado como o cenario principal deste estudo, o Centro de Atencdo
Psicossocial (CAPS), assume uma funcdo estratégica na organizacdo da rede
comunitaria de cuidados. Conforme delineado pelo Ministério da Saude (Brasil, 2004),
este servico aberto e comunitario € nomeado como local de referéncia e cuidado para
individuos com sofrimento psiquico grave, quando a persisténcia e a gravidade dos
sintomas justificam a permanéncia em um dispositivo de cuidado intensivo,

comunitario, personalizado e promotor de vida.

Portanto, enquanto parte integrante do Sistema Unico de Sadde (SUS), o CAPS
tem como objetivo oferecer atendimento a populacdo em seu territorio, promovendo o
acompanhamento, o desenvolvimento da autonomia e a reinsercéo social dos usuarios.

Inclui ainda acesso ao trabalho, lazer, exercicio dos direitos civis e fortalecimento dos
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lacos familiares e comunitarios. O CAPS é uma forma de atencdo especializada em
salde mental, criada com base na Idgica antimanicomial, substituindo as internacdes em

hospitais psiquiatricos (Brasil, 2004).

A formacdo do CAPS, como apontam Amarante e Torres (2001), ocorreu
dentro do cenéario de redemocratizacdo do pais, e foi impulsionada por uma reavaliacdo
da assisténcia publica, influenciada pela implementacdo do SUS e das conferéncias
nacionais em salde mental. Esse periodo de redemocratizacao favoreceu a capilaridade
dos movimentos sociais e dos profissionais que buscavam uma abordagem sem
manicOmios, ou seja, uma abordagem que ndo priorizasse a internacdo em hospitais

psiquiatricos.

Recebendo suporte juridico substancial com a lei 10.216/2001, a politica
nacional de saude mental visa a incluséo social e a desinstitucionalizacéo. A abordagem
adotada no Brasil é inspirada na reforma psiquiatrica italiana e prop8e a construcao de
servigos substitutivos ao modelo manicomial tradicional. Isso inclui a expanséo gradual
dos leitos psiquiatricos em hospitais gerais e a implementacdo de um modelo de atengdo

psicossocial (Amarante, 1994; Brasil, 2002).

Liderada por Franco Basaglia, a influéncia da reforma psiquiétrica italiana é
evidente na perspectiva brasileira. Basaglia (1968) critica os manicobmios como
instituicdes de controle social baseadas na violéncia e na exclusdo. Ele advoga ndo
apenas pela abertura fisica das portas dessas instituicGes, mas também pela criacdo de
possibilidades que permitam a abertura a sensibilizacdo para as experiéncias dos
usuarios. Em outras palavras, propde uma abordagem mais humanizada e aberta a

compreensdo das vivéncias dos individuos em sofrimento psiquico (Nicéacio, 1990).
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Teixeira (2009) enfatiza que os principios da reforma psiquiatrica e da
desinstitucionalizacdo ndo se limitam a busca pela cura, mas tém como objetivo
principal a reinsercdo social dos usuarios e a reabilitacdo para a vida. Desta forma, o
cuidado em saude mental no Brasil abrange diversas dimens@es interligadas, como o
cuidado clinico psicossocial, a promo¢do da inclusdo social e a capacitagdo da

sociedade para lidar com o sofrimento psiquico.

No atual cenédrio assistencial, a orientacdo do Ministério da Saude,
fundamentada na ideia de desinstitucionalizacdo e inclusdo social, delineia um
paradigma que favorece a interacdo entre atividades clinicas e praticas comunitarias e
culturais. O enfoque brasileiro visa transcender as barreiras tradicionais da assisténcia,
promovendo uma abordagem mais integrada e participativa. Conforme destacado por
Tenorio (2001), um de seus pilares fundamentais é a busca pela cidadania dos usuarios
dos servicos. Conceitos como rede, territorio, reabilitacdo psicossocial, cidadania e
autonomia emergem como elementos cruciais que sustentam e articulam esse tipo de

proposta transformadora.

Ao contrastar o modelo de hospital psiquiatrico — o que envolve fatores como
hierarquizacdo, tutela e exclusdo -, Carvalho Janior, Amparo e Nogueira (2019)
ressaltam a abordagem inovadora proposta pelo CAPS. Em seu projeto inicial ele foi
concebido para criar espagos nao cronificantes e ndo burocratizados, objetivando

compreender e instrumentalizar os usuarios para o pleno exercicio da vida civil.

A abordagem de Amarante e Torres (2001) complementa essa Visao,
destacando que a substituicdo de instituicBes psiquiatricas por CAPS, adotando uma
abordagem de continéncia multiprofissional em vez de contencdo mecénica, reflete um

respeito especial pela singularidade do sujeito. Essa mudanca representa ndo apenas
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uma evolucédo na abordagem clinica, mas uma transformacéo profunda na maneira como
a sociedade lida com a saude mental, reconhecendo a importancia da diversidade e da

individualidade na trajetoria de recuperacéo de cada pessoa.

Os novos servigos, no entanto, ndo devem se limitar a simples reformas. Ao
contrario, devem representar verdadeiras rupturas com o modelo psiquiatrico classico,
conforme enfatizado por Amarante e Torres (2001). Essa perspectiva requer uma
mudanca radical na concepc¢do de doenca mental, desafiando os preconceitos associados
a ela, tais como incapacidade, periculosidade e desrazdo. Além disso, implica uma
reavaliacdo dos principios do tratamento moral e do isolamento terapéutico, elementos

persistentes tanto em instituicdes antigas quanto recentes.

A importancia do suporte institucional ¢ um facilitador para a expresséo e
simbolizacdo em diferentes niveis e contextos. Por meio de reuniBes, supervisdes e
assembleias, busca-se ajustar as ofertas de maneira mais eficaz as demandas dos
usuarios assistidos. Entretanto, é evidente que a reinvencdo e o aprimoramento desses
dispositivos, assim como seus potenciais, muitas vezes nao conseguem atender as
necessidades urgentes, bem como as crises e emergéncias associadas. 1sso se deve a
complexidade dos quadros, aliada aos diversos problemas sociais enfrentados por

muitos dos usuarios, como observado por Carvalho Junior, Amparo e Nogueira (2019).

Portanto, a transformagdo nos servigcos exige ndo apenas uma mudanga
estrutural, mas também uma revisdo profunda das atitudes sociais em relacdo a satde
mental. A complexidade dessas questdes demanda uma abordagem abrangente e
sensivel, reconhecendo a necessidade de inovacdo constante com vistas a atender

efetivamente os usuarios em sofrimento.
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De acordo com Carvalho Janior, Amparo e Nogueira (2019), o CAPS
desempenha um papel integrador em suas atividades diarias, incorporando uma
variedade de dispositivos clinicos e sociais. No @mbito dessas praticas, o servi¢co oferece
uma diversidade de oficinas que desempenham func@es fundamentais na organizacao e
recriacdo do cotidiano dos usuarios. Essas oficinas atuam como mediadoras nos
processos terapéuticos, promovem a insercdo social, criam espacos de convivio,
facilitam encontros significativos e contribuem para a simbolizacao das historias de vida
dos individuos. Enaltecidas também por Guerra (2004), as oficinas terapéuticas
desempenham um papel crucial na reabilitacdo e reinser¢do dos usuarios, integrando

suas experiéncias a cultura e a cidadania.

No entanto, em se tratando de uma compreensdo mais abrangente do CAPS,
mostra-se essencial a incorporacdo da nocdo de territdrio. O termo territorio vai aléem da
mera delimitacdo geografica e abrange uma rede complexa de pessoas, instituicoes e
relacOes estabelecidas em uma regido especifica. Ao incorporar oficinas terapéuticas e
considerar o territério de maneira abrangente, o0 CAPS reflete uma visdo ampla e
integrada, alinhada com os principios da reabilitacdo e da inclusdo social. Assim, o
CAPS ndo é apenas um espaco fisico, mas um local intrinsecamente ligado as relacdes
sociais, as historias de vida e a interacdo dindmica entre os diversos elementos que

compdem o territério (Ribeiro, 2005).

Diferentemente do ambiente tradicional de um consultorio privado, no
territorio as intervencdes terapéuticas assumem uma nova forma: elas séo realizadas
junto a comunidade local e por meio de servicos comunitarios. Os servigos de salde
mental concentram-se principalmente no CAPS, enquanto os cuidados de saude geral
s&o ancorados na Estratégia Satide da Familia (ESF). E crucial que esses dois servicos
operem de maneira integrada dentro de uma rede colaborativa estabelecida pelo SUS.
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E relevante destacar que as estratégias de implantagdo de servicos
comunitarios e territoriais de saide mental precedem a criacdo do SUS. As politicas
adotadas, particularmente a descentralizacdo dos servigos, também abrangem a
prestacdo de cuidados em saude mental para além dos CAPS. Nesse contexto, a Atencao
Primaria a Saude (APS) emerge como o principal ponto de entrada no sistema de saude.
As demandas relacionadas a saude mental podem ser devidamente encaminhadas as
unidades especializadas, quando necessario, ou podem ser atendidas pelas acGes e pelos

profissionais da APS (Rodrigues & Brognoli, 2014; Garcia et al., 2014).

Para alcancar esse objetivo, é essencial conceber o acolhimento como um
dispositivo fundamental do processo de trabalho. Esse componente requer uma
abordagem mediada por uma escuta qualificada. Dado o compromisso com o cuidado
integral e humanizado, o acolhimento e a escuta na APS emergem como eixos
norteadores nas intervencbes voltadas ao sofrimento psiquico (Correia, Barros &

Colvero, 2011).

Desta forma, a APS deve se constituir como o primeiro nivel de atencdo aos
usuarios com demandas relacionadas a sadde mental. E de suma importincia, dadas
essas circunstancias, fortalecer os processos de acolhimento dentro dessa esfera
primaria de cuidados, tanto por meio da capacitacdo e engajamento dos profissionais,
por meio de iniciativas mobilizadoras, reflexivas e éticas, quanto contribuindo para
acOes de combate ao estigma e preconceito que cercam 0s usuarios em sofrimento

psiquico (Santos & Santos, 2011).

Esse tipo de abordagem integrada visa ainda combater a divisdo dos cuidados,
facilitando simultaneamente o planejamento estratégico na esfera da saude distrital. Isso

é especialmente relevante para a gestdo de visitas domiciliares e para a implementacéo
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de estratégias clinicas que engajem a rede de contatos pessoais do usuario. O territorio,
portanto, assume uma concep¢do mais ampla, envolvendo a interconexdo entre
individuos, espacos, localidades, momentos, encontros, comunicagdes, historia e todos
os elementos que contribuem para situar espacialmente o que poderia ser descrito como

um lugar, como entende Ribeiro (2005).

Ja o conceito de lugar, conforme delineado pela antropologia, e conectado
neste contexto a Psicanalise, explora a construcdo concreta e simbodlica do espaco. A
visdo antropoldgica, segundo Augé (1994), sugere que o lugar va além da sua dimenséo
fisica, sendo simultaneamente um principio de significado para aqueles que o habitam e
um principio de compreensao para quem o observa. Todos, independentemente de sua

posicao na sociedade, atribuem significado ao lugar que ocupam.

Esse entendimento transcende o meramente geogréafico, remetendo a um lugar
identitario, relacional e histérico. Augé (1994) descreve-o como uma individualidade
absoluta, situando um individuo em relacdo aos outros. Na perspectiva psicanalitica,
esse lugar é também um espaco de existéncia subjetiva, uma inscricdo ndo apenas no
mundo das relagdes sociais, mas também no universo psiquico, revelando a
singularidade do ser humano. Assim, a nocao revela um paradoxo, pois aborda tanto a

delimitacdo em relacdo aos outros quanto a percepg¢éo daquele que se vé delimitado.

O lugar é mais do que um espaco fisico; € um espaco de designacéo,
pertencimento, localizagdo, apropriacio e criagdo, como explica Ribeiro (2005). E um
ponto de referéncia que facilita ndo apenas a circulagéo fisica, mas também a circulagdo
dos afetos. Para além de uma coordenada geografica, é um elemento central na

compreensdo da identidade, das relaces e da complexidade da experiéncia humana.
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A concepcdo alinha-se as origens da Reforma Psiquidtrica enquanto
intimamente ligada a critica do modelo asilar de tratamento, que tradicionalmente exclui
o0 individuo com transtorno mental, rotulando-o como doente. O cerne desta proposta,
permeando diversas experiéncias desenvolvidas sob sua orientagdo, é criar um cenario
que aborde o individuo sem relega-lo a posicéo de tutelado, privado de voz e autonomia,

sujeito a ser gerenciado por outros que alegariam ter conhecimento sobre ele.

Nessa perspectiva, a Reforma Psiquiatrica se aproxima de varios pressupostos
essenciais da perspectiva psicanalitica, e 0 CAPS emerge como um resultado tangivel
nesse alinhamento. A mudanca de paradigma, enraizada desde os primérdios da
Reforma, encontra no discurso psicanalitico um referencial no campo do conhecimento.
Essa sinergia busca uma abordagem mais humanizada e inclusiva em relacdo aos

transtornos mentais.

Como produto dessa convergéncia, 0 CAPS representa um ambiente que nédo
apenas trata os sintomas, mas também empodera o individuo, permitindo-lhe uma voz
ativa em seu processo terapéutico. Isso reflete ndo apenas uma mudanca nas praticas,
mas também em uma transformacgdo mais profunda nas concepcBes sobre o sujeito,
rompendo com a tradicdo de tutela e exclusdo. Portanto, o didlogo entre a Reforma
Psiquiatrica e a perspectiva psicanalitica mostra-se importante para a construcdo de um

modelo de satde mental mais aberto, respeitoso e centrado no individuo.

Nesse sentido, a convergéncia entre a reforma psiquiatrica brasileira e a
psicanalise se revela em pontos de notavel harmonia e proximidade. Ambas
compartilham de um principio ético fundamental: reconhecem que o individuo com
transtorno mental possui uma voz legitima, sendo capaz de expressar-se sobre si mesmo

e sua condicdo. Sob essa perspectiva, ndo é a doenga em si que deve ser o foco do
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tratamento, com a busca pela cura como objetivo Unico. Pelo contrario, ambas
abordagens enfatizam a importancia de se tratar a producdo de sentidos associados ao

transtorno mental.

Assim, o objetivo central ndo € apenas a eliminacdo dos sintomas, mas a
criacdo de um espaco de existéncia subjetiva e territorial para o sujeito, com contornos e
amarragdes que permitam uma localizacdo (inscricdo) desse ser no mundo que o cerca.
Em outras palavras, trata-se de proporcionar ao individuo com transtorno mental um
lugar significativo e participativo na sociedade. O cuidado em relacdo a alguém nessas
condicdes implica, portanto, estabelecer dispositivos que viabilizem a conquista desse
lugar, contribuindo para a construcdo de redes sociais com a complexidade necessaria

para assegurar aspectos fundamentais, como a prépria vida.

A abordagem compartilhada entre a reforma psiquiatrica e a psicanalise
ressalta a importancia da escuta ativa, do respeito a subjetividade e da promoc¢édo da
insercdo social. Ao considerar o sujeito como detentor de uma voz véalida, ambas as
abordagens buscam transcender a visdo tradicional que enxerga o transtorno mental
apenas como uma condi¢do clinica a ser tratada, abrindo caminho para uma
compreensdo mais ampla e humanizada, na qual o individuo é reconhecido em sua

integralidade.

1.2. Enlaces transferenciais e interdisciplinaridade como elementos de trabalho

Na instituicdo publica, a dindAmica emerge como um intrincado cenario que

envolve diversas demandas, introduzindo desafios aos processos terapéuticos
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vivenciados pelos principais protagonistas: o individuo, a familia e o Estado. A familia,
ao buscar a "cura" do individuo, percebe o Estado como a entidade a qual deve
direcionar suas principais solicitacdes de auxilio. Conforme proposto por Pichon-
Riviere (1986), o "louco” acaba assumindo o papel de depositario da loucura familiar,

tornando-se o foco das preocupacdes e expectativas da familia.

Enquanto busca alivio para os seus proprios males, a familia muitas vezes
procura solucdes por meio de intervencdes medicamentosas ou compartilhando as
responsabilidades pelo cuidado. Contudo, esse tipo de abordagem nem sempre se
encontra alinhado as reais necessidades do usuario, evidenciando a complexidade da
interacdo entre os atores. O Estado, por outro lado, também detém suas proprias
demandas, centradas no controle e na normatizacao social, além da defesa da qualidade
de vida dos cidaddos. Embora o usuario necessite efetivamente de servicos
especializados de atencéo, parte significativa das demandas encontra-se relacionada ao
desejo de retorno a vida prévia aquela proposta de tratamento (Campos, Rosa &

Campos, 2010).

Nesse sentido, a dimensdo da qualidade de vida abrange o resgate da
cidadania, transcendendo a mera questdo clinica. Essas necessidades complexas e
multifacetadas devem ser abordadas por meio de politicas publicas de inclusdo, visando
ndo apenas o tratamento do transtorno mental, mas a reintegracdo plena do individuo na
sociedade e a promocdo de uma vida digna e participativa (Campos, Rosa & Campos,

2010).

A busca pela cidadania ndo é apenas uma iniciativa do usuério em tratamento,
mas também um pleito advogado por outros atores, como a familia que acompanha o

usuario e as organizacGes que defendem seus direitos. No &mbito da assisténcia, o
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usuario deve encontrar as condigfes necessarias para compreender suas novas
demandas, atribuir novos significados a sua vida, reestruturar seus planos e articular
suas necessidades aos direitos e politicas publicas vigentes (Campos, Rosa & Campos,

2010).

Concentrando-se na criacdo de condi¢cbes propicias para a transformacgéo do
usuario, o cuidado vai além do ambito clinico. Ele também néo visa apenas a integracdo
do usuério a sociedade, mas reconhece a importancia de compreender e atender as
demandas individuais e 0s desejos subjacentes ao sofrimento. O trabalho de inclusao, no
entanto, ndo substitui o trabalho clinico direcionado as demandas e desejos individuais.
Nesse sentido, vale lembrar a perspectiva psicanalitica, para a qual a demanda é

considerada o caminho de acesso ao desejo (Campos, Rosa & Campos, 2010).

Além do usuario, encontram-se em cena o Estado (com seu arcabouco
normativo) e a familia (frequentemente responsavel por encaminhé-lo ou motivé-lo a
buscar tratamento), elementos que contribuem de forma significativa para a vinculagao
do usuario a instituicdo como um espaco de acolhimento diferenciado. A superacdo dos
desafios presentes nos processos terapéuticos do CAPS requer uma consideracdo
cuidadosa da presenca de todos os participantes, os quais desempenham papéis cruciais,
estabelecendo um campo transferencial complexo. Essa complexidade multifacetada
abrange a necessidade de uma abordagem cuidadosa e sensivel na construcdo das
relagOes terapéuticas. Os processos que impactam nessas relagfes criam uma dindmica
na qual se mostra desafiador afirmar se o vinculo estabelecido ocorreu com um
profissional especifico ou com a instituicdo como um todo (Campos, Rosa & Campos,

2010).
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Esse campo transferencial, conforme proposto por Vilhena e Santos (2000),
ndo apenas reflete a interacdo entre a realidade externa e interna, sujeito e objeto, mas
também incorpora o ambiente e suas interacdes com o individuo no dominio fantasioso.
Ao integrar o sujeito, a familia, a equipe, a instituicdo e seus elementos essenciais no
processo transferencial, ha uma oportunidade de dissolver a dicotomia existente entre a

transferéncia com o profissional e a transferéncia com a instituicao.

Dor (1989) sustenta que toda transferéncia é suscetivel a analise. E, nesse
sentido, uma transferéncia "automatica” do usuario com a instituicdo pode ser trazida
para o cenario analitico, tornando-se passivel de interpretaces. Essa abertura possibilita
submeter os elementos institucionais a elaboracao, evitando que representem obstaculos

ao progresso terapéutico.

No ambito do CAPS, as abordagens terapéuticas apresentam nuances
particulares que demandam uma atencdo cuidadosa para outros aspectos além do
diagnostico clinico. Nos casos em que os usuarios enfrentam crises - mesmo sob 0s
cuidados da equipe de referéncia ou quando chegam em plena condi¢do de surto -,
destaca-se a importancia de que seja realizado inicialmente um "diagnostico de crise"
antes de seguir o protocolo estabelecido aos cuidados. Torna-se inevitavel abordar a
ambivaléncia que emerge entre os diferentes polos de tensdo dentro de uma mesma
instituicdo, especificamente entre o usuario com transtorno e a ordem estabelecida. Essa
ambivaléncia também se manifesta entre o ideal descrito em livros, artigos e leis que
abordam a Reforma Psiquiatrica e 0 que é verdadeiramente possivel alcancar no

cotidiano com pessoas reais.

Sendo o objetivo ultimo na formacdo de equipes multiprofissionais, a

interdisciplinaridade surge como um elemento fundamental no processo de
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compreensdo abrangente do sujeito em todas as suas facetas. Quando conduzida de
maneira apropriada pelas equipes - com supervisao adequada dos gestores, realizacdo de
reunides de area e respeito muatuo entre os diferentes saberes e técnicas -, a
interdisciplinaridade traz beneficios significativos tanto para 0s usuarios quanto para o

servigo como um todo.

A compreensdo das dinamicas complexas presentes na institui¢do, aliada a
uma colaboragdo harmoniosa entre os diversos profissionais, contribui para o
oferecimento de um cuidado mais completo e adaptado as necessidades dos usuarios.
Entretanto, é crucial que os profissionais mantenham um olhar diferenciado em suas
praticas, evitando a diluicdo de suas especialidades em uma abordagem generalizada e

superficial.

Esse fator se mostra particularmente relevante para profissionais que adotam
referenciais especificos, como a psicanalise, 0s quais precisam permanecer sensiveis ao
contexto em que atuam para ndo se transformarem em meros "técnicos de salde"
desprovidos de uma perspectiva diferenciada. Nesse contexto emerge a discussao acerca
das praticas analiticas fora do setting, uma abordagem que busca distinguir os modelos
de psicanalise destinados a pessoas de diferentes classes sociais, considerando que as

praticas sdo moldadas pelas caracteristicas dos ambientes e dos individuos envolvidos.

Vilhena (1993) introduz o termo "apartheid clinico” para descrever essa
perspectiva, que utiliza significantes como "pobre™ e "carente" como elementos que
articulam as relagGes entre 0s sujeitos, e entre estes e 0 contexto social. Isso pode levar a
generalizacGes prejudiciais para toda uma classe de individuos. Mostra-se fundamental

que os profissionais mantenham uma postura critica em relacdo a aplicacdo de suas
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praticas em diferentes contextos, evitando a reproducdo de estigmas e generalizacoes

que possam comprometer a qualidade do cuidado oferecido.

Diante desse panorama, seria um sério prejuizo para 0 campo do
conhecimento psicologico se a escuta se tornasse preconceituosa e resistente as
transformacdes paradigmaticas. No entanto, dado que a psicanalise € uma préatica de
subjetivacdo, € esperado que o profissional esteja constantemente engajado em
converter o aspecto universal/teérico do discurso psicanalitico em um dialogo
particular/singular/subjetivo construido na relacdo intersubjetiva com o usuario,

independentemente da classe social a qual ele pertenca (Vilhena & Santos, 2000).

Uma discussdo mais técnica também se faz necessaria para questionar se a
psicanalise continuaria sendo ela mesma em um contexto diferente do tradicional setting
analitico. Sobre esse teor, Baremblitt (1982) afirma que a psicanélise se assemelha mais
a uma pratica social cientifica composta por uma teoria que delimita um objeto de
estudo abstrato especifico (a estrutura psiquica) e sua regido determinante Ultima (o
inconsciente). Além disso, ela inclui um método ou técnica que se manifesta em uma

situacdo experimental propria, a situacdo analitica.

Bueno e Pereira (2002) definem a situacdo analitica como "uma condicéo
transferencial e técnica especifica capaz de sustentar, diante de um sujeito que sofre
com seus sintomas, o enigma de seu inconsciente e 0 desejo de elucidar o saber que
supostamente ele comporta” (p. 16). Acontece, assim, a confrontagcdo do sujeito com
suas proprias implicacGes e, independentemente de ocorrer nas proprias instalagbes de
um setting tradicional ou em qualquer outro ambiente, essa situacdo ja confere o status

de psicanalitico a pratica.
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A pratica psicanalitica pode se adaptar sem obstaculos ao contexto
institucional. De acordo com Vilhena e Santos (2000), a reconfiguracdo da abordagem
clinica tem sido uma questdo crucial para a psicanalise contemporanea, envolvendo a
busca por dispositivos analiticos que possam atender a uma variedade de situacfes que a
caracterizam atualmente, independentemente de sua localizacdo. Rinaldi (1999)
corrobora que a incorporacdo da psicanalise no contexto institucional envolve a
necessidade de os profissionais abrirem méo de seus consultérios e se utilizarem das

oportunidades oferecidas, por exemplo, pelo entendimento da clinica ampliada.

Ja para Figueiredo (1996) fica evidenciado que essa atuacdo ndo pode se
limitar a mera reproducao das praticas do consultorio privado. Um psicanalista que atua
num contexto de CAPS deve primar pela flexibilidade, reconhecendo que ndo detém
uma verdade exclusiva, e assumindo seu papel de colaborador na equipe, sem, contudo,

desconsiderar sua especificidade.

Sob um outro aspecto, vale também salientar que nem todos 0s grupos
formados na instituicdo incluem usuarios com a capacidade de simbolizacdo e
elaboracdo. Muitas vezes, Sdo grupos puramente operativos, destinados a proporcionar
ao sujeito um contato minimo com a realidade. Mesmo em grupos com essa
caracteristica é vidvel a realizacdo de trabalhos terapéuticos a partir da manifestacdo dos

contetdos dos usuérios, permitindo assim o surgimento de ressignificagdes.

Em termos psicanaliticos, a experiéncia analitica ndo se configura como um
processo de cura em si, mas proporciona uma oportunidade para que o sujeito possa se
apropriar de sua prépria histéria de uma forma diferente. Em qualquer contexto ou
momento temporal, o desejo permanece como substrato primordial a ser escutado e

redirecionado nas falas dos usuarios. Por esse motivo, mostra-se viavel a utilizacdo dos
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preceitos freudianos, nos quais 0 objetivo é a ressignificacdo sintomatica,

transformando questBes que por anos paralisaram a vida dos usuarios (Birman, 2000).

1.3. A questéo do diagnostico

A instituicdo publica contemporanea é pautada pelos eixos norteadores da
Reforma Psiquiatrica, assimilando os novos modelos e equipamentos propostos pelo
Estado para enfrentar os desafios associados aos transtornos mentais, tanto em
ambientes publicos quanto privados. No cenario das continuas lutas pela conquista da
cidadania e, subsequentemente, da autonomia por parte dos individuos rotulados como
"loucos”, desenrolam-se batalhas entre diversos saberes que se dedicam a abordar as

doencas mentais e o sofrimento psiquico (Rosa & Vilhena, 2011).

Particularmente dentro das instituicdes voltadas para o cuidado em saude
mental, emerge a abordagem conhecida como clinica ampliada. Esta proposta vai além
do conhecimento médico tradicional, buscando incorporar outras perspectivas e
técnicas, incluindo a psicanalise, para uma compreensdo das camadas mais sutis e
simbolicas do sofrimento psiquico. Nesse sentido, a clinica ampliada ndo apenas amplia
as ferramentas terapéuticas disponiveis, mas também enfatiza a importancia de uma
abertura para diferentes saberes, bem como para a interdisciplinaridade no cuidado em

satde mental (Rosa & Vilhena, 2011).

No contexto dos embates presentes nas instituicdes publicas de satde mental,
o referencial psicanalitico emerge como uma figura central. Na época de Freud, a
psiquiatria encontrava-se imersa em uma capacidade de descrever sintomas. Embora

rica em observacOes fenomenologicas, essa abordagem ndo proporcionava uma ajuda
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significativa aos psiquiatras da época. Além disso, diferentemente do que ocorreu a
partir do final do século XX, a eficacia terapéutica dos psicofarmacos ainda nao

alcancava niveis satisfatorios.

Remontando a Freud, a psiquiatria se caracterizava por uma abordagem
predominantemente psicopatologica e fenomenoldgica, num periodo em que ndo apenas
0 mestre vienense, mas também figuras proeminentes do século passado, como
Kraepelin e Bleuler, estavam profundamente envolvidas nesse campo. Essa abordagem

refletia as raizes filosoficas dos pioneiros da psiquiatria.

Ao estabelecer as entidades clinicas da psicanalise, como observa Quinet
(2008), Freud fundamentou-se na nosografia da psiquiatria classica. Assim, as
categorias utilizadas pelos psicanalistas tém suas raizes na psiquiatria classica, e cada
uma delas pode ser vinculada a termos provenientes da historia pré-psicanalitica. Nesse
sentido, Kraepelin contribuiu para a compreensdo da paranoia, Bleuer para a
esquizofrenia, Krafft-Ebing para a perversdo e Charcot para a neurose. Essa relagéo
evidencia a influéncia e a continuidade do pensamento psiquiatrico na construcdo das

categorias clinicas da psicanalise.

Os confrontos contemporaneos nas instituicdes de salde mental ressaltam a
relevancia da psicanalise como uma abordagem que vai além da descricdo
fenomenoldgica dos sintomas. No atual cenario, a psicanalise contribui para ampliar o
leque de abordagens terapéuticas, introduzindo elementos que vdo além das
intervengdes biomédicas, e reconhecendo a complexidade dos fenbmenos mentais e
emocionais. Nesse sentido, a presenca da psicanalise no contexto das instituicfes
publicas de salde mental representa uma evolugdo significativa nas abordagens

terapéuticas disponiveis para lidar com os desafios psiquicos contemporaneos.
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Neste contexto complexo, diversos intelectuais levantaram questionamentos
sobre a eficacia e a pertinéncia do conhecimento psiquiatrico como a Unica narrativa
dominante sobre o adoecimento psiquico. Entre esses pensadores criticos, destacam-se
Michel Foucault (1961/1997) e Erving Goffman (1961/2001), cujas analises oferecem
insights profundos sobre o processo de internamento e a construcdo da identidade

"louca” através da interacdo entre o Estado e o discurso médico.

Foucault (1961/1997), em sua obra seminal Historia da Loucura na Idade
Classica, explora as origens do processo de internamento, examinando como as
instituicbes psiquiatricas foram moldadas ao longo do tempo. Ele ressalta como o
Estado desempenhou um papel crucial na formacdo dessas instituicdes e como o
discurso médico contribuiu para a categorizacdo e estigmatizacdo dos individuos como

"loucos".

Por sua vez, Goffman (1961/2001), em Manicomios, Prisdes e Conventos,
analisa as dindmicas de poder e controle presentes nas institui¢fes totais, incluindo
hospitais psiquiatricos. Destacando como essas instituicdes moldam as identidades dos
individuos, impondo rotulos e limitando sua autonomia, o autor fornece uma viséo
critica sobre como as estruturas institucionais contribuem para a estigmatizacdo dos

pacientes psiquiatricos.

Ja a discussdo sobre os limites e especializacGes na area da saude mental,
pontuada por Schneider (1978), levanta uma questdo fundamental que permeou a
histéria da psiquiatria. O cerne do debate reside na natureza dos limites da
especializacdo psiquiatrica, que, segundo ele, eram pragmaticos, e ndo logicos ou

formais.
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A indagacdo crucial proposta é: o0 que confere ao psiquiatra uma
especializacdo mais apropriada em questdes relacionadas a doenca mental em
comparagdo com outros profissionais de salde, como o neurologista? Schneider (1978)
desafia a logica dessa diferenciacdo, especialmente quando o conceito de "doenca
mental” esta fundamentado em disfungdes fisiologicas. O neurologista, sob essa
perspectiva, por lidar diretamente com o sistema nervoso e suas fungdes, poderia

teoricamente assumir um papel mais proeminente nesse campo (Schneider, 1978).

Essa interrogacdo remete a complexidade da compreensdo das fronteiras entre
as disciplinas médicas e enfatiza a necessidade de uma analise critica das bases que
sustentam as especialidades. A visdo de Schneider (1978) impulsiona a reflexdo sobre
as bases epistemoldgicas que historicamente consolidaram a psiquiatria como a
disciplina principal para lidar com as questdes da mente, apesar de seu enraizamento em

condicdes fisioldgicas.

A partir desse modo de pensar, 0 proprio conceito de doenca mental também
foi objeto de questionamento. O conceito foi submetido a uma andlise critica,
influenciada por diferentes perspectivas, como as de Schneider (1978) e Foucault
(1998), que questionaram a fundamentacdo do termo dentro da l6gica cartesiana. Para o
primeiro (Schneider, 1978), a logica cartesiana estabelece um paradoxo ao definir
"doenca mental”. Na perspectiva cartesiana, o termo representa um conflito, pois,
enquanto "doenga” pertence a categoria da res extensa (materialidade fisica), "mental”
estd associado a res cogito (dominio da mente). Segundo o autor, essa dualidade é

inerentemente paradoxal, uma vez que a "alma" ndo pode ser objeto de doenca.

Ja Foucault (1998) amplia essa reflexdo ao explorar a origem do termo

"doenca mental” e como ela conduziu a assimilacdo dos processos "mentais” aos
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cerebrais ou neuronais. Esse tipo de assimilacdo indica uma mudanca na compreensédo
das enfermidades psiquicas, deslocando a énfase da esfera mental para a fisiologica,

conectando diretamente os distdrbios mentais aos processos cerebrais.

Essas andlises desafiam as concepgcbes tradicionais, levando a uma
reavaliacdo fundamental da linguagem e da compreensdo das condicdes que
anteriormente eram categorizadas como doengas mentais. Esse teor demonstra a
complexidade e ambiguidade subjacentes ao conceito de doenca mental, evidenciando

as tensoes filosoficas e epistemoldgicas envolvidas na articulacdo entre mente e corpo.

A psiquiatria, na segunda metade do século XX, ficou marcada por desafios
significativos, evidenciados pela constatacdo de que uma constelacdo sintomatica
semelhante poderia ser diagnosticada de maneiras diversas quando apresentada a
psiquiatras de diferentes paises. Essa constatacdo levantou duvidas sobre a legitimidade
dos conceitos e abordagens psiquiatricas da época, contribuindo para o surgimento de

um movimento conhecido como antipsiquiatria (Wing, Cooper & Sartorius, 1974).

As pesquisas indicavam uma variabilidade consideravel nos diagnosticos
psiquiatricos, dependendo da localizacdo geografica e da formacdo dos profissionais
envolvidos. Esse aspecto enfatiza a falta de consisténcia e universalidade nos métodos
de diagndstico psiquiatrico, lancando duvidas sobre a validade e confiabilidade das

praticas existentes (Wing, Cooper & Sartorius, 1974).

Em resposta a essas incertezas e criticas, 0 movimento da antipsiquiatria
ganhou destaque. Defensores desafiaram as abordagens tradicionais, questionando a
eficacia e a humanidade dos tratamentos psiquiatricos predominantes. A antipsiquiatria
propds uma reavaliacdo radical do sistema psiquiatrico, destacando as limitagcdes e 0s

potenciais danos das praticas entdo predominantes (Wing, Cooper & Sartorius, 1974).
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A critica da antipsiquiatria contribuiu para transformac6es significativas no
campo da saude mental, influenciando a busca por abordagens mais humanizadas e
centradas no usuario. Naquele periodo crucial, a psiquiatria enfrentava a necessidade
premente de romper com o paradigma da psicopatologia, buscando adotar uma
abordagem empirista que priorizasse exclusivamente as descri¢cdes nosotaxicas dos
fendmenos clinicos. Esse movimento representou uma mudanca significativa no campo
da saude mental, redirecionando o foco da compreensdo dos transtornos mentais para

uma base mais objetiva e observacional.

Nesse contexto, os manuais de classificacdo diagnostica desempenharam um
papel proeminente, destacando-se o DSM-III, seguido pelo DSM-IV e pela CID-10.
Esses manuais propuseram uma sistematizacdo rigorosa dos critérios de diagnostico,
estabelecendo uma linguagem comum que permitisse uma maior uniformidade e
consisténcia nos diagnosticos psiquiatricos. A ascensdo desses manuais marcou uma
transicdo significativa na pratica clinica, influenciando profissionais de saide mental e

pesquisadores em todo 0 mundo.

A abordagem nosotaxica enfatizava a importancia de categorizar e classificar
o0s transtornos mentais com base em critérios observaveis e mensuraveis, afastando-se
das abordagens mais subjetivas associadas a psicopatologia tradicional. Essa mudanca
representou um esfor¢o para trazer maior objetividade e confiabilidade aos diagnosticos
psiquiatricos, contribuindo para uma compreensdo mais padronizada e universal dos

transtornos mentais.

Essa perspectiva apresentou duas consequéncias imediatas, ambas com
impactos significativos no campo da satude mental, marcando um periodo de transicdo

notavel e influenciando as préaticas psiquiatricas contemporaneas. A primeira
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consequéncia foi a exclusdo da psicanalise do dialogo cientificamente aceito, abrindo

espaco para uma abordagem mais positivista e objetiva (Pereira, 2000; Alberti, 2006).

A adocdo do método positivista representou um avancgo significativo nas
pesquisas em salde mental, especialmente nas areas de farmacologia e neurociéncias.
Esse enfoque mais empirico e baseado em evidéncias contribuiu para um aumento
substancial na eficacia dos medicamentos, consolidando-os como a principal abordagem
na denominada "nova psiquiatria”. Os psiquiatras, entdo respaldados por métodos
cientificos mais rigorosos, puderam defender sua ciéncia perante a sociedade e 0s
criticos, argumentando que os transtornos mentais eram objeto de estudo formal e

especifico (Pereira, 2000; Alberti, 2006).

Além disso, a perspectiva positivista parecia alimentar a crenca de que 0s
avangos das neurociéncias poderiam resolver todos os problemas relacionados aos
conflitos psiquicos. A confianca nas descobertas neurocientificas reforcou a ideia de que
as respostas para os transtornos mentais estavam intrinsecamente ligadas aos avancos
tecnoldgicos e cientificos. Essa mudanca de paradigma teve implicagdes profundas na
pratica clinica, nas politicas de saude mental e na relagdo entre a psiquiatria e a

sociedade (Pereira, 2000; Alberti, 2006).

A segunda repercussdo da abordagem empirista na psiquiatria esta
relacionada ao seu despreparo para lidar com as dimens6es simbolicas e subjetivas, uma
vez que abdicou do conhecimento psicopatologico e filosofico. Essa mudanca
paradigmatica, observada por Vilhena (2008), ndo implica a afirmacdo de que o
conhecimento adotado pela psiquiatria com a incorporacdo do empirismo seja
intrinsecamente incorreto. Ao contrario, ressalta-se que ele é insuficiente diante das

peculiaridades individuais do sujeito.
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Ao abracar uma abordagem mais empirista, a psiquiatria deu énfase aos
aspectos objetivos e mensuraveis dos transtornos mentais, negligenciando, por vezes, as
complexidades subjetivas e simbdlicas que permeiam a experiéncia psiquica de cada
individuo. A compreensdo do sofrimento mental ndao pode se limitar apenas a uma
perspectiva biolodgica e neurocientifica, carecendo do enriquecimento proporcionado

pelo conhecimento psicopatolégico e filoséfico (Vilhena, 2008).

Essa falta de preparo para lidar com as dimensdes simbdlicas e subjetivas
pode ter implicacBes significativas, afetando a qualidade do cuidado oferecido aos
usuarios. E fundamental reconhecer a importancia de uma abordagem mais abrangente,
que considere ndo apenas 0s aspectos objetivos, mas também os elementos subjetivos e

simbolicos que compdem a experiéncia de cada individuo (Vilhena, 2008).

A intensificacdo da énfase no diagnostico médico e no tratamento
farmacoldgico tem exacerbado os conflitos entre a psiquiatria e a psicanalise, gerando
desafios adicionais para os servicos de salude mental pds-Reforma. Essas questdes
agravam problematicas significativas, incluindo a persisténcia da abordagem clinica

asilar, que ainda influencia os desafios enfrentados pelos servigos.

A perspectiva de Sigal (1989) lanca luz sobre o diagndstico psiquiatrico,
percebendo-0 ndo como uma ferramenta para compreender 0 paciente, mas como um
meio de solidificar o sofrimento na forma de uma enfermidade mental categorizavel,
eliminando assim qualquer singularidade. Este ponto de vista enfatiza a necessidade de
repensar a abordagem diagnostica, especialmente em contextos como o CAPS, onde a

valorizacdo da recuperacao da subjetividade é crucial.

Divergéncias entre a psiquiatria e a psicanalise tornam-se evidentes,

sobretudo quando a abordagem diagnostica resulta em uma incapacidade de

45



compreensdo e cooperacdo mutua e integrada. Em outras palavras, a busca pela
interdisciplinaridade nem sempre se traduz em agdes conjuntas e efetivas. Tais conflitos
refletem ndo apenas diferentes abordagens tedricas, mas também representam desafios
praticos na implementacdo de politicas de saide mental mais abrangentes e integrativas.
A resisténcia em superar barreiras diagndsticas e terapéuticas pode comprometer a
eficacia dos servicos oferecidos, impactando diretamente na qualidade do cuidado

prestado aos usuarios.

Amancio (2012) ressalta que ao abandonar os tradicionais tipos clinicos -
neurose, histeria, neurose obsessiva e fobia -, o DSM-IV e a CID-X passam a
representar uma transformacdo significativa na abordagem dos transtornos mentais.
Além desse fator, vale ainda observar que, dentre os tipos clinicos da psicose, apenas a
esquizofrenia permanece no rol. Paranoia e melancolia foram excluidas. Essa mudanca
paradigmatica substituiu as condi¢cbes da psiquiatria classica por transtornos,
minimizando a possibilidade de uma abordagem clinica que reconheca a singularidade
de cada caso e considere os fendmenos como sintomas resultantes de compromissos

entre diferentes instancias do aparelho psiquico.

Por evitar uma base teorica, a escolha do DSM é objeto de critica, conforme
lembra Quinet (2008). A opcdo por uma classificacdo centrada na pratica terapéutica
levanta questionamentos sobre a avaliacdo, diagndstico e tratamento, que deveriam ser
fundamentados nos sintomas do paciente e em suas relacbes com as estruturas clinicas.
Observa-se, contudo, uma inversdo desse processo na atualidade, em que os

diagnosticos muitas vezes sdo determinados pelos medicamentos.

No contexto do CAPS, alguns profissionais podem abordar usuarios

neuraticos e psicoticos de maneira similar, negligenciando a distin¢do entre essas duas
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clinicas, exceto na identificacdo dos fenbmenos psicéticos, que presumem nao existir na
neurose. E, nesse sentido, a utilizacdo da categoria limitrofe, ou termos semelhantes, é
frequentemente utilizada para descrever pacientes que ndo se enquadram claramente nas

categorias de neurose ou psicose, conforme observado por Amancio (2012).

Esses usuarios limitrofes sdo percebidos por alguns profissionais da saude
mental como estando em uma fronteira entre as duas categorias, podendo transitar entre
elas a qualquer momento ou permanecer indefinidos. Sendo comum, ainda, que um
mesmo usuario receba, por exemplo, o diagnéstico de esquizofrenia junto com um
diagnostico do campo da neurose, carregando consigo diagnosticos de estruturas
psiquicas completamente distintas. Essa ambiguidade diagndstica reflete a
complexidade e a diversidade das experiéncias psiquicas vivenciadas por esses usuarios

(Amancio, 2012).

No direcionamento dos tratamentos oferecidos, o diagnéstico psiquiatrico
pode ser considerado como uma referéncia possivel, mas a abordagem integral e
centrada na pessoa deve transcender essa categorizacdo. Valorizar a singularidade de
cada individuo, reconhecendo a complexidade de suas experiéncias e traumas, €
essencial para promover uma abordagem terapéutica mais efetiva e respeitosa (Sigal,

1989).

Ao adotar uma visdo mais flexivel do diagndstico, os profissionais de salude
mental podem favorecer intervencGes mais personalizadas, levando em consideragdo as
diversas dimensoes da vida do paciente. Desta forma, a busca pela compreensao integral
e humanizada ganha espaco, contribuindo para a construcéo de estratégias terapéuticas
mais alinhadas com a complexidade da experiéncia psiquica de cada individuo (Sigal,

1989).
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Conforme observa Amancio (2012), o ambiente do CAPS frequentemente
coloca os profissionais diante de desafios complexos, nos quais eventos perturbadores,
surtos psicoticos ou atos impulsivos podem ocorrer, deixando-os incertos sobre qual a
melhor forma de intervencdo. Enfrentar essas circunstancias requer uma disposi¢éo para
lidar com a complexidade e a ambiguidade. E necessario criar um espaco terapéutico
que permita a expressdo do sofrimento de maneiras ndo convencionais, muitas vezes
além das palavras. A abertura para o desconhecido e a disposicdo para explorar o

inexplorado séo essenciais para a compreensdo genuina de tais experiéncias.

A compreensdo profunda dessas situacfes de emergéncia demanda uma
postura de acolhimento que va além das respostas predefinidas. Em algumas
circunstancias, a Unica alternativa € praticar a escuta ativa e suportar o desconforto,
permitindo que o paciente construa seu proprio entendimento. E reconhecer a
singularidade de cada experiéncia, respeitando a subjetividade do individuo envolvido

(Amancio, 2012).

Segundo Quinet (2008), a consideragdo do sintoma no processo diagndstico é
essencial, pois o sintoma € intrinsecamente ligado a estrutura e ao sujeito. A perspectiva
contrasta com a abordagem contemporanea que, frequentemente, adota uma clinica
centrada nos transtornos, onde o tratamento visa a supressdo do transtorno em si. Essa
l6gica parece alinhar-se ao pensamento predominante na Reforma Psiquiatrica, na qual,
em muitas instancias, a prioridade recai sobre a prestacdo de um atendimento rapido e
na eliminacéo eficaz do transtorno, buscando a sua dissolu¢do de forma uniformizada
no contexto social. Esse enfoque proposto por Quinet (2008) ressalta a importancia de
compreender o sintoma como parte integrante da complexidade estrutural e subjetiva do

sujeito, contribuindo para uma abordagem mais ampla na pratica clinica.
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Pois a proposta de encerrar os manicémios vai além do simples fechamento
de instituicdes fisicas e derrubada de muros. Ela implica o término de uma perspectiva
que nao tolera a diversidade. O modelo manicomial ndo se restringe apenas aos limites
do hospital psiquiatrico, estendendo-se a um modo particular de enxergar e
compreender o individuo. Romper com essa perspectiva torna-se uma necessidade
imperativa, uma mudanca radical que transcende estruturas fisicas para alcancar a

esséncia do entendimento sobre saude mental (Amancio, 2012).

Assim, como aponta Del Volgo (1998), a abordagem psicanalitica enfatiza a
importancia de dedicar atencdo a escuta do sofrimento, ressaltando a necessidade de
abrir mao da representacdo visual do fendmeno psicopatolégico. Segundo o autor, é
fundamental permitir a escuta de uma "sonoridade significante do corpo”, indicando que
o0 entendimento da realidade psiquica requer o abandono da ilusdo de que os transtornos
oferecem respostas satisfatorias para os dilemas sociais e inconscientes do sofrimento.
Essa perspectiva ressalta a complexidade do universo psiquico, instigando o profissional
a explorar caminhos mais profundos e subjetivos na compreensdo e abordagem do

sofrimento do usuario.

Conforme explanado anteriormente, este primeiro capitulo buscou
caracterizar e contextualizar o CAPS enquanto cenario do tema abordado, a clinica da
melancolia. Ao longo do capitulo foram abordados aspectos institucionais do CAPS e
suas aproximacgdes com o discurso psicanalitico, bem como as rela¢fes deste com o0s
principios da reforma psiquiatrica brasileira. Também foram expostos elementos
importantes de seu funcionamento e dindmica de trabalho, tal como a utilizagdo da
interdisciplinaridade em suas praticas, para que fosse entdo introduzida a questdo do

diagnostico e as relacbes ocorridas no seio da interdisciplinaridade.
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Este ponto, contudo, tera seu desdobramento no capitulo a seguir. No intuito
de trazer uma maior compreensao da melancolia e de seu funcionamento, este préximo
capitulo tracejard o percurso até a psicanalise e examinara o processo historico de
supressdo do termo — numa intrinseca relagdo com a depressdo -, contexto este que

interfere sobremaneira no tipo de abordagem feito sobre a melancolia nos dias atuais.
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Capitulo Il - Melancolia: aspectos histéricos, nosograficos e as

relacdes com a depressao

Este segundo capitulo busca investigar a evolucdo das concepgdes associadas a
melancolia, desde os tempos antigos até sua chegada a psicanalise. As secbes visam
também examinar as questdes nosoldgicas e taxondmicas, delineando as semelhancas e
diferencas em relacdo a depressdo, e abordando o processo de invisibilidade, supressdo
e substituicdo terminoldgica que historicamente a melancolia enfrentou ao longo do

tempo.

2.1. Da Antiguidade a Psicandlise: o percurso histérico da melancolia

A melancolia é um tema que ha longo tempo acompanha a humanidade e seu
desenvolvimento - e nem sempre esteve atrelada aos campos da psicanalise e da
psiquiatria, por exemplo. Em um periodo anterior as ciéncias modernas, a nocao
remonta a Grécia antiga, alguns séculos antes de Cristo, numa época em que tragédia e
filosofia conviviam de modo préximo e evidente em variadas formas de expressao - dos
escritos literarios, como a lliada de Homero, aos textos filosdficos com Aristételes

(Scliar, 2003).

Em Homero, assim como ao longo de toda antiguidade grega, as causas dos
desvios, anomalias e absurdezas relativas ao comportamento humano eram atribuidas
aos arroubos e as voli¢oes transcendentes dos deuses. Quaisquer desequilibrios mentais
eram fatalmente compreendidos enquanto intromissdes de cunho extranatural e sobre-
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humano. Como aponta Pessotti (1994), a melancolia, figurada no personagem homérico
de Belerofonte (lliada), se constituiria o primeiro modelo classico da loucura, no que

tange a sua configuracao.

Além de Homero, a melancolia é apresentada também nos textos de Esquilo e
Euripides. Nesses, além da atribuicdo mitica, sobressai ainda a concepcdo de uma
causalidade interna aos distirbios mentais. Os autores descrevem loucuras tristes e
escolhas conflituosas, marcadas por imposicdes, desejos e repressbes - em uma
perspectiva que acena ao conteudo trabalhado posteriormente pela psicanalise (Pessotti,

1994).

De acordo com Scliar (2003), a efetiva origem terminolégica da melancolia é
atribuida a Hipdcrates, no século V a.C., na chamada pré-histéria médica. Propondo
uma distincdo entre os caracteres enddgeno e exdgeno, o "pai da medicina" definiu o
termo em um aforismo, como "um estado de tristeza e medo de longa duragdo™
(Ginzburg, 2001, p.103). Através da sua Teoria dos humores, Hipdcrates explica que o
temperamento humano advém do equilibrio entre os quatro humores basicos no corpo:
sangue, fleuma, bilis amarela e bilis negra. A proeminéncia de determinado
temperamento esta intrinsecamente relacionada a exorbitancia de algum desses quatro

elementos (Scliar, 2003).

Na argumentacdo hipocrética, a melancolia é apresentada como doenca. A
formacdo da enfermidade da-se através de uma substéncia liquida denominada bilis
negra - com a degradacdo/putrefacdo do sangue e a emissdo de vapores geradores de
delirios -, num amplo processo que impele a desordenacdo do funcionamento corporal.
Dessa bilis negra é cunhado o termo melancolia - do grego: melas "negro" e kholé

"bilis" (Ginzburg, 2001).
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Aristoteles, em sua Problemata XXX, propde uma perspectiva que difere da
concepcao apresentada por Hipocrates. Na obra, 0s homens seriam seres excepcionais
por natureza, e ndo pela doenca. Utilizando-se do principio da inconstancia - para o
qual a alternéncia da temperatura da bilis negra produziria efeitos diversos, oscilando,
por exemplo, entre o desapego a vida e a manifestacdo euforica -, acrescido a ideia de
uma melancolia natural - cuja conjuncdo com a bilis negra faria de seu portador um ser
genial -, Aristoteles aponta para possiveis ligagdes existentes entre melancolia,
pensamento filosofico, genialidade e loucura, numa aproximacéo do fazer criativo com
o0 ser melancdlico. Paradoxalmente, apesar da perturbadora desordem no pensamento, a
acao da bilis negra promoveria também a transcendéncia dos limites da normalidade por
meio de uma maior capacidade para sentir, pensar e contemplar as nuances do cotidiano

(Ginzburg, 2001; Scliar, 2003).

O humor sombrio da melancolia esteve também vinculado a Saturno - tanto
enquanto deus romano que castrou o pai (Urano) antes de devorar os filhos, quanto
como o planeta que no corpo humano influencia o bago, sede da bilis negra - e ao
poderoso Cronos, deus grego caracterizado como sombrio, solitario e responsavel pela
destruicdo e pela morte. A atitude melancélica, nessa perspectiva, mantém-se associada
a defasagem, insuficiéncia, fragilidade e impoténcia perante a vida (Roudinesco & Plon,

1998).

Ainda que a correlagdo entre melancolia e moléstia mental permanecesse viva
através da corrente hipocratica, durante muitos séculos a teoria dos quatro humores
vigorou sob a égide da concepcéo aristotélica, numa perspectiva que atribuia ao sujeito
melancolico a alta capacidade para realizacdo de atividades de cunho intelectual e
artistico. Conforme observa Berrios (2012): "O significado da 'melancolia’ na
antiguidade classica € opaco e pouco tem em comum com O Seu USO psiquiatrico no
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século XX" (p. 591). Contudo, a partir do fim da Idade Média, o termo passou a estar

associado a uma tristeza sem causa e a doenca mental.

Gradativamente, a doutrina dos humores foram acrescidos elementos que
conduziram a passagem a um determinismo existencial. No Renascimento, por
exemplo, predominou uma perspectiva que consubstanciava, aditivamente as
postulacdes hipocraticas, as principais correntes de pensamento tidas até entdo: poesia,
faria, astrologia e genialidade. Conforme salienta Peres (2003), esse periodo é marcado,
sobretudo, porgue "uma ambiguidade se estabelece, pois, no uso da palavra melancolia:
por um lado, um humor natural e ndo necessariamente patogénico e, por outro lado, uma

doenca mental produzida por um excesso ou desequilibrio dos humores” (p. 15).

Em se tratando de aspectos que compdem a passagem da nogéo de melancolia
ao longo do decurso temporal, entre os séculos XVI e XVIII, as tendéncias se referem a
transicdo estabelecida entre corpo e alma, humor e ideias, 6rgdo e comportamento.
Dunker (2021), em Uma Biografia da Depressdo, chama atengdo ainda para William
Cullen - um dos fundadores da semiologia médica moderna - que, em 1785, prop6s que
a melancolia deixasse de ser vista como fruto do habito ou como sinénimo de caréncia,
tristeza, angustia e descontentamento. Para o citado pensador, a melancolia deveria ser
pensada como um tipo de perturbacdo dos nervos, que ocorre sem febre, espasmos,
perda de consciéncia ou fraqueza fisica. Nessa perspectiva, 0 corpo é apresentado,

sobretudo, como referéncia negativa da melancolia.

Nesse processo de desenvolvimento do termo, a melancolia passa a ser
correlata também de expressdes que envolvem soliddo, inibi¢do, amargura e tristeza. E
entdo compreendida como uma patologia delirante, que no século XVII se aproximaria

da mania, em uma nova proposicdo que define o ciclo maniaco-depressivo - integrado
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posteriormente ao campo das psicoses por Emil Kraepelin, no século XIX, sob o

conceito de psicose maniaco-depressiva (Peres, 2003; Roudinesco & Plon, 1998).

Com a chegada do seculo XIX encerra-se categoricamente a teoria dos
humores e € marcado o declinio do cunho alteroso até entdo apenso a melancolia. Assim
como em outras afec¢cdes mentais, uma nova etiologia passa a ser atribuida a questao da
melancolia, com os fatores sociais adquirindo maior significancia enquanto fontes de
adoecimento. O periodo historico que se segue mostra-se proficuo, na medida em que, a
partir dele, surgem novas formas de entendimento, como as contribuicdes advindas da

psicanalise.

Nesse sentido, no livro Estética da Melancolia, Lambotte (2000) sublinha que
a melancolia tem seu carater histérico remontado a fisiologia grega e a Idade Média, e
passa de uma nosografia rasa a sofisticadas concepcdes relativas a etiologia, bem como
a sua estrutura e funcionamento psiquicos. Para a autora, é Freud quem demarca de
forma taxativa, j& em 1895, a problematica etiol6gica da melancolia, através da

elaboracéo de um processo dinamico do funcionamento psiquico.

Quando confrontados os pensamentos de Freud e Kraepelin, torna-se pungente
o distanciamento de posic¢Bes: enguanto o sistema freudiano contempla a clinica da
escuta e o estatuto da subjetividade, o eixo kraepeliano mantém-se sob a primazia do
corpo e baseia-se na clinica do olhar. Ainda que tenha apresentado uma concep¢éo
inovadora, é valido lembrar que Kraepelin manteve-se como um representante da
psiquiatria vigente - e de sua énfase no poder da medicalizacdo -, a qual, de forma
contumaz, objetificava os pacientes das mais variadas formas, sendo a atribuicdo de

alcunhas excludentes - como a de "louco”, por exemplo - a mais evidente delas.
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Desta forma, como apontam Roudinesco e Plon (1998), Freud posicionou-se
numa perspectiva distinta em relacdo a entdo vigente psiquiatrizacdo do estado
melancolico: "renunciou a aproximar a mania da depressdo, preferindo revigorar a
antiga definicdo de melancolia: ndo uma doenca, mas um destino subjetivo” (p. 507).
Aproximando-a do luto, Freud (1917/1996) postulou a melancolia como a forma
patoldgica daquele. Enquanto, na melancolia, o Eu sucumbe frente a um desespero
inevitavel e infindo - numa relacdo marcada pela identificagdo com o objeto, forte
influéncia do Supereu, rebaixamento da autoestima, intensificacdo do sentimento de
culpa e de autopunicdo -, na situacdo de luto, 0 Eu mantém-se preservado e o individuo
consegue, gradativamente, desligar-se do objeto - 0o que se torna vazio € o mundo

externo, e ndo o Eu:

mesmo que O paciente esteja cénscio da perda que deu origem a sua
melancolia, mas apenas no sentido de que sabe quem ele perdeu, mas ndo o
que perdeu nesse alguém. Isso sugeriria que a melancolia esta de alguma
forma relacionada a uma perda objetal retirada da consciéncia, em
contraposi¢édo ao luto, no qual nada existe de inconsciente a respeito da perda
(Freud, 1917/1996, p. 251).

Salienta Kehl (2015):

Além de introduzir um ponto de vista completamente diferente das
classificagbes psiquiatricas de Pinel, Esquirol, Kraepelin, Séglas, Cotard e
outros, Freud, ao propor que a origem inconsciente das queixas e
autoacusasdes melancélicas seja o 6dio recalcado por um objeto de amor
precocemente perdido, veio a romper também com a longa tradigdo de
pensamento sobre a melancolia que remonta a Antiguidade, passa pela Idade
Média, pelo Renascimento e vem desaguar nas vertentes decadenistas do
Romantismo do século XVIII e inicio do século XI1X (p.41).

Freud (1917/1996) devotou atencdo a melancolia tragando poucas alusbes ao

termo depressdo. Diante das relagdes que claramente se estabelecem entre elas, fica
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evidenciado que o principal ponto de convergéncia entre ambas diz respeito aos modos
de processamento da perda objetal, ja a diferenca mais elementar remete a questdo da

reatividade (reacdo) do humor.

Os desenvolvimentos psicanaliticos iniciados em Freud acerca da melancolia
encontraram na chamada segunda geracdo da psicanalise, especialmente na psicanalise
francesa — grupo pos-freudiano que se propunha a reunir todo o conjunto da obra de
Freud, e a ela promover o devido retorno -, a fecundidade necessaria a reconstrucédo de
parametros psicanaliticos basicos, bem como a reorganizacdo do seu conjunto de um
modo particular, que fizesse sentido num contexto contemporaneo e que impulsionasse
as novas problematicas clinicas. Nesse grupo estdo situados nomes como André Green,
J-B. Pontalis, Jean Laplanche, Piera Aulagnier, Joyce MacDougall, Claude Le Guen e
Conrad Stein. Eles se caracterizaram pela dedicacdo ao resgate da vitalidade dos
conceitos psicanaliticos e da luta contra a dispersdo do saber psicanalitico (Candi,

2010).

Nesse contexto, Green manteve-se em constante esfor¢o para ndo deslizar em
leituras dogmatizantes. Ele vivenciou fecunda proximidade com as perspectivas de
autores como Kilein, Bion, Winnicott e Lacan, mas, em que pese sua filiacdo,
sustentando que manteria uma nomenclatura freudiana, ndo se tornou um escolastico

seguidor de qualquer um desses notaveis teoricos.

Green tributou maior énfase, a partir dos anos 70, & nogdo de limite. Propds a
passagem da nogdo a um conceito, e assim o postulou como territorio-fronteira, que é
definido exclusivamente por sua funcionalidade. Como conceito, o limite serve como

linha de demarcagdo entre dois territorios. Dotado de capacidade mediadora e
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transformadora, e capaz de transitar entre disjunc@es e conversdes, o limite passa a ser

visto como um dos elementos fundantes do aparelho psiquico (Candi, 2010).

Dentre as articulacbes greenianas propostas ante a melancolia, destacam-se as
formulacBGes sobre o narcisismo e o complexo da mée morta. Essas aproximacoes
envolvem ainda o desenvolvimento tematico dos processos de identificacdo, bem como
de constituicdo e defesas psiquicas enquanto fatores que demarcam o campo
melancolico. A partir do livro Narcisismo de Vida, Narcisismo de Morte, Green (1988b)
possibilita uma aprofundada reflexdo acerca de fenémenos circundam o que é vivido na

melancolia, como a perda do objeto e o luto inelaboravel.

Do ponto de vista greeniano, a angustia melancdlica encontra-se diretamente
associada a situacdo traumatica, que em si é fruto do desinvestimento libidinal
proveniente da figura materna. Esse desinvestimento manifesta-se num estado proprio
de vazio que é circunstanciado pela ndo-satisfacdo das necessidades pulsionais, fator
que conduz o sujeito a absor¢do e ao aprisionamento em um luto préprio. Green prope
que a perda do objeto no complexo da mée morta provoca como efeito uma ferida

narcisica tal como acontece na melancolia.

2.2. Onde situar a melancolia? Aspectos nosograficos e relagdes com a depressao

Philippe Pinel foi quem inaugurou o campo de estudo especifico para a
loucura. Como salienta Teixeira (2005), a partir da inédita proposicdo de locais
exclusivamente destinados ao tratamento da loucura, Pinel estabeleceu elementos

fundamentais ao desenvolvimento dessa area do conhecimento, tais como: observacao

58



sistematica, descricdo e classificacdo das desordens mentais. Assim, a ele é atribuido o
primeiro empreendimento no sentido de um posicionamento nosografico da loucura e,
especificamente, da melancolia - movimento este que precipita a forma como o campo

mental passara a ser visto e pensado a partir de entdo (Amarante, 1996; Teixeira, 2005).

De acordo com Peres (2003), a partir de suas observagdes clinicas, Pinel
coligia sintomas em sindromes. Ele objetivava descri¢fes precisas das diferentes formas
clinicas rigorosamente observadas até entdo, acompanhadas pelo criterioso esforgco de
delimitacdo das espécies tipicas e de sua classificacdo. Desta forma, delimitou o campo
da melancolia e atribuiu novas categorizacdes aos quadros até entdo estabelecidos como
melancélicos: "Para Pinel, a melancolia fazia parte dos quadros patolégicos, descrita
como uma doenca cujas vitimas tinham fixacdo e um orgulho desmedido, podendo ser

acometidas de abatimento, consternacéo e desespero” (Teixeira, 2005, p. 47).

Sob uma énfase baseada na observacdo de sinais e sintomas, 0s
desenvolvimentos propostos por Pinel suplantaram a hipétese da bilis negra. Mas sua
perspectiva ndo conseguiu abarcar a etiologia da doenca, tendo em vista que as
descri¢bes acabavam por direcionar o contetdo sintomatolégico a uma causalidade
difusa. Vertzman (1995) comenta que um dos aspectos relevantes do trabalho de Pinel
foi, sobretudo, a proposicdo da seguinte categorizacdo patolégica: a monomania -
caracterizando a melancolia como uma ideia fixa - e a mania - que abrangeria todo o

conjunto de entendimento, como um delirio geral.

Era insignificante, desta forma, se o conteudo patologico observado dizia
respeito a uma tristeza consistente ou a uma alegria em exagero. Em relagcdo ao que
tangencia aspectos da melancolia, mostrava-se de derradeira importancia a verificagao

desta enquanto um delirio que, no entanto, se manifesta sem necessariamente exercer
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qualquer relacdo de comprometimento ao restante da personalidade. Pinel dividiu,
entdo, a melancolia nas formas triste e alegre, ressaltando que ambas se encontravam

circunscritas sob a mesma entidade clinica (Vertzman, 1995).

Os desenvolvimentos de Pinel foram ampliados e precisamente esmiugados
por Jean-Etienne Esquirol, que ressaltou o carater afetivo primério da melancolia - ento
caracterizada pela tendéncia ao abatimento, atonia, tristeza e desesperanca - e a situou
no campo das monomanias, juntamente com a mania. Esquirol propds também a
utilizacdo de uma nova nosografia, cuja énfase deveria se dar sobre as influéncias
morais e sociais que recaem a partir do &mago das desordens mentais:

Esquirol cunhou, na Franca, os termos 'lipomania’ (lypemanie - transtornos do

humor) e 'monomania triste’ (mono-manie - transtornos de juizo), para

renomear, dividir e se opor a tdo velha e ja desgastada melancolia. E o inicio
de uma substituicdo progressiva, que ird se concretizar no século XX, do termo

'melancolia’ pelo novo e cientifico termo 'depressdo’: uma doenca cerebral

caracterizada por tristeza, abatimento e desgosto de viver, acompanhados de
um delirio em uma ideia fixa (Teixeira, 2005, p. 47).

As contribuicdes de Esquirol ajudaram a acentuar a abjuncao entre monomania
e lipemania. Utilizando-se do termo lipemania, Esquirol chamou atencdo para o carater
ultrapassado e abstruso da concepcdo de melancolia dada pelos poetas e filosofos. Ele
destrinchou a monomania de Pinel, de quem era discipulo, em duas categorias: aquela
tida pela valorizagdo da imaginagéo, e outra na qual prevaleceriam as tristes paixdes -
sob a nocdo de lipemania. Como salienta Vertzman (1995), com essa perspectiva,
Esquirol promoveu a aproximacao da lipemania em direcdo & melancolia, num formato
ndo sensivel ao escopo de Pinel - ja que sua abordagem abarcava, com maior amplitude,

outros tipos de paixao.
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Relevante também foi a perspectiva de Wilhelm Griesinger (1895, apud
Vertzman, 1995), precursor do termo humor como utilizado atualmente, e considerado
um dos “pais da psiquiatria biolégica” - em circunstancia das posicdes defendidas,
sobretudo, em razdo da énfase aos processos bioldgicos. Para esse autor, os estados
depressivos estariam situados no cérebro sob forma de irritacdo, e se constituiriam como
"um humor que assume um carater negativo (...), a existéncia morbida de uma emocao
penosa, depressiva, que domina o sujeito, dentro de um estado de dor moral”

(Vertzman, 1995, p.73).

Essa nocdo de humor foi fundamental na contraposi¢cdo a énfase dada ao
delirio na melancolia. Mas o ponto-chave que encaminha a pavimentacdo de uma
correlacdo e, mais que isso, expressamente conceitua a melancolia como depresséo, da-
se, segundo Masselon (apud Vertzman, 1995), num ensaio de Baillarger, quando
apregoa como caracteristicas: uma estupidez acompanhada de estupor e um delirio triste

que influencia no entendimento.

Sob influéncia da perspectiva de Griesinger, Kraepelin - considerado o
fundador da nosografia psiquiatrica do século XX, e criador de termos angulares dessa
especialidade - também aponta para a base bioquimica das desordens mentais. E, desta
forma, aparta o que seria da ordem de uma predisposi¢do constitucional (hereditaria)
daquilo ambientalmente adquirido. Utilizando o termo "enddgeno”, que fora cunhado a
partir de uma classificacdo botanica proposta por Augustin Pyrame De Candolle, em
1813, Kraepelin propds que as doengas mentais fossem divididas entre exdgenas e
enddgenas, em uma configuracdo na qual estas Gltimas referir-se-iam aos estados

psicopatoldgicos resultantes da degeneracdo humana (Teixeira, 2005).
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Essa nocdo de enddgeno, bem como a diferenciacéo proposta entre o que seria
de ordem endogena e exdgena, foi introduzida na psiquiatria por Paul-Julius Moebius,
em 1886. Para o autor, todas as doengas mentais recaem inexoravelmente sob essas duas
categorias, das quais uma possui causa reconhecidamente externa — as exdgenas — e a
outra apresenta uma génese interna, como uma debilidade congénita — sdo as enddgenas.
Nas afeccOes exogenas, o conjunto de causas mostra-se diverso, ja nas enddgenas, a

causa é determinadamente dotada de univocidade: a predisposicao.

Moebius postulou a endogeneidade como estando associada ao carater
degenerativo. Desta forma, uma patologia enddgena adviria diretamente de uma
condicdo degenerativa. O endégeno aparece como uma regido etioldgica pertencente ao
territério do somatico, encontra-se associado ao conceito de “disposi¢do” e é também
compreendido em sua proximidade com a insuficiéncia. E, contudo, desprovido de
especificacbes outras, as quais sdo atribuidas as alteragdes psiquicas, nomeadas como
psicoses enddgenas. Assim, diante da auséncia de evidéncias palpaveis, espera-se que 0
fator, entdo taxado como enddgeno, venha a ter sua procedéncia comprovadamente

apensa a um carater somatico (Berlinck & Fedida, 2000).

A concepcdao médica de melancolia se despargia, associando a ela novas
categorizacOes. Kraepelin, por sua vez, utilizava o termo "estados depressivos™ no afa
de ampliar a magnitude de uma categoria sob a qual poderia estar inclusa a melancolia
simples, o estupor, a melancolia grave, a melancolia fantastica e a melancolia delirante.
Ele manteve a utilizacdo do termo melancolia, bem como de seus subtipos e,
inicialmente, compreendeu a depressdo enquanto forma de expressdo afetiva (Teixeira,

2005).
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De acordo com Vertzman (1995), Kraepelin demarca sua importancia acerca
das nocbes de melancolia e depressdo, quando propGe os quatro formatos de loucura
periddica (delirantes, maniacas, circulares e depressivas) e quando conceitua a entdo
loucura maniaco-depressiva. As doengas mentais seriam posteriormente classificadas
por ele em trés grupos de psicoses: a paranoia, a demeéncia precoce e a psicose maniaco-

depressiva.

Cunhados por Kraepelin, esses dois ultimos termos diferiam-se entre si pelo
fato de a psicose maniaco-depressiva - sob a qual a melancolia encontrava-se
supostamente circunscrita - ndo ter como caracteristica uma evolugdo direta para a
deméncia. Marcando a distin¢do das caracteristicas maniaco-depressivas em relacdo a
deméncia precoce, principalmente no que tange ao aspecto evolutivo, ele elabora uma
aproximag&o entre a mania e a depresséo. Nesse formato, a melancolia tenderia a ser

substituida pela nogdo de depressao (Roudinesco & Plon, 1998; Vertzman, 1995).

A psiquiatria havia surgido como especialidade ao final do século XVIII, e
apenas no século XIX o termo depressao apareceu com maior intensidade, inclinado a
substituir a melancolia. Segundo Berrios (2012), a utilizacdo do termo "depressdo" ja
podia ser vista em publicacfes médicas de 1860. O autor supde que 0 uso € correlato a
uma tendéncia emergente de reducionismo fisiolégico e de propensdo a metaforizacdo
dos aspectos emocionais do sujeito. Essa tendéncia resultaria na promogdo de uma
conciliacdo terminoldgica - tanto como sintoma quanto como condicao psiquica basal -
de forma a tornar o uso do termo mais abrangente: "ate o final do século, 'depresséo’ se
tornou sinbnimo de melancolia: 'uma condigédo caracterizada por um afundamento dos

espiritos, falta de coragem ou iniciativa, e uma tendéncia a pensamentos sombrios

(Baldwin, 1901, p. 270).
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Contudo, conforme ressalta Foucault (1997), uma simples substituicdo
terminologica ndo contempla devidamente as importantes nuances existentes entre
melancolia e depressdo. Acerca dessas questdes, vale observar que, representada por
Pierre Janet, a psiquiatria tange a uma consolidacdo mais determinante a partir do século
XX, no qual se debatia tanto em circunstancia do uso terminologico da depressédo
quanto em relacdo a diversidade de sua apresentacéo clinica e etioldgica, bem como de

suas distintas possibilidades de classificacdo nosogréafica.

Diante desse cenério, uma das questdes mais relevantes que se colocava sob
analise dizia respeito as possibilidades de diferenciacdo entre o que adviria de uma
ordem organica (enddgena) e aquela apresentada devido as circunstancias ambientais
e/ou existenciais (exdgena). Tais linhas argumentativas remontam as perspectivas da
Grécia Antiga, e conduzem a questionamentos quanto as possibilidades de tratamento
frente a classificagdes nosograficas supostamente distintas. E, nesse campo, as
perspectivas acabaram por se dividir em duas correntes: uma que defendia ndo haver
relevancia significativa em relacdo ao tratamento, e outra que optava pelo emprego de

um tratamento distinto a categorias substancialmente diversas (Cordéas, 2002).

As concepgdes acerca dos termos melancolia e depressdo passaram a se
confundir. E, diante da demarcagdo das nuances que os diferenciavam, mostrou-se de
fundamental importancia que o viés clinico bem como o social fossem delineados pelas
peculiaridades dos contextos historico-culturais. Ao longo do tempo, fica evidenciada a
magnitude desse carater sociocultural em relacdo aos eventos patoldgicos e aos seus
diagnosticos. Conforme ressalta Scliar (2003), "h& uma modulacéo cultural na reagéo

das pessoas frente aos agravos da existéncia” (p. 56).
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A melancolia fica marcada pela potencial incapacidade de reacdo em relagédo
ao meio no qual o sujeito encontra-se circunscrito, com propensdo ao agravamento do
quadro, circunstanciado pelo macico desenvolvimento de pensamentos com teor de
culpa e desesperanca. O sujeito entra em processo de sofrimento por ndo se ver em
condicdes de responder a contento as expectativas advindas de seus vinculos afetivos,

circulo familiar e/ou de sua rede de apoio.

Esse aspecto exacerba a inefavel conviccdo de negacdo ao proprio
merecimento, pertencimento e, mesmo, ao comprometimento em relacdo ao afeto
devotado pelas pessoas que o cercam. A hostilidade auto infringida passa a ser
internamente traduzida por ideias de ndo-merecimento e de desejos punitivos de castigo,
culminando em uma total perda de esperanca acerca da amplitude existencial que cerca
0 sujeito. A certeza que se apresenta € de tal grau que pode viabilizar ainda o

surgimento de pensamentos delirantes.

Com a intensificacdo da inacessibilidade e ndo-porosidade do sujeito ao meio,
as expressdes afetivas perdem seu inexoravel valor de sensibilizagdo e culminam para
um desfecho marcado pela desesperanca em relacdo as possibilidades de manutenc¢éo da
vida. A melancolia se manifesta, desta forma, através da significativa retracdo social,
culpabilidade excessiva e presenca de pensamentos pessimistas que podem conduzir as

ideacOes suicidas.

As relagdes que se estabelecem entre sofrimento psiquico e contexto histérico
sdo amplamente tangiveis. Em evidente contraste com o século XIX - marcado pela
presenca da histeria -, pode-se verificar que, de acordo com Roudinesco (2000), a atual
"Era das Depressdes” sublinha um periodo no qual a depressdo é tida como uma das

mais significativas expressfes do flagicio humano.
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A visdo da depressdo enquanto mal contemporaneo vem sendo continuamente
explorada por autores e pesquisadores nos variados campos de atuacdo em saude
mental. Contudo, ainda que relacionada ao contexto contemporaneo, a depressdo nao é
propriamente nova. Como se pode ver, essa forma de sofrimento vem acompanhando o
ser humano ha um largo decurso temporal, mas passou a prevalecer devido a
contemporaneidade ser capaz de produzir formatos especificos de sofrimento, que
supostamente afetam em maior magnitude aqueles sujeitos psiquicamente constituidos

como melancélicos ou narcisicos.

Em que pese considerar o destaque tido pela nocdo de depressdo nos altimos
tempos, no que concerne a uma tentativa de aprofundamento em relacdo as nuances que
caracterizam a melancolia, mostra-se de fundamental importancia a superacdo de um
obstaculo corriqueiro, que diz da necessaria distin¢ao conceitual a ser estabelecida entre
o0s termos depressdo e melancolia. Pois a auséncia de consenso em relacéo as distingdes

terminoldgicas é uma marca que envolve os estudos sobre o tema.

Assim, quais seriam as diferencas, nuances e/ou reais aproximacdes existentes
entre os dois termos? E, mais além, a partir do paradigma contemporaneo, que motivos
contribuem para que a psiquiatria deixe de lado a melancolia e atribua maior relevancia

a depressao?

Roudinesco e Plon (1998) contribuem:

No fim do século XX, a depressdo, forma atenuada da melancolia, vai se
tornando, nas sociedades industriais avancadas, uma espécie equivalente da
histeria da Salpétriere, outrora exibida por Jean Martin Charcot: uma
verdadeira doenca de época. Se esta Ultima, no entanto, se afigurara aos olhos
dos contemporaneos como uma revolta do corpo feminino contra a opressao
patriarcal, a depressdo, ao contrario, cem anos depois, parece ser a marca de
um fracasso do paradigma da revolta, num mundo desprovido de ideais e
dominado por uma poderosa tecnologia farmacoldgica, muito eficaz no plano
terapéutico (p. 507).
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A partir dos anos 70, uma demanda continua e cada vez mais densa tem se
destacado e acentuado a producéo de psicofarmacos. A depressao €, na atualidade, um
dos males que mais assola 0s paises, através do 6nus em demasia aos sistemas publicos
de saude, bem como o efeito substancialmente nefasto a forca produtiva de trabalho. Os
antidepressivos, que sdo utilizados de forma eficiente no tratamento da depresséo, nao o
sdo em relacdo a melancolia. E, assim, a partir da propria utilizacdo massificada de
antidepressivos pode-se observar o nitido contraste que se estabelece entre a melancolia
e a depressdo, ja que o sujeito invariavelmente esquiva-se da depressdo — ou mesmo
dela consegue efetivamente sair - mas se mantém sob os efeitos da melancolia e de seus

sintomas.

Hé& aqui um claro processo de depressdo na melancolia. Desta forma, enquanto
a depressdo pode ser compreendida como parte de um estado transitério; a melancolia,
por outro lado, deve ser caracterizada — conforme postula Freud (1915/1996) — enquanto
neurose narcisica, a partir da implicacdo do conflito intrapsiquico entre o Eu, o Supereu
e os adjacentes sentimentos de culpa que surgem dessa relacdo. Como apontam Berlinck
e Fedida (2000), enquanto a depressdo, manifestando-se sem culpa, pode ser
considerada como o estado primitivo do luto, a melancolia € uma neurose resultante de
conflito, culpa e depresséo. Regida pelo DSM-IV e pelo CID-10, a psiquiatria ndo
reconhece a existéncia da culpa ou mesmo o conflito inconsciente que caracteriza a

neurose. Como, entdo, admitir a existéncia da melancolia?

Considerado agora como prototipo ou sindrome nuclear da depressdo, de
acordo com Del Porto (1999), o termo melancolia tem sido utilizado nas classificagoes

atuais, como o DSM-IV, para designar um subtipo de depressdo antes conhecido como
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"enddgeno”, "vital”, "somatico” ou "endogenomorfico”. Rush e Weissenburger (1994)
salientam ser este um tipo de depressdo marcado pela auséncia de um fator precipitante,

ainda que por estresse.

Em revisao intitulada “Sacrificing validity for feasibility in psychopathology:
Seeing through a dark glass”, Ruiz-Doblado (2010) sublinha que a melancolia, presente
desde Hipdcrates, € um dos poucos transtornos que permaneceram validos ao longo de
mais de dois milénios. O autor chama a atencdo, no entanto, para uma perda de precisao
diagnostica existente entre a melancolia e a depressdo maior, por exemplo, nas atuais

classificacoes.

Segundo as classificacdes correntes, conforme Juruena et al. (2011), a
melancolia se caracteriza pela recorréncia dos episddios, e é geralmente verificada em
pacientes graves, com transtorno depressivo maior ou ainda transtorno afetivo bipolar.
Tais manifestacdes referem-se a definicdo de melancolia enquanto especificador do
DSM, o que sequer fornece uma descricao sintomatoldgica clara a ponto de estabelecer

a melancolia como subtipo sintomatoldgico da depressdo maior, por exemplo.

No século XIX j& havia uma tendéncia em detrimento da melancolia. Dentre
importantes contribuicdes, ele ficou marcado pela gradativa supressdo do termo em
relacdo a utilizacdo da nocdo de depressdo, em uma posicao flagrantemente contraposta
aquela pensada por Kraepelin. Advindo da lingua francesa, o termo depressdo esteve
inicialmente vinculado & nocdo de melancolia. Contudo, o desenvolvimento da
psiquiatria mostrou-se determinante para o que Moreira (2002) denominou como sendo
"a invisibilidade da melancolia”, fator este crucial para o processo de substituicdo

terminoldgica.
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A psiquiatria atual mantém uma evidente inclinacdo no sentido de um
esvaimento da melancolia em relacdo a nogédo de depressdo, de forma que, tornando-os
sinbnimos um do outro, os termos passem a se referir a quadros exatamente iguais.
Contudo, vale ressaltar que apenas com a elaboracdo da CID-6 (Classificacdo
Internacional de Doencas), em meados do século XX, que uma definicdo para a
depressdo foi devidamente estabelecida. Esta contemplava os trés tipos conhecidos de
depressdo: a depressdo neurodtica, a depressdo involutiva e a depressdo maniaco-
depressiva. Atualmente, a critério de comparacéo, a depressdo conta com mais de vinte

e cinco subtipos catalogados (Berlinck & Fedida, 2000; Moreira, 2002).

O contexto atual apresenta a melancolia enquanto subcategoria dentro do
amplo campo da depressdo, intitulado como Disturbios do Humor. E com a
fundamental atencdo a alguns marcadores fundamentais - tais como: duracao,
frequéncia e intensidade dos sintomas - que manuais e classificagdes fazem uso da
descricdo de fendmenos para assim, a partir das manifestagdes observadas,

apresentarem proposic6es em relagdo a demarcacdo de diagndsticos.

Desta forma, o que outrora convencionou-se chamar psicose maniaco-
depressiva, atualmente encontra-se sob o amplo grupo dos transtornos bipolares - que,
por sua vez, estdo circunscritos sob os transtornos do humor/afetivos -, e remetem néo
mais a uma "melancolia-mania”, mas a uma "depressdo-mania”. Esse modo bipolar
pode se apresentar de uma forma mais branda, classificada como ciclotimia. Ja a
depressdo mostra-se de forma mais grave, como depressdo maior, ou mais amena,

enquanto distimia (Teixeira, 2005).

Baseando-se em todo o escopo levantado ao longo do presente capitulo, a

posicdo sustentada por este estudo é a de a melancolia encontra-se amoitada sob outras
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classificacbes, sendo atualmente diagnosticada como depressdo enddgena, distimia ou
ainda depressdo maior. Por fim, no intuito de restabelecer o sentido de melancolia para
0 qual este trabalho se propde, e para que sejam investigados 0s necessarios marcos
estruturais e processos psiquicos envolvidos na constituicdo do psiquismo melancélico,
bem como analisar os aspectos que demarcam a melancolia na contemporaneidade, nos
capitulos que se seguem serdo utilizadas como referéncias as perspectivas psicanaliticas

de Freud e Green.

70



Capitulo 11l — Entre a perda do objeto e a clinica do vazio: a

melancolia em Freud e Green

O terceiro capitulo prop6e uma andlise dos fundamentos estruturais e
processos subjacentes a formacdo do psiquismo melancélico, com base em
contribui¢bes metapsicoldgicas derivadas das perspectivas de Freud e Green. As secdes
a seguir buscam delinear o0s elementos que permeiam a melancolia na
contemporaneidade, mediante a intersec¢do entre os conceitos de ambos os autores. O
objetivo é expandir e consolidar conceitos e postulados psicanaliticos relacionados ao
psiquismo melancélico, visando a formulacdo de estratégias clinicas aplicaveis ao

contexto do CAPS.

3.1. Observacdes a perspectiva freudiana de melancolia

Ao explorar o assunto da depressdo na obra de Freud observa-se a auséncia de
uma teoria firmemente estabelecida, ao contrario de conceitos como o inconsciente, a
transferéncia e a histeria, que ja possuem fundamentos mais consolidados. Isso se deve,
em parte, a inexisténcia do conceito contemporaneo de depressao ha cem anos. Ha, no
entanto, indicadores significativos que possibilitam a extracdo de conclusdes sobre o
tema. Na troca de correspondéncias com Fliess (Freud & Fliess, 1986) encontram-se

diversas alusdes, e € relevante rastrear as ideias que Freud delineava.

Embora tenha inicialmente aproximado a melancolia da depressdo, tratando
ambas na neurose - como se derivassem de uma problematica comum, e inclinando-se a

agrupa-las -, Freud (Freud & Fliess, 1986) acaba abandonando essa abordagem ao longo
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do tempo. No Rascunho A, ele questiona a origem da "depressao periodica” e a concebe
como uma variante de neurose de angustia. Nesse contexto, a associa diretamente a
inadequacdo ou insatisfacdo sexual, sugerindo que isso levaria ao acumulo de energia

sexual, culminando em estados de angustia e depressao.

Ja no Rascunho B, Freud (Freud & Fliess, 1986) distingue a "depressao
periddica leve™ da "melancolia genuina”, destacando que a primeira possui uma "ligacao
aparentemente racional com um trauma psiquico™ (p. 43). O trauma atuaria apenas
como causa, uma vez que a origem especifica da neurose de angustia reside no acimulo

de energia sexual ndo liberada.

Observa-se a consisténcia dessa proposicdo com a nosografia e visdo de
Kraepelin, que diferenciava a psicose maniaco-depressiva, atribuindo sua etiologia a
hereditariedade dos estados de depressao psicogénica, nos quais eventos desfavoraveis
na vida eram responsaveis pela determinacdo da sindrome. Para Freud, naquele
momento, enquanto a "depressdo periodica leve" estaria vinculada a um trauma
psiquico, a "melancolia genuina™ teria uma origem puramente endégena, sendo herdada.
Essa distincdo é claramente delineada no Rascunho G, dedicado exclusivamente a
melancolia, onde ele isola "a forma hereditaria periddica ou ciclica... [ou seja], a
melancolia propriamente dita" (Freud & Fliess, 1986, p. 99), que pode manifestar-se

periodicamente ou alternar-se ciclicamente com estados de mania.

Neste Rascunho, além das duas variantes mencionadas de melancolia, Freud
identifica também a "melancolia neurasténica,” previamente descrita ao apresentar o

caso do Sr. Von F. de Budapeste, um homem de 44 anos:
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Sendo um homem fisicamente sadio, queixa-se de que “esta perdendo o animo
e 0 gosto pela vida," de um modo que ndo € natural num homem de sua idade.
Esse estado — em que tudo lhe parece indiferente, em que ele considera o
trabalho um fardo e se sente tristonho e enfraquecido — é acompanhado por
uma pressao intensa no alto e também na parte posterior da cabeca. Além
disso, é regularmente caracterizado por mé digestdo, isto é, por uma
desinclinacdo a alimentar-se e por flatuléncia e constipacdo (Freud & Fliess,
1986, p. 93).

Ao isolar esse quadro melancolico, Freud ndo estd, de fato, introduzindo uma
nova categoria clinica, mas sim seguindo uma tradicdo que remonta a Antiguidade e
perdurou ao longo dos séculos. Galeno, por exemplo, mencionava uma "melancolia
hipocondriaca™ para descrever uma disfuncdo relacionada ao hipocondrium, uma
viscera abdominal associada a digestdo. A disfuncdo gastrointestinal, causadora de
flatuléncia e distarbios digestivos, supostamente afetaria o cérebro, resultando em um
quadro melancdlico com sintomas gastrointestinais — uma descricdo que se baseia nos

mesmos sintomas que Freud identificou nesse caso.

Freud sugere que, na "melancolia neurasténica”, praticas sexuais desviadas
impactariam a producdo de excitacdo sexual somatica, resultando em sua diminuicao e
enfraquecimento do grupo sexual psiquico. Na "melancolia periddica" essa perda no
quantum de excitacdo sexual somética, e consequentemente no grupo sexual psiquico,
também ocorreria. Ela se daria em circunstancia de fatores hereditarios, como na
"melancolia ciclica” - com a particularidade de alternar periodos de aumento e cessacao
na produgdo de libido. Por outro lado, na "melancolia de angulstia® ndo ocorreria
anestesia sexual, pois praticas sexuais insatisfatorias levariam ao acimulo de excitagédo
sexual somaética (e ndo a sua diminuicdo), desviando-a do grupo sexual psiquico e
transformando-a - na fronteira entre 0o somatico e o psiquico - em angustia, como

acontece na neurose de angustia (Freud & Fliess, 1986).
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Freud utiliza a expressdo "a melancolia™ no singular, partindo do pressuposto
de que, em todos 0s casos, 0 principio subjacente seria 0 mesmo: um "luto pela perda da
libido" (Freud & Fliess, 1986, p. 99). Ele descreve a melancolia como uma "inibicao
psiquica com empobrecimento pulsional e dor em relacdo a isso” (Freud & Fliess, 1986,
p. 102). O afeto associado seria o luto, uma saudade pela perda, entendida aqui como

uma consequéncia direta da diminuicdo da energia sexual.

Nessa primeira nosografia, Freud apresenta a melancolia ao lado do que
posteriormente chamou de "neuroses atuais”, distinguindo-as das "neuroses de defesa".
Isso ocorre porque ndo envolvem o mecanismo psiquico de defesa e os destinos do

processo mneménico, mas concentram-se exclusivamente na atualidade da vida sexual.

Essa explicacdo mecanicista, entretanto, foi prontamente abandonada, assim
como a suposicdo de que uma Unica explicagdo poderia abranger fenémenos
depressivos diversos, como a "melancolia de angustia” e a "melancolia neurasténica,"
junto com a "melancolia propriamente dita." Freud oferece indicios claros de ter
abandonado essa hipotese: por um lado, as referéncias as categorias nosograficas de
"depressdo periodica leve,"” "melancolia de angustia” ou "melancolia neurasténica”
desaparecem, enquanto, por outro lado, o termo "depressdo" cresce em presenca,
utilizado de maneira descritiva em diversas psicopatologias. Freud mantém as
referéncias a "melancolia propriamente dita", no entanto, ndo para designar estados

depressivos genéricos, mas um quadro psicotico bastante especifico.

Embora tenha identificado e descrito fenbmenos depressivos em diversas
categorias nosograficas, Freud ndo os agrupou sob o termo "melancolia” da mesma
forma que 0s manuais psiquiatricos contemporaneos fazem. Ao invés disso, concebeu

esses fendbmenos como inerentes a condicdo humana. Ele aponta que, ap6s uma analise
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superficial, muitos casos sdo rotulados como hipocondria comum (neurastenia).
Entretanto, na verdade, pertencem ao conjunto dos afetos obsessivos. Portanto, o que é
comumente denominado "neurastenia periddica” ou "melancolia periodica” revela-se

com notavel frequéncia, segundo Freud, uma neurose obsessiva dessa segunda natureza.

Tal constatacdo representa uma descoberta terapéutica de grande importancia.
Assim, os fendmenos depressivos ndo sdo mais abordados como uma categoria
nosogréafica distinta, eles sdo contextualizados como uma forma de defesa dentro do
ambito da neurose obsessiva. Esse padrdo é também observado no caso do Homem dos
Ratos (Freud, 1909/1996), assim como na diferenciacdo entre o luto normal e o luto

patoldgico caracteristico das depressdes obsessivas.

Pode-se verificar que, mesmo dentro do arcabouco psicanalitico, a posicao
nosogréafica da melancolia perpassou por consecutivas atualizaces ao longo do tempo
até o entdo estabelecimento dos termos neurose e psicose - que se mantem em voga nos
dias de hoje, principalmente no tocante ao campo psicanalitico. Mesmo considerando
que Freud estivesse se remetendo inicialmente a descricdo kraepeliana de psicose
maniaco-depressiva, seus desenvolvimentos tedricos acabaram ndo sustentando a

melancolia enquanto circunscrita ao campo diagndstico das psicoses.

A melancolia esteve frente ao impasse entre a permanéncia ou ndo no quadro
das neuroses narcisicas, no qual foi incluida em 1914. Sob essa definicdo, tanto a
propria melancolia quanto a psicose - paranoia e esquizofrenia - eram caracterizadas
pela retirada da libido do Eu. Ja as denominadas neuroses de transferéncia, em
oposicao, se caracterizam por terem a libido deslocada para objetos reais e imaginarios,

sendo assim mais acessiveis ao tratamento psicanalitico (Laplanche & Pontalis, 2001).
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O melancolico ndo se queixa de seu sofrimento, e até acredita ser merecedor de
tal circunstancia. Além desse fator, ele tende a construir vinculos precarios e, assim,
apresenta significativas dificuldades em relacdo ao campo transferencial. Nesse sentido,
Gorog e Gorog (1990) salientam que as dificuldades em relacdo ao estabelecimento da
transferéncia tornaram-se um ponto crucial para que Freud postulasse a distingédo entre

as neuroses narcisicas e as neuroses de transferéncia.

A partir do entendimento freudiano proposto em Neurose e Psicose (Freud,
1924/1996), no entanto, é oferecido um enguadre inovador: a melancolia é entdo situada
em uma via diversa tanto das neuroses quanto das psicoses, e assim possibilita o
balizamento dos limites existentes entre essas duas estruturas psiquicas. A utilizacdo da
expressao neurose narcisica acabou ficando restrita as afec¢bes de tipo melancdlico
(Laplanche & Pontalis, 2001). A melancolia manteve-se, desta forma, como a unica

forma de neurose narcisica:

Podemos provisoriamente presumir que tem de haver também doencas que se
baseiam em um conflito entre 0 ego e o superego. A analise nos da o direito de
supor que a melancolia é um exemplo tipico desse grupo, e reservariamos o
nome de ‘psiconeuroses narcisicas’ para disturbios desse tipo. (...) As neuroses
de transferéncia correspondem a um conflito entre 0 ego e o id; as neuroses
narcisicas, a um conflito entre o ego e o superego; e as psicoses, a um conflito
entre 0 ego e 0 mundo externo (Freud, 1924/1996, p. 170).

Ainda que ja tivesse se dedicado a questdo da melancolia em trabalhos
anteriores, foi em Luto e Melancolia que Freud (1917/1996) concedeu relevancia aos
desenvolvimentos realizados sobre o tema. O termo remete a uma entidade clinica
especifica, que ja havia sido descrita por estudos anteriores aos seus. Mesmo

preservando a nomenclatura utilizada, Freud entende a no¢do como apartada da psicose
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maniaco-depressiva, entdo postulada por Kraepelin, e propde uma etiologia psicogénica

ao invés daquela baseada na hereditariedade.

Ainda assim, as concepc¢des de Freud e Kraepelin se aproximam no tocante a
identificacdo dos processos sintomaticos. Eles identificam quadros marcados pela
diminuicdo significativa do prazer e da autoestima, perda do interesse e retracdo social.
Aditivamente, a perspectiva freudiana evidencia ainda a presenca ostensiva de
autoacusacdes, que se encontram relacionadas as dificuldades notadas quanto ao amor-
préprio. Essa forma de recriminacdo acaba se tornando o ponto-chave frente as
distingdes que se estabelecem entre a melancolia e a denominada reacdo normal de luto.
Pois, diferentemente desta, no sofrimento melancolico o reconhecimento do que foi de

fato perdido — o objeto da perda - ndo se da (Freud, 1917/1996).

A presenca dessas autorrecriminacGes e autoacusagdes passaram a ser
entendidas como sendo dirigidas ao objeto que, abandonando o sujeito, volta-se contra o
Eu. E este, por regressao narcisica, identifica-se ao objeto perdido. Portanto, a partir dos
seus avancos teoricos, Freud (1917/1996) passa a empregar uma causalidade psiquica a
melancolia. Assim, no funcionamento melancélico, a libido do objeto ndo € deslocada
para um novo objeto, ela se retrai narcisicamente sobre o Eu. O melancélico esta, desta
forma, reduzido a "sombra do objeto que caiu sobre o ego" (p. 254), e 0 curso de

trabalho do luto torna-se impossibilitado.

Mas, diante dessa impossibilidade e da permanéncia do sujeito em um
sofrimento que aparentemente ndo cessa, como pode ser compreendido o
funcionamento melancoélico, do ponto de vista metapsicoldégico? Nesse sentido, as
articulacGes entre as nogdes de masoquismo e pulsdo de morte sdo fundamentais, e

podem vir a apresentar significativas contribui¢des a questdo que se coloca.
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Para aléem das questdes que envolvem o masoquismo e a pulsdo de morte,
Freud (1917/1996) salienta ainda para a presenca de um elemento constitucional que
certamente contribui para a formacao sintomatica, ja que causas similares sao passiveis
de apresentar efeitos distintos no que se refere ao luto e a melancolia. Nos processos
psiquicos regidos a partir da melancolia, o sujeito busca aniquilar a perda do objeto.
Essa perda € intensificada em virtude do mecanismo da introjecédo, que é utilizado sob a

condicdo de incorporacao do objeto no seio do Eu (Freud, 1917/1996).

Assim, Freud (1917/1996) relaciona a fase oral do desenvolvimento, e seu
elemento canibalistico, a natureza dos processos de identificacdo e ao mecanismo da
introjecdo. Esse ultimo, por sua vez, advém da incorporacdo oral do objeto perdido, sob
uma escolha objetal narcisica. Desta forma, a introjecdo sadico-oral do objeto mostra-se
como elemento que aponta em direcdo a necessidade narcisica do objeto amado, de

forma reprimida e ambivalente.

Em posteriores desenvolvimentos tedricos acerca dos processos de
identificacdo, no texto Psicologia de Grupo e Analise do Eu, Freud (1921/1996) postula
as distingdes entre os trés modos caracteristicos da identificacdo: (1) a identificacdo
primaria, que se dd em um momento pré-edipiano, enquanto modo primitivo de
estabelecimento do laco afetivo com o objeto e, sobremaneira, de constituicdo psiquica
do individuo; (2) a identificacdo como substituto regressivo de uma escolha de objeto
abandonado e; (3) a identificacdo em relagcdo ao outro, bem como aos elementos comuns

existentes entre si e esse outro, como por exemplo, o desejo de ser amado.

Vé-se, desta maneira, que, na perspectiva freudiana, a melancolia se encontra
marcada, sobretudo, pela predominancia do segundo e terceiro modos da identificac&o.

Conforme aponta Freud (1917/1996), ainda que consciente acerca do processo de perda,
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0 sujeito é acometido pelo desconhecimento sobre o que de fato foi perdido. Associado
a esse fator, ha ainda a dissonancia subjacente entre o Eu e 0 Supereu - resultando no
sentimento de culpa -, e, assim, o sujeito desenvolve um alto grau de hostilidade contra

si proprio.

3.2. A nogado de desamparo e suas relagcdes com a perda do objeto na melancolia

Ainda que atualmente seja um diagndstico pouco frequente, a reflexao
moderna sobre a melancolia segue ligada as suas bases, principalmente se a via analitica
examinada for a da psicanalise. Esta, ao longo dos tempos, tem apontado para a questdo
de um desamparo fundamental, de uma complexa e problematica relacdo com a perda, a

falta e o vazio estrutural do ser humano (Peres, 2003).

Mostra-se determinante demarcar que a nogdo de desamparo é uma das mais
fundamentais na articulagdo do pensamento freudiano. Remete a algo muito primitivo
na vida do sujeito. N&o se limita a referéncia ao estado de insuficiéncia psicomotora da
crianca e nem se resume a uma condicdo meramente acidental do funcionamento
psiquico. Nesse sentido, vale observar a definicdo utilizada por Laplanche e Pontalis

(2001) para a concepgédo de Desamparo:

estado do lactante que, dependendo inteiramente de outrem para a satisfagcéo
das suas necessidades (sede, fome), é impotente para realizar a acao especifica
adequada para por fim a tensdo interna. Para o adulto, o estado de desamparo é
0 prototipo da situagéo traumatica geradora de angustia (p. 112).
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A incapacidade bioldgica de um recém-nascido € um dado inevitavel que
marca a condi¢cdo humana desde seu inicio com o selo do desamparo. Entretanto, nao é
s0 do ponto de vista biolégico que a situacdo de uma crianca € emblematica. A
dependéncia, nesses casos, ndo é apenas bioldgica. E, sobretudo, uma dependéncia de
amor e de desejo. E, nesta condicdo, o desamparo passa entdo a figurar como elemento,
participe fundamental, no processo de inser¢do do sujeito no mundo da linguagem.
Introduzindo o sujeito na dialética da alteridade, da intersubjetividade, obriga-o a

renunciar a satisfacao direta de suas pulsdes.

Ainda que, devido a imaturidade bioldgica e psiquica, a vivéncia do sujeito
ndo possa ser integrada como uma verdadeira experiéncia, na experiéncia primitiva do
desamparo sdo inscritos tracos cujos efeitos s6 ocorrerdo a posteriori, convergindo
assim a uma experiéncia de vida. A situacdo originaria de desamparo se apresenta como
modelo para outras situacdes posteriores de desamparo, com as quais o individuo
inexoravelmente se defrontara durante o decorrer de sua vida, e com as quais reagira de
acordo com a configuracdo psiquica arquitetada naquele primeiro momento (Figueiredo,

1999).

O melancolico, por sua vez, mostra-se muito proximo da situagdo original de
desamparo, isto €, do desamparo primordial. Essa vivéncia relaciona-se com o modo de
identificacdo que, na melancolia, € uma identificacdo integral, que se encontra em
oposicdo a identificacdo por tracos. A essa ampla identificacdo subjaz a identificagdo
narcisica, na qual a escolha de objeto ndo passa pela imagem do outro, mas pela prépria
imagem ou mesmo pela transformacgdo do Eu em um ideal (Barra, Mendes & Viana,

2014).
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Segundo Freud (1895/1996), o afeto que corresponde a melancolia € o luto, 0
desejo de recuperar algo que foi perdido. O processo melancélico da-se, assim, a partir
da perda de um “objeto amado”, ou melhor, “uma perda de natureza mais ideal” da qual
ndo se tem noticias por ndo se conhecer o que foi perdido. Esse conjunto - que pode até
mesmo revelar uma expectativa delirante de punicdo, e que expressa um carater de

escoamento do Eu - sustenta-se sobre uma perda.

Para Freud (1895/1996), no caso da melancolia, € como se houvesse um
buraco na esfera psiquica. Esse buraco remete a algo que ndo pbde ser representado e,
neste sentido, o sujeito se perde com o objeto. Trata-se de uma perda pulsional, a perda
da libido, tendo em vista que a libido regride, identificando-se com esse objeto perdido.
O sujeito identifica-se, portanto, com o objeto introjetado no Eu (Barra, Mendes &

Vianna, 2014).

Essa perda objetal é retirada da consciéncia e suscita o trabalho da melancolia
e das defesas maniacas - processos bem intrincados. Individuos melancoélicos
normalmente apresentam caracteristicas como desanimo, desinteresse pelo mundo,
incapacidade de amar, inibicdo e diminuicdo da autoestima, além de dirigem a si
mesmos as mais cru€is recriminacgdes, que podem encontrar expressdo numa expectativa
delirante de punicdo, e culminar em préaticas de agressdo auto infligidas e em atos

extremados (Freud, 1917/1996).

Ogden (2014) contribui ressaltando que o melancélico é aguele que ndo
conseguiu lograr éxito na passagem entre 0 narcisismo e o amor objetal. Por
conseguinte, diante da perda objetal, é incapaz de fazer o luto, ou seja, incapaz de
enfrentar a perda de objeto. Com essa negacdo da perda, perde-se a possibilidade de

investimento em outros objetos e de assim realizar um desprendimento do passado,
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abrindo possibilidades as relagdes futuras. O melancélico, em suma, fica preso numa
relacdo narcisica com o objeto internalizado. Ocorre entdo uma negacdo da realidade
exterior com o individuo se agarrando ao objeto por meio de uma psicose alucinatoria

de desejo.

Mas o que impede a elaboracdo dessa perda? Freud (1917/1996) supde existir
uma predisposicdo patolégica na qual, em algumas pessoas, sob as mesmas
circunstancias de perda, surja a melancolia em lugar do luto. Além deste fator,
considerando o narcisismo como processo fundamental a constituicdo do Eu - ndo sendo
este dado a priori, mas, sim, fruto do desenvolvimento -, notabiliza-se a existéncia de
um componente que alcanga destaque na investigacdo dos processos subjacentes a
constituicdo melancolica: a ferida narcisica vivida na tenra infancia que, em ultima

instancia, vincula-se a vivéncia do desamparo no caso do melancolico.

Nesse contexto, segundo Barra, Mendes e Viana (2014), o ser-humano nasce
desprovido das condicBes béasicas para sua sobrevivéncia. Sendo, desta forma,
imprescindivel a presenca de alguém que exerca a funcdo materna para que 0 processo
de desenvolvimento se constitua. Zonas erdgenas e estagios psicossexuais encontram-se
no espectro das possiblidades de fixacdo. E assim, em face a erogeneizacéo do corpo do
bebé - devido aos primeiros contatos com a mée -, o Eu torna-se lugar do pulsional,

constituindo-se através do préprio desenvolvimento, a partir da relagdo com o outro.

Barra, Mendes e Viana (2014) apontam ainda que as causas da melancolia se
encontram intrinsecamente relacionadas a questdo do narcisismo, através do excesso de
investimento no Eu, de uma forte fixacdo no objeto erotico e, sobretudo, de uma fixagao

da libido no estagio infantil do narcisismo:
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ao se deparar com a perda, real ou ideal, o0 melancoélico regride a um estagio
anterior no seu desenvolvimento, no qual houve uma ferida narcisica, ficando
paralisado, impossibilitado de realizar o luto, uma vez que ha uma retragdo da
libido de volta ao eu. O melancolico se identifica com o objeto perdido (p.
426).

Conforme salientam Barra, Mendes e Viana (2014), houve num momento
pretérito duas possibilidades de escolha: (1) a escolha de objeto - pautada nas primeiras
relacBes objetais -, pela qual o Eu torna-se sujeito de investimento e; (2) a escolha
narcisica - baseada no modelo da rela¢do do sujeito com sua prdpria pessoa e com sua
prépria imagem -, com o Eu tornando-se seu proprio objeto de investimento. Pode-se
assim postular que na melancolia ocorre uma escolha narcisica através da operagédo de
substituicdo do amor depositado no objeto pela identificacdo com o proprio objeto -
tendo o Eu se constituido a partir do investimento amoroso em si proprio (Barra,

Mendes & Viana, 2014).

E nesse tipo de identificacdo - numa espécie de confusdo na qual o Eu trata a si
mesmo como objeto - que se ancora 0 ponto-chave para a compreensdo da
destrutividade advinda da melancolia. Pois, com a regressdo narcisica, 0 seguinte
cenario se estabelece: o objeto mostra-se mais poderoso que o Eu, e o melancolico
passa, assim, a ser atacado pelo extremo teor acusatério de seu préprio Supereu. Desta

forma, o que se perde para o melancélico é o seu préprio Eu.

Em suma, podem ser pontuadas as seguintes caracteristicas basais ao processo
de constituicdo da melancolia: (1) a dificuldade na constituicdo do Eu, advinda da
precariedade do estabelecimento do amparo fundamental na relacdo mée-bebé; (2) a

identificacdo com o objeto, e o0 investimento na prépria imagem, através de uma escolha
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de tipo objetal e; (3) a presenca marcante da rigida e opressora autocritica de um

Supereu que se volta ferozmente contra o Eu.

3.3. A melancolia entre a perda do objeto priméario e o complexo da mée morta

Como pode ser visto através do desenvolvimento do presente capitulo, teoria e
clinica psicanaliticas ndo se constituem como sistemas fechados. A complexidade dos
fendmenos abordados e a amplitude do alcance exigem um estudo exaustivo, marcado
pelo processo constante de assimilagdo de contetidos e reformulacéo de conceitos, numa

necessaria e continuada atividade de renovacéo.

Nesse sentido de revigoramento, segundo Figueiredo (2010), Green
desenvolveu um amplo e proficuo didlogo entre as diferentes escolas psicanaliticas
(Klein, Winnicott, Bion, Lacan e outros). Ele é o principal representante e mais
importante porta-voz e promotor da chamada "era trans-escolar". Esta, sendo posterior a
"era das escolas" - marcada por modelos excludentes, peremptdrios e dogmaticos -,
inaugurou avangos incontestaveis no tocante ao “atravessamento dos paradigmas"

contidos na pratica psicanalitica.

Mantendo-se fiel a nomenclatura freudiana, Green buscou a Klein, Winnicott,
Bion e Lacan, ndo para supera-los ou distinguir um em detrimento aos demais, mas sim
como forma de alicercar sua perspectiva clinica e construcao tedrica. No que tange a
articulacdo entre o pensamento de Green e a melancolia enquanto objeto central de
estudo do presente trabalho, a exploracdo do conceito de mée morta faz-se fundamental.

Entendido como paradigma no que se refere as situacdes traumaticas primitivas e a
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investigacdo das questdes que permeiam o trabalho do luto - denotando sua importancia
para a compreensdo das patologias narcisicas tdo evidentes na clinica psicanalitica
contemporanea -, 0 termo remete a constituicdo dos casos-limite e a importancia do
trabalho do negativo nos processos psiquicos nos quais predominam as situagdes

traumaticas primitivas (Garcia, 2012).

Introduzida em 1980, a metafora da mée morta € utilizada para caracterizar:

uma imago que se constitui na psique da crianca, em consequéncia de uma
depressdo materna, transformando brutalmente o objeto vivo, fonte da
vitalidade da crianca, em figura distante, atona, quase inanimada, (...) morta
psiquicamente aos olhos da pequena crianca de quem ela cuida (Green, 1988a,
p. 239).

Em O tempo e o céo: a atualidade das depressdes, Kehl (2015) aponta que na
etiologia do melancélico, portanto, encontra-se uma mae absorta no luto, na propria
melancolia ou em alguma outra espécie de sofrimento psiquico que nédo lhe possibilite
regozijar-se ante a chegada do préprio filho. A mée apresenta-se onipotente e é
percebida como um ser absoluto, ndo pela via da satisfacdo fusional, mas, pelo

contrario, por prescindir da crianga.

Green (1988a), em A Mae Morta, demarca ndo se tratar de uma morte real,
mas de uma morte simbolica da mée. Tratam-se dos efeitos de uma convergéncia que se
da entre uma mée vazia e uma crianga que, diante deste cenario, pode vir a se constituir
melancolicamente. O autor ressalta o carater nefasto de uma perda real para a crianca,
contudo, salienta que a perda em si pode ndo vir a ser o fato primordial nesta
configuracdo. O que causara ou nao a catastrofe psiquica sera a relagao anterior a perda,

ou a significancia atribuida pela crianca a relacéo objetal anterior.
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Kehl (2015) observa que:

[na melancolia] a falta de objeto n&o se inscreve ao longo do atravessamento
do complexo de Edipo, e sim muito antes, na etapa primordial da constitui¢do
do sujeito dominada pela oralidade, pela ambivaléncia e pela indiferenciagédo
entre 0 infans e a made. Assim sendo, 0 objeto perdido praticamente se
confunde com o eu (sua 'sombra recobre o eu’, escreve Freud), contra o qual o
sujeito dirige seus insultos e sobre o qual o supereu, representante das mogdes
de gozo anteriores ao atravessamento do complexo de Edipo, dirige seu
sadismo (Kehl, 2015, p.196).

Green (1988a) parte de uma dupla proposicdo para enunciar suas concepgoes
acerca da constituicdo psiquica. Para o autor, esse processo se funda com a perda do
objeto primario, sendo este seguido pelo estabelecimento da posicdo depressiva,
formando assim uma configuracdo que remete tanto a um acontecimento inelutavel
ocorrido durante o desenvolvimento quanto a novas possibilidades para a emergéncia de
objetos substitutos. O desenvolvimento do pensamento greeniano tem como fonte

principal o material clinico advindo de suas analises e, assim, esclarece:

ha pacientes, qualquer que seja a estrutura que apresentem, que parecem sofrer
da persisténcia, mais ou menos intermitente e mais ou menos invalidante, de
tracos depressivos que parecem ultrapassar a reagdo depressiva normal, aquela
que atinge periodicamente cada um de nds (Green, 1988a, p. 241).

Green (1988a) busca explorar as relagdes entre esses dois pontos que postula
serem marcos inaugurais do psiquismo: a perda do objeto e a posigédo depressiva. Nesse
sentido, aponta que o lado sombrio seria um material psiquico secundario que, por sua

vez, remete a uma perda ao nivel do narcisismo. A angustia, nocdo situada no cerne da
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problematizacdo evocada pelo autor, compde um bloco tedrico que perscruta a chamada

clinica do vazio, ou clinica do negativo.

Green (1988a) afirma que tanto a angustia quanto a alucinacdo, a psicose e 0
luto formam os possiveis desenlaces de um dos componentes do recalcamento primario:
"um desenvolvimento massivo, radical e temporario que deixa marcas no inconsciente
sob a forma de ‘'buracos psiquicos’ que serdo preenchidos por reinvestimentos,
expressdes da destrutividade assim liberada por este enfraquecimento do investimento

libidinal erético” (p. 244).

As manifestacbes lugubres e coléricas, contiguas a essa dindmica, sao
secundarias ao desinvestimento central do objeto primério. Assim, a propria técnica
psicanalitica acaba sendo afetada, uma vez que a utilizacdo da interpretacdo ndo se da
diante do nacleo primario no qual as cargas afetivas encontram-se entranhadas (Green,

1988a).

Nas demandas com conteldo depressivo, por exemplo, ndo raramente é
evidenciada uma problematica narcisica em primeiro plano. Apensas as questdes
narcisicas, encontram-se exigéncias sadicas do ideal do Eu - por vezes acompanhadas
por injuncdes cruéis advindas do Supereu - num quadro que estorva a resolucdo de
situacOes conflitivas, atrapalha a capacidade de amar e de se valorizar, ou mesmo de
sentir-se satisfeito com as proprias realizacfes. Restando, desta forma, um cristalino

sentimento caracterizado pela impoténcia (Green,1988a).

Diante do material advindo da clinica, pensando sobre o complexo da mae
morta, Green (1988a) contrapfe a neurose de transferéncia aquela que forja como
depresséo de transferéncia. Esta se notabiliza tanto pela lassiddo materna quanto pela

supressdo de seu interesse na crianga, mas, sobretudo, pela repeticdo de uma depressédo
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infantil que ndo ocorre pela via de um objeto perdido ou abandonado: "o trago essencial
desta depressdo € que ela se da na presenca de um objeto, ele mesmo absorto num luto”

(p.247).

Ap0s vivenciar um periodo afortunado, a crianca se vé submetida a uma perda
repentina e catastréfica. O que de fato a afeta € sua relacdo com uma figura materna
absorvida por um luto incessante ocasionado por perdas significativas. A depressdo
experienciada pela mée envolve um desinvestimento feroz, numa supressdo de
interesses que € recebida pela crianca como inexplicavel. O traumatismo narcisico se
constitui numa desilusdo antecipada e, a partir dai, promove uma sensacdo de perda do
amor materno, atingindo radicalmente a capacidade de compreensdo e de atribui¢do de
sentido pela crianga, tendo em vista a auséncia de quaisquer esclarecimentos que a

referenciem sobre o que aconteceu (Green, 1988a).

Conforme salienta Green (1988a), considerando-se o0 centro do universo
materno, a crianca percebe essa decepgdo como resultante de suas pulsdes para com o
objeto. Esse fator sera intensificado, sobretudo, se a vivéncia da mae morta sobrevier a
uma mesma conjuntura caracterizada pelo reconhecimento do terceiro na dindmica
edipiana, o pai: "0 novo investimento serda interpretado como o motivo do

desinvestimento materno” (p. 248).

Como examina Kehl (2015), nessa etapa constitucional inaugural, a mée
apresenta-se como morta e ndo consegue conferir um lugar como objeto de satisfacdo ao
seu filho. Falta ao sujeito a marca da experiéncia de ter sido o falo, o significante da
falta. O futuro melancolico ndo foi, portanto, marcado por uma identificacao falica -
fundamental, inclusive, na comparacdo com os depressivos, que ocupam o lugar de falo

antes de perdé-lo, no segundo tempo do conflito edipiano (Kehl, 2015).
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No tocante a relacdo edipica, Kehl (2015) lembra que a posi¢cdo subjetiva
advém de uma escolha, no sentido freudiano do termo, num momento no qual o pai
imaginario se coloca como rival da crianca. Diante desse espectro, a competicdo da
lugar ao recuo. A autora ressalta que, ao invés da disputa, a op¢do do sujeito € retirar-se
da rivalidade falica e manter-se, como figura inofensiva e indefesa, sob o resguardo
materno. Esse aporte gera, contudo, como custo ao sujeito, o abatimento, a impoténcia e

a inapeténcia frente as vicissitudes da vida.

Kehl (2015) assinala ainda que, no esfor¢o para reverter os efeitos de uma
perda j& ocorrida - uma vez que o lugar do pai no desejo é enunciado pelo discurso da
mée -, 0 sujeito escolhe permanecer na condicdo de castrado. Isso ndo indica que a
castracdo tenha sido simbolizada. Esse recuo se da porque o risco de fracasso - ou
mesmo a possibilidade de um segundo lugar - ndo é admitido nessa disputa. Entre o

"tudo" e 0 "nada", o sujeito acomoda-se ao lado do nada (Kehl, 2015).

Garcia (2012) corrobora observando que com a percepcdo da perda do amor
materno algumas reacdes sdo deflagradas, como agitacdo, insonia, terrores noturnos.
Mas tambeém e promovido um jubilo artificial como tentativa de revigoramento da mée
e restabelecimento das relagfes com ela. A autora salienta que esse movimento, se ndo
constituido, percebido e respondido a tempo, acaba redundando no desdobramento de
dois movimentos decisivos ulteriores: o desinvestimento do objeto materno e a

identificagcdo com a mée morta.

Green (1988a) revela que "o desinvestimento, sobretudo afetivo, mas também
representativo, constitui um assassinato psiquico do objeto, realizado sem o6dio" (p.
249). A partir do desinvestimento objetal materno, Green alcanga a nogdo edipiana de

triangulagdo precoce, ja marcada pela presenga da crianga, de sua mae e do objeto. Esse
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triangulo extemporaneo advem da agressividade destrutiva ndo dirigida a mae - poupada
devido a sua vulnerabilidade -, e que incita a crianca a encontrar no pai um culpado, um
bode expiatorio. Esse é o arranjo que faz ebulir uma triangulacdo precoce a partir das
qualidades atribuidas ao objeto: "o objeto desconhecido do luto e o pai condensam-se

entdo para a crianca, criando um Edipo precoce" (Green, 1988a, p. 250).

Aos objetos - que ndo se postam nem totalmente circunscritos, nem
plenamente excluidos - resta o limite periférico, deixando a mae morta na centralidade
do Eu. Essa configuracdo é marcada pela identificacdo primaria com a mde morta e com
a transformacdo da identificacdo positiva em identificacdo negativa, ou seja: a
identificacdo ndo se dd com o objeto, mas com aquele buraco que foi deixado pelo

desinvestimento.

Assim, no que tange a identificacdo com a mde morta, ser como tal se
apresenta como forma exclusiva de aproximacdo e Unica saida satisfatoria diante da
inexequivel possibilidade de té-la como objeto de investimento. Todo esse cenério €
constituido, desta forma, para dar conta de uma tripla finalidade: manter o Eu vivo;
revigorar a made morta; e rivalizar com o objeto do luto na triangulacéo precoce (Green,

1988a).

Garcia (2012) aponta que, ulteriormente, como efeito da compulsdo a
repeticdo, circunstancias amorosas suscitardo movimentos de desinvestimento ante a
objetos avistados como pontos de desilusdo e desapontamento. A autora ressalta que a
mde morta permanece, assim, expondo as inscrigdes traumaticas que perduram, bem
como as ameacgas incessantes de seu ressurgimento a cada novo investimento afetivo
ocorrido ao longo da vida do sujeito. O que estd em jogo no complexo é a relagdo com

as perdas: do seio, do objeto e da aprovagdo do Supereu.
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Em “Pulsdo de morte, narcisismo negativo, funcdo desobjetalizante”, Green
(1988c) observa gque a angustia relacionada a tais perdas é representada por sentimentos
de vazio que remetem a situacao originaria de um desinvestimento radical pelo objeto
primario materno. Esse desinvestimento, por sua vez, deixa como marcas principais 0s
buracos psiquicos permeados pela agressividade. Desta forma, é esculpido um cenario
psiquico no qual prepondera o desnovelamento pulsional com a liberacdo da funcao

desobjetalizante da pulsdo de morte.

Como revela Garcia (2012), para a composi¢do de um espaco psiquico que
tenha condicdes de acolher representacdes e dar lugar a novos investimentos faz-se
necessario que a separacao inicial com o objeto primario tenha se concretizado, e que 0
processo de luto também se dé de forma construtiva e ndo impeditiva. A autora salienta
que o complexo da mae morta trabalha, contudo, num sentido oposto a esse, afetando a
perda do objeto primario e sua necessaria permuta por objetos substitutos investidos de

pulsdo. Esse processo evidencia um trabalho do negativo que ndo se deu.

Paradigmas para o estudo das bases constitutivas, as relacdes entre a perda do
objeto primario e o complexo da mae morta revelam-se nas patologias narcisicas graves.
Mas sdo também de irrefutavel importancia no entendimento dos quadros menos
severos, que se presentificam em cenarios clinicos cotidianos, seja diante dos pacientes
atendidos, como das situacBes trauméticas primarias ou das subjetividades

contemporaneas.

3.4. Rumo a uma clinica do vazio: o trabalho do negativo e sua relevancia na

constituicdo dos estados-limite
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E de amplo conhecimento que o estudo da neurose foi fundamental para os
primordios da psicanalise. Contudo, esse foco inicial acabou limitando a capacidade de
explorar e compreender outras importantes dimensdes do psiquismo de maneira mais
extensa. Quando introduz o conceito de narcisismo, Freud (1914/1996) reconhece essa
limitacdo, indicando que, ao centrar as pesquisas psicanaliticas nos sintomas neuroticos,
determinadas areas de estudo deixaram de ser devidamente consideradas: “Em nossas
pesquisas, tomando como se tomou, 0s sintomas neurdticos como ponto de partida, essa

parte da localizagdo da libido permaneceu necessariamente oculta para nds no inicio”

(p. 83).

Em outras palavras, ao destacar a neurose como ponto central, outras
dindmicas psiquicas importantes ndo receberam a devida atencdo. Isso sugere uma
evolucdo no pensamento freudiano, reconhecendo a necessidade de expandir a teoria
psicanalitica para além das manifestacdes neurdticas, a fim de obter uma compreensao

mais abrangente do psiquismo humano.

Portanto, a introducdo do narcisismo na teoria psicanalitica pode ser vista
como uma evolucgdo a fim de que limitacGes tedricas anteriores fossem superadas. Foi
em circunstancia da formulacdo desse conceito - com a ulterior clarificacdo da segunda
topica freudiana - que o desenvolvimento das estruturas clinicas pode ser melhor
compreendido. Nesse contexto, no que tange a melancolia, Freud (1924/1996) realiza
uma indicacdo relevante que a diferencia tanto da neurose - associada a um
posicionamento de proximidade com o Isso — quanto da psicose, enquanto ruptura com

as exigéncias externas:

Podemos provisoriamente presumir que tem de haver também doencas que se
baseiam em um conflito entre 0 ego e o superego. A analise nos da o direito de
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supor que a melancolia € um exemplo tipico desse grupo, e reservariamos o
nome de "psiconeuroses narcisicas" para distdrbios desse tipo (p. 169).

Portanto, se a proximidade intensificada com o Supereu € uma marca da
melancolia, o melancolico - e, por extensdo, 0 Supereu - ocupa um espago intermediario
entre 0 Isso e o desligamento com a realidade externa. O sujeito melancdélico exibe,
assim, uma fragmentagdo do Eu menos acentuada em comparagcdo com as defesas

encontradas na psicose.

Nesse contexto, Freud (1924/1996) sugere uma escala de organizacdo do Eu
que aumenta em complexidade e coesdo, comecando pela psicose (onde ha uma grande
desintegracdo do Eu), passando pela psiconeurose narcisica (estagio intermediario de
organizacdo do Eu, que inclui a melancolia), até a psiconeurose de transferéncia (na
qual hd uma maior estabilidade do Eu e uma capacidade de estabelecer relacdes objetais
mais saudaveis). O autor ilustra, entdo, uma progressao na estruturacdo do Eu, delineada

da seguinte forma: psicose / psiconeurose narcisica / psiconeurose de transferéncia.

Esse gradiente demonstra a posicao freudiana sobre como diferentes estruturas psiquicas

refletem também diferentes niveis de organizacéo e integracédo do Eu.

O individuo melancélico ocupa uma posicdo no espectro dos distlrbios
psiquicos, situando-se entre extremos - representados pela psicose e pela neurose. Nesse
campo, a capacidade de simbolizagdo refere-se a habilidade de um individuo para
processar e atribuir significado as experiéncias internas e externas de forma simbolica,
algo fundamental para a maneira como o psiquismo lida com conflitos e desejos

inconscientes.
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Esse posicionamento dos individuos melancélicos como estando entre a
neurose e a psicose é crucial para entender a diversidade de transtornos mentais além
dessas categorizacdes tradicionais. Isso abre caminho para uma compreensao mais
matizada dos diferentes tipos de sujeitos no espectro psiquico, especialmente aqueles

que ndo se encaixam perfeitamente nas defini¢Bes existentes de neurose ou psicose.

Nesse ponto, Green (1990/2017a) destaca que, apesar de Freud nao ter
formalizado uma categoria especifica para os casos-limite - entendidos hoje como casos
gue ndo se encaixam de maneira clara nas tradicionais categorias da neurose e da
psicose -, ele ja reconhecia a existéncia de uma zona de transi¢do ou de fronteira entre
as diferentes estruturas clinicas. Ou seja, Freud entendia que a realidade clinica era mais
complexa e matizada do que as divisdes categdricas poderiam sugerir: “Freud nao criou,
nem utilizou a fortiori a categoria dos casos-limite, mas ressaltou a oposi¢cdo existente
entre as necessidades de uma conceitualidade intelectual e a complexidade de uma

realidade clinica” (Green, 1990/2017a, p. 104).

Essa realidade clinica é multifacetada e as tentativas de categorizacdo, embora
Uteis para a compreensdo tedrica, ndo capturam plenamente a variabilidade e a
singularidade das experiéncias humanas. Esse aspecto enfatiza a importancia de uma
abordagem mais flexivel e aberta na psicanalise, capaz de reconhecer e trabalhar com a

complexidade inerente ao psiquismo humano.

Freud estava ciente das limitacGes das categorias diagnosticas rigidas frente a
diversidade e complexidade dos fenbmenos psiquicos observados na prética clinica. Ele
reconhecia a tenséo existente entre a necessidade de conceitos claros e definidos para o

entendimento tedrico e a descricdo intelectual, e a rica complexidade dos casos
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individuais que ndo se adequavam perfeitamente a essas categorias (Green,

1990/2017a).

Green (1990/2017a) ressalta ainda que os casos-limite sempre estiveram
presentes nas descri¢es da psicandlise classica — embora sua determinacdo ndo tenha
sido suficientemente bem-sucedida -, sendo O Homem dos Lobos (Freud, 1918/1996) o
exemplo emblematico do impasse diagnostico. Observa também que a centralidade do
modelo neurdtico resultou em uma lacuna no conhecimento freudiano relacionado ao

sujeito ndo neurdtico:

Ndo que Freud tenha silenciado sobre as estruturas ndo neuréticas - sua
contribuicdo para a psicose, para a melancolia, estd longe de ser
negligencidvel, mas € preciso admitir que suas elabora¢Ges sempre partem do
centro que € a neurose (Green, 1990/2017a, p. 42).

Segundo Candi (2010), Green dedicou-se a forjar construtos metapsicoldgicos
que viabilizassem o incremento do método psicanalitico a pacientes que néo
conseguiriam suportar a caracteristica rigidez da abstinéncia e do siléncio que
evidenciam o enquadre psicanalitico padrdo e que estariam, assim, no limite do
analisavel. Candi (2010) aponta, em O duplo limite: o aparelho psiquico de André
Green: "a categoria limite - casos-limite, estados-limite, pacientes-limite, situactes-
limite - (...) permitiu a Green explorar e ampliar 0 movimento constitutivo da obra
freudiana, alargando consequentemente o poder de agdo da terapia psicanalitica”
(p.198). Sendo um dos inusitados termos ndo pertencentes nem ao léxico tradicional da
psiquiatria e nem a terminologia freudiana, o limite ndo se constitui como uma linha,
mas sim como um amplo territério, diante do qual nenhuma divisdo precisa consegue

apartar a loucura da néo loucura.
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Uma analise breve da literatura psicanalitica sobre a clinica das patologias
limitrofes revela que o interesse por essas novas patologias, em conformidade com a
tradicdo estabelecida por Freud, originou-se principalmente de desafios surgidos na
pratica clinica. Mesmo que, posteriormente, tenham se desdobrado em construcoes
tedricas complexas e diversas. Desta forma, questdes emergiram inicialmente na relacéo
analitica, especialmente relacionadas aos ataques ao enquadre (Green, 1975, 1982), as
defesas rigidas e resistentes, bem como as respostas contratransferenciais incomuns e

intensas.

A nocdo de limite, por sinal, conforme ressalta Candi (2010), é uma das quais
Green mais detidamente devotou atencdo. Para a autora, o termo alude a concepgéo de
fechamento/concluséo, mas suscita também a necessidade de transposicdo: estabelecer
fronteiras para entdo extrapola-las, ndo tangenciar ou obturar o campo psicanalitico a
um pensamento hermético, peremptdrio, dogmatico e univoco, utilizando uma maior
variabilidade de modelos que ampliam as possibilidades de interlocucgéo entre si. Esses
sdo desafios que se antepdem a perspectiva greeniana para uma psicanalise
contemporanea.

Ainda que os estudos de Green (1994) contemplem amplamente o narcisismo,
os estados-limite e o trabalho do negativo enquanto objetos principais de teorizacéo, é
possivel, contudo, verificar a convergéncia do pensamento greeniano no tocante a
questdo da estruturacdo dos estados-limite. A nocdo de estado-limite remete ao
entendimento greeniano sobre o locus principal que € ocupado pelo objeto no processo
de constituicdo psiquica. E é nesse sentido que se destacam elementos fundamentais,
como as vicissitudes do objeto, o estabelecimento dos limites intra e intersubjetivos e o

trabalho do negativo. Entrelacando-se entre si, esses pontos adquirem um formato
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peculiar, no qual o trabalho do negativo alcanca um ponto de primazia: o negativo
resplandece sua relevancia na constituicdo dos estados-limite.

Tracejado em 1975, e postulado conceitualmente a partir de 1993 — portanto,
em momento anterior as questdes que tangenciam o estado-limite -, o trabalho do
negativo mostra-se, num primeiro momento, em sentido oposto e conflituoso em relacéo
ao que porventura se nomeie positivo. JA& numa segunda compreensao, essa relacdo
passa a ser vista como simétrica e complementar. E, numa situacdo conseguinte, e de
maior relevancia a psicanalise, diz respeito a um contetdo recalcado, representado por
um tipo de auséncia, 0 vazio. Esta ultima concepcdo do negativo, no entanto, ainda se
desdobra em direcdo ao entendimento da ordem daquele algo que jamais aconteceu - a
auséncia de qualquer registro.

Para a psicanalise, a expressdo trabalho do negativo conjuga variadas
possibilidades de articulacdo que envolvem, especialmente, manifestacbes como o
recalque, a foraclusdo, a negacdo e a alucinacdo negativa. Verifica-se, contudo, que o
ultimo destes demostra ter sido o mais amplamente utilizado por Green (1988,1995a) no
afd de desenvolver o sentido de negativo enquanto um tipo de auséncia latente que
persiste.

A partir de 1975 os estados-limite ficaram em evidéncia no pensamento
greeniano, e a compreensdo das experiéncias que se dao entre o analista e seus pacientes
limitrofes alcangaram desenvolvimentos tedricos relevantes. Nesse sentido, a
mobilizagdo interna desses pacientes pode vir a se tornar um importante instrumento de
simbolizacdo. De forma ambivalente, esses mesmos movimentos internos apontam
ainda para dificuldades no campo representacional, que se constituem com o desenlace
entre falta e excesso do objeto no espacgo psiquico — campo no qual a melancolia se vé

circunscrita (Green, 1975).
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Assim, mostra-se uma configuracdo composta pelo objeto inacessivel que, em
associacdo a uma presenca macica do objeto intrusivo, incita a impossibilidade
representacional. O paciente se apresenta, desta forma, em uma relagdo ambigua de
acesso ao prazer contaminado pela agressividade. Nessa relacdo sdo evidenciadas
dindmicas de vinculacdo e/ou disjuncdo, numa articulacdo que é também caracterizada
pela alternancia entre libido e destrutividade. Esses pacientes realizam movimentos
psiquicos em direcdo a exclusdo e a expulsdo de elementos somaticos ou, ainda, ao
desinvestimento libidinal que se apresenta sob a forma de uma depressdo primaria
(Green, 1975).

Os estados-limite sdo, desta forma, marcados por intensas angustias de
intrusdo e de separacdo, as quais evidenciam o carater regressivo — principalmente em
termos do temor a uma ameaca de fusdo — e a fragilidade de limites dos pacientes. As
posicOes defensivas ante a fusdo aparecem com a relacdo transferencial, e remetem ao
que seria posteriormente teorizado como trabalho do negativo. Este, por sua vez,
reivindica uma alucinacdo negativa do objeto-méde enguanto possibilidade de
constituicdo de um espaco interno neutro - ainda que possa ser parcialmente preenchido
por relacdes objetais, ou como vazio radical e aniquilador, peculiar ao funcionamento
limitrofe (Garcia, 2007).

Ainda que, no inicio da década de 70, Green ndo vinculasse propriamente - e
de forma expressa - a amplitude dos estados-limite ao trabalho do negativo, ele ja
reconhecia a manifestacdo de elementos negativizantes nos conteudos psiquicos. O
fracasso do trabalho do negativo se constituiria, posteriormente, basilar a clinica dos
limites - e na construgdo do espaco psiquico.

Em 1977, Green publica “O conceito de boderline”, pe¢a de natureza clinica

gue demarca a passagem para o artigo “O duplo limite”, de 1982. Neste trabalho,
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desenvolvido com base na constatacdo do vazio afetivo que prevalece nas sessbes de
analise e na intensa contratransferéncia do analista, o autor reitera a ideia de que a
incapacidade de pensar, presente nos pacientes limitrofes, pode ser deduzida a partir da
contratransferéncia provocada por eles (Garcia, 2007).

Realmente, durante essas analises, mostra-se importante que o analista
empregue sua habilidade vinculativa no afd de compensar as deficiéncias
representacionais apresentadas pelos pacientes, e assim viabilizar a expressao daquilo
que eles sdo incapazes de representar. A questdo central continua sendo a incapacidade
de pensar - uma caracteristica intrinseca a esses pacientes. Contudo, enquanto no texto
anterior essa dificuldade € compreendida principalmente em relacdo as complexidades
do objeto, neste trabalho € realizada uma interpolacéo a partir da qual a sobejiddo ou a
auséncia radical do objeto provocam, inicialmente, uma divisdo que Sse mostra
responsavel pelo comprometimento do pensamento (Garcia, 2007).

Em 1975, a cisdo ja havia sido citada como uma das estratégias defensivas
adotadas pelos pacientes diante da ameaca de fusdo regressiva. Neste contexto,
entretanto, tanto a depressdo primaria quanto a cisdo sdo reconhecidas como 0s dois
mecanismos fundamentais que conduzem a atividade psiquica dos pacientes limitrofes.
Ambos surgem como consequéncia do insucesso na relacdo com o objeto, seja pela sua
auséncia ou excessiva presenca (Garcia, 2007).

Caracterizada por operar em dimensfes distintas (tanto no limite
interno/externo gquanto entre nucleos egdicos), essa cisdo radical desempenha um papel
central na formag&o dos estados limite, e resulta na exclusdo somatica e na expulsdo por
meio da acdo. Portanto, nos casos limitrofes, a cisdo que ocorre intrapsiquicamente

converge 0 espaco psiquico em um territorio ocupado por fragmentos egoicos que se
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assemelham a conjuntos separados por vazios, 0 que obstrui a estruturacdo das
representacdes - quadro observavel no cenario melancélico (Green, 1975, 1990).

Embora em 1977 a questdo do negativo ndo tenha sido devidamente explorada,
sua presenca ja se fazia evidenciar na énfase entdo atribuida a depressdo primaria. Esta
ultima mostra-se como um desinvestimento pulsional radical que aponta em dire¢do ao
vazio - diferenciando-se assim da depressdo secundaria e reparadora, proposta por
Klein. Nessas circunstancias, algumas reacfes contratransferenciais sdo comuns a
clinica dos casos limitrofes e, de forma especifica, a melancolia (Garcia, 2007; Green,
1975).

Diferentemente do que ocorreu nos textos posteriores, o trabalho do negativo
era abordado apenas pelo viés de seus efeitos patoldgicos, e ndo estava inicialmente no
centro das questdes levantadas por Green. A cisdo tipica dos estados limitrofes - que se
diferencia tanto da cisdo na perversdo e na psicose, quanto na depressdo primaria — é
uma manifestacdo radical do negativo e, utilizando termos winnicottianos, representa
uma resposta ao ambiente suficientemente bom. Demarcar a incidéncia da cisdo e suas
consequéncias resulta, inevitavelmente, na consideracdo dos limites e de sua
centralidade na constituicdo do espaco psiquico, o que € a questdo central do texto “O
duplo limite” (Green, 1982).

A experiéncia analitica com os estados limites evidencia a necessidade de
desenvolver uma abordagem clinica e uma teoria do pensamento. Estas devem se apoiar
em elementos organizadores essenciais, tais como: a fragilidade constante do limite
interno/externo nesses contextos; a funcdo representacional, foco principal da
abordagem analitica, viabilizada pelo enquadramento analitico; a interconexdo e suas
relagbes com o desligamento, que possibilitam as representacdes e cuja transformacao

constitui o cerne de uma anélise; e, por ultimo, a abstracdo, que representa a faceta mais
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especifica do pensamento, exigindo, em sua génese, 0 manejo do negativo (Green,
1982).

Revisitando conjecturas anteriores acerca da inacessibilidade do bom objeto
idealizado e da constante presenca do objeto intrusivo, Green (1982) opta por focar sua
analise na problematica dos limites, cuja preservacdo se revela como uma questdo
fundamental na dindmica dos casos limitrofes. Ele estabelece conexdes entre essas
hipdteses e o processo de formacdo dos limites nesses pacientes. Especialmente nos
pacientes limitrofes, a preocupacdo em manter uma identidade constantemente fragil e
ameacada pelas angustias de intrusao e separacdo ocupa posicdo central nas relacdes de
objeto.

De fato, a preservacao dos limites psiquicos revela-se ainda mais vital do que a
busca pelo investimento narcisico e a gratificacdo pulsional. Isso sugere que a
prioridade esta na defesa contra o objeto intrusivo e na garantia da continuidade sempre
fragil das fronteiras psiquicas, relegando o impulso desejante a uma posic¢ao secundaria.

Assim, a luta pela preservacdo do territorio egdico domina o cenério analitico,
evidenciando a fragilidade dos limites interno/externo que se manifesta também
internamente, por meio da natureza beligerante das vicissitudes objetais que
predominam no mundo interno, obstruindo o pensamento. Desta forma, a relevancia do
objeto nessas circunstancias é, portanto, absolutamente crucial, evidenciando a
importancia de manter a autonomia do Eu diante do objeto (Green, 1982).

Efetivamente, a completa auséncia do objeto idealizado, por um lado, e a
constante presenca do objeto intrusivo, por outro, geram uma intensa pugnacidade
interna que, de forma paradoxal, também atua como fundamento identitario na auséncia

de limites claramente definidos. Assim, assegurando uma certa coeréncia do Eu, essa
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beligerancia salvaguarda o sujeito contra a ameaca tanto da fusdo regressiva quanto da
dissolucdo psiquica (Green, 1982; Garcia, 2007).

Caracterizando um processo incipiente do trabalho do negativo, em A
Negativa, Freud (1925/1996) aborda a formacdo das primeiras fronteiras entre o Eu-
Outro, originados do juizo de atribuicdo, que se consolidam por meio da expulsdo dos
elementos desprazerosos para 0 mundo externo. Contudo, antes da instauracédo do juizo
de existéncia, o sujeito confronta-se com o que foi expulso e agora retorna. E é nesse
momento que se estabelecem os limites intrapsiquicos por meio da acdo do
recalcamento sobre o que retorna ao psiquico (Green, 1982).

Esse ato inaugural no psiquismo tem implicacdes de grande relevancia, uma
vez que resulta na divisdo do sujeito entre consciente e inconsciente. O recalcamento
desempenha um papel fundamental, permitindo o adiamento da satisfacdo, assegurando
uma sensacdo de continuidade, viabilizando a realizacdo alucinatoria do desejo e
possibilitando a construcdo das primeiras representacdes ainda que temporarias (Garcia,
2007; Green, 1982).

Entre a elaboracdo dessas primeiras representacfes e sua conexdo no formato
de pensamento, é essencial introduzir uma outra faceta do negativo, manifestada pela
alucinacdo negativa da representacdo do objeto, como o seio ou a mae, sendo
imprescindivel para a vinculacdo das representacfes e a formacdo do pensamento
(Green, 1982). Somente nesse ponto, 0 sujeito adquire acesso a linguagem, na qual o
trabalho do negativo é simbolizado pelo simbolo da negacdo apontado por Freud
(1925/1996).

Desta forma, tanto os limites intrapsiquicos quanto as fronteiras dentro/fora
sdo estabelecidos a partir do impacto do trabalho do negativo em suas variadas

expressdes - expulsdo, recalque, alucinacdo negativa e negacao. E é a partir do ponto de
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intersecdo desse duplo limite que emerge o pensamento enquanto um processo terciario
que media a interacdo entre interno/externo, facilitando a comunicacdo entre o0s
processos primario e secundario (Green, 1990).

Contudo, em se tratando de pacientes limitrofes, a evolucdo psiquica expde
deficiéncias na execucdo dessas fases. A cisdo substitui o recalcamento, e a expulsédo
inicial resulta em uma lacuna que ndo é incorporada a sequéncia de pensamentos.
Assim, constantemente ameacado pela possivel invasdao do objeto intrusivo ou pelas
pulsdes precariamente representadas, esse vazio interno avassalador manifesta-se
clinicamente como um sentimento especifico de morte psiquica - evidenciada por lapsos
de memodria ou sensacBes de mente vazia, frequentes nesses pacientes (Garcia, 2007).

Além disso, a incapacidade desses pacientes em realizar a alucinacdo negativa
da representacao do objeto mae decorre da auséncia de um bom objeto interno, segundo
a perspectiva de Winnicott (1975). A representacdo ndo negativamente alucinada do
objeto persiste, ocupando 0 espaco psiquico e impedindo o acesso a linguagem
simbdlica - nos quais, mais uma vez, o trabalho do negativo entra em acdo, agora na
forma da negacdo (Freud, 1925/1996). E, nesse contexto, a clinica dos limites se
caracteriza pela auséncia da acdo necessaria do negativo. Assim, sdo as manifestaces
extremas do negativo que se tornam evidentes - ndo mais como estruturantes, mas como
patoldgicas.

Nesse sentido, a partir de uma analise contundente aquilo que considera uma
abordagem ingénua e excessivamente empirica da teoria das relacfes objetais, Green
(1988/1995a) argumenta que é impossivel contemplar o objeto na psicanalise sem
considerar o papel crucial do trabalho do negativo. Mesmo sem fazer mencéo direta aos
pacientes limitrofes, o autor aborda o que denomina "clinica do vazio," caracterizada

pelo efeito combinado do desinvestimento, da destrutividade, da fusdo com o objeto e
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da identificacdo com o objeto destruido pela separacdo — situacdo na qual a melancolia
se V€ inserida.

Portanto, além de possibilitar o surgimento de diversos objetos substitutivos,
suscitando sentimentos de atracdo e repulsa, o trabalho do negativo desempenha um
papel fundamental ao permitir que o objeto estimule e contenha adequadamente a
pulsdo. Ao explorar de forma abrangente as barreiras na formacgdo psiquica dos
pacientes, Green (1988/1995a) enfatiza a imperiosa necessidade de apagar o objeto
absolutamente necessario - termo utilizado para referenciar a mae como objeto primario
- a fim de que o0 espaco psiquico possa ser construido de maneira que propicie a jornada
do desejo e a atividade do pensamento.

Entretanto, a funcdo principal desse objeto que se deixa apagar €, conforme
salientam Figueiredo e Cintra (2004), a criacdo de um vazio estruturante. Em outras
palavras, uma presenca ausente que viabiliza 0 acesso ao desejo e proporciona a
vivéncia da separagdo, evocando assim o terceiro significado do termo negativo ao qual
Green (1993/1995b) faz referéncia. Desta forma, mesmo sua presenca ndo sendo mais
evidente, o objeto persiste como um componente da estrutura psiquica.

Quando o objeto ndo se revela como insuficiente e/ou falivel - mantendo sua
natureza de absoluto, e recusando-se a ser apagado -, a capacidade de contencdo e
suavizacdo da pulsdo é anulada, tornando-a ainda mais insuportavel. Nesse cenario,
ocorre uma deturpacdo de sua funcdo primordial, levando a fusdo do objeto com a
pulséo.

O excesso de presenca do objeto provoca expressdes pulsionais que escapam a
representacdo, como a passagem ao ato, a dependéncia quimica e as manifestacGes

psicossomaticas. Esses fendmenos sdo observados na clinica dos limites, na qual a
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onipresenca do objeto, em ultima instancia, resulta na incapacidade de realizar o
processo de pensamento (Garcia, 2007).

O capitulo que aqui se encerra buscou fornecer os fundamentos em torno de
uma contextualizacdo contemporanea da melancolia. Para tanto, utilizou-se da posi¢édo
de Freud e Green - presentes em seus respectivos escritos, Luto e Melancolia (1917) e A
Mae Morta (1988a) -, e, ainda, de elementos cruciais a caracterizacdo da melancolia,
tais como a perda do objeto, a no¢do de um desamparo primordial, o trabalho do
negativo e a clinica do vazio.

Frente ao conteddo até entdo desenvolvido, parte-se para a forma de escuta da
melancolia no CAPS. Divido em trés parte, o capitulo que se segue abordard as
caracteristicas clinicas e os elementos para uma clinica orientada sob a égide do
convivio, bem como os aspectos que envolvem sua articulacdo em torno do trabalho

com grupos, de forma especifica com grupos de fala.
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Capitulo 1V - A escuta da melancolia no CAPS

Passados os capitulos anteriores, os quais se dedicaram a caracterizagdo e
contextualizagdo tanto do CAPS quanto da melancolia, através de uma perspectiva que
coaduna aspectos histdricos e contemporaneos, o0 presente momento tem como objetivo
a coalescéncia dos temas ja abordados, e propde assim a problematizacéo de elementos
que constituem a escuta da melancolia no CAPS. Portanto, segmentado em trés partes,
este capitulo derradeiro busca examinar os aspectos clinicos e os principios subjacentes
a uma abordagem fundamentada na ideia de convivio. Além disso, sdo analisados 0s
elementos relacionados a implementacdo dessa abordagem por meio de intervengdes
grupais, com énfase nos grupos de fala, a fim de elucidar a complexidade e a amplitude

dessa articulacdo em relacdo a melancolia.

4.1. Que clinica pode ser feita?

Conforme delineado por Vilhena (2002), no processo de adoecimento, 0
imaginario social desempenha um papel crucial ao apresentar ao individuo as
representacdes de loucura e sofrimento que séo consideradas validas ou legitimas na
cultura vigente. Nesse contexto, o discurso institucional desempenha um papel
significativo, contribuindo para a reproducdo e o fortalecimento do sintoma social em

Curso.

A sociedade limita-se muitas vezes a atribuir ao individuo em situacdo de

vulnerabilidade apenas necessidades, negligenciando o reconhecimento deles enquanto
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sujeitos desejantes. Essa perspectiva redutiva do sofrimento psiquico ndo apenas
estigmatiza, mas também diminui o sujeito Unico e singular, transformando-o em mero
nimero nas estatisticas dos excluidos. Além disso, desconsidera a subjetividade e a
singularidade dos individuos em sofrimento, contribuindo para a perpetuacdo de
estigmas sociais e reforcando a marginalizacdo daqueles que enfrentam desafios

relacionados a saude mental (Vilhena, 2002).

A compreensdo do impacto do imaginario social e do discurso institucional
torna-se crucial para a promog¢do de uma abordagem mais humanizada, que reconheca a
complexidade do sujeito e busque superar estigmas que perpetuam a exclusdo social. No
decorrer desse processo, conforme aponta Vilhena (2002), os individuos frequentemente
se deparam com a constatacdo de que, do ponto de vista psicanalitico, suas questdes

individuais se sobrepdem a mera rotulacdo diagndstica que possam apresentar.

A perspectiva psicanalitica ressalta a importancia de transcender o rétulo
diagndstico e focalizar a singularidade do sujeito. Ao iniciar o tratamento, € comum que
0s usuarios estejam inicialmente centrados na doenca e em suas caracteristicas
especificas. Ao longo do processo terapéutico, no entanto, a abordagem psicanalitica
busca conduzir esses individuos a expressarem mais abertamente questdes relacionadas
aos seus vinculos afetivos, conflitos existenciais e outras dificuldades enfrentadas,

independentemente de sua condicdo de satide mental (Vilhena, 2002).

No ambito do trabalho psicanalitico, centrado na exploragdo do inconsciente,
como ressalta Vilhena (2002), destaca-se a pratica fundamental da escuta da verdade do
sujeito, conforme preconizado pelos principios da psicanalise. Enfatiza-se ai a
importancia de que o sujeito, ainda que inicialmente ndo compreenda ou aceite

completamente sua propria verdade, tenha espaco para se expressar.
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Desta forma, mostra-se fundamental compreender o sujeito para além da sua
patologia, reconhecendo a complexidade e a singularidade de cada historia. O
tratamento psicanalitico oferece um espaco para a exploracdo mais profunda das
questdes subjetivas, permitindo que o0s usuarios se apropriem de suas narrativas e
busquem uma compreensdo mais ampla de si mesmos, para além do diagnostico que

possam carregar (Vilhena, 2002).

Nesse contexto, a psicanalise se utiliza de mecanismos especificos, como a
expressao verbal, a transferéncia e a capacidade de elaboracdo simbolica. A expressdo
verbal permite que o sujeito dé voz as suas experiéncias, enquanto a transferéncia
envolve a projecdo de sentimentos e relagbes passadas no presente. Ja a capacidade de
elaboracdo simbolica refere-se a habilidade de atribuir significados simbdlicos a

pensamentos e sentimentos, facilitando a compreenséo do inconsciente (Vilhena, 2002).

Contudo, essa abordagem terapéutica s6 se concretiza na medida em que o
sujeito encontra um espaco seguro e acolhedor para dirigir suas palavras, compartilhar
suas dores e expressar seus desejos. O terapeuta, ao se tornar esse interlocutor receptivo,
desempenha um papel crucial no processo, proporcionando as condi¢cGes necessarias

para a exploracdo e compreensao do universo psiquico do sujeito (Vilhena, 2002).

No CAPS, conforme esclarece Costa (2006), observa-se uma prevaléncia
significativa de transtornos psiquicos severos. Esses transtornos abarcam uma gama de
experiéncias vivenciadas pelos usuarios, que enfrentam angulstias excessivas e
desorganizadoras, além de afetos intensos e desestabilizadores. Essa complexidade de
sintomas compromete o funcionamento dos individuos em diversos dominios, incluindo

0 ambito individual, familiar, institucional e social.
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A categorizacdo dos transtornos psiquicos severos, apontada por Costa
(2006), engloba uma variedade de fendmenos existenciais, abrangendo a clinica de
casos limitrofes, depressbes graves e psicoses. E a interdisciplinaridade presente no
CAPS que oferece o suporte e tratamento adequados para lidar com essa casuistica
desafiadora e multifacetada. Demandando uma atencdo especializada e uma
compreensdo aprofundada da complexidade desses quadros clinicos, esse tipo amplo de

abordagem reflete a diversidade e a intensidade dos desafios enfrentados pelos usuarios.

Na prética clinica institucional, € comum identificar a presenca das estruturas
neurdtica e psicotica. Essas duas categorias representam distintas formas de
manifestacdo dos transtornos psiquicos. A neurose caracteriza-se pela existéncia de um
desacordo entre o sujeito e suas proprias inclinacdes. Esse desajuste interno pode gerar
uma gama de sintomas e conflitos, revelando as complexidades inerentes a dindmica do

sujeito neurotico (Costa, 2006).

Por outro lado, na psicose ocorre a destruicdo, total ou parcial, do Eu
enquanto entidade capaz de gerir o funcionamento experiencial. A psicose representa
um estadgio no qual ha uma perda significativa do contato com a realidade e
comprometimentos cruciais em relacdo ao sentir e ao existir. Evidenciam-se ai
problematicas relacionadas a cisdo do Eu, prejuizos extremos no ambito do sentir, além

das agonias mais primitivas e intrusdes ambientais (Costa, 2006).

A prética clinica, conforme ressalta Costa (2006), deve ser pautada por essa
diferenciacdo para evitar equivocos significativos na relacdo com os individuos. No
entanto, a realidade dos atendimentos no CAPS apresenta uma dinamica peculiar, na
qual profissionais acompanham simultaneamente usuarios com diversas estruturas,

especialmente nos grupos terapéuticos. Essa abordagem multifacetada reflete a

109



complexidade da clientela atendida, que pode apresentar uma diversidade de

manifestacdes clinicas.

De acordo com Enriquez (1991), os usuarios das instituicdes de tratamento
em saude mental se caracterizam como individuos que enfrentam excessos, sendo
confrontados com o arbitrario ao invés de uma lei estruturante. O que muitas vezes se
estabelece é precisamente uma falta de esperanca, associada a um aumento nas
angustias relacionadas a morte, manifestadas por sentimento de vazio e

desmoronamento.

Esses individuos sdo descritos por como pessoas fragmentadas, atravessadas
pela pulsdo de morte. A pulsdo de morte, conceito central na psicanélise, impulsiona
esses Usuarios a um estado de intensa angustia e desespero. Além disso, eles carregam
consigo um sentimento de oOdio direcionado tanto a si mesmos quanto aos outros

(Enriquez, 1991).

O cenério delineado por Enriquez (1991) sugere um ambiente psicossocial
complexo, no qual os pacientes lidam ndo apenas com seus desafios internos, mas
também com as dinamicas adversas presentes nas instituicdes de saude mental. E a
compreensdo dessas condi¢fes mostra-se fundamental para uma abordagem terapéutica
eficaz e compassiva, reconhecendo a complexidade das experiéncias e dos sofrimentos

enfrentados por esses individuos.

Nesse sentido, conforme apontam Leal e Delgado (2007), o CAPS foi
concebido como uma abordagem terapéutica, sendo moldado especialmente para essa
finalidade. Seus objetivos centrais incluem a reabilitacdo e socializagdo dos usuarios, e
suas metas, em parte, tém sido alcancadas ao longo do tempo. A pratica de acolhimento

e a ampliacdo dos espacos de interagdo e fortalecimento de vinculos tambeém tém
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desempenhado um papel crucial. Um outro aspecto notadvel nesse processo é a
colaboracéo ativa dos préprios usuarios, que contribuem para a configuracdo do CAPS,

garantindo uma perspectiva mais inclusiva e participativa.

Através da promocéo de praticas como o acolhimento e a criacdo de espacos
de convivio e interacdo, 0 CAPS proporciona um ambiente propicio para a expressao e
compreensdo do sofrimento psiquico. Ele tem se consolidado como um local dedicado a
oferecer amparo e sentido ao sofrimento, além de criar formas inovadoras de lidar com

as angustias e vivéncias dos usuarios (Leal & Delgado, 2007).

Transformando-se em um espaco que oferece suporte fundamental para a
elaboracdo de experiéncias intensas, atualmente o CAPS vai além de ser meramente um
local de tratamento. Seu formato de trabalho, progressivo e integrativo, promove modos
de transformacdo e contribui para a constru¢cdo de caminhos mais saudaveis e

significativos para os usuarios (Leal & Delgado, 2007).

Entretanto, ao analisar seu funcionamento, percebe-se uma tendéncia em
apagar a incémoda singularidade do pathos. Essa inclinacdo para suprimir a
singularidade estd relacionada ao fato de que, junto com essa singularidade, surge
inevitavelmente uma falta a ser significada. Lidar com essa auséncia nunca é uma tarefa
simples, especialmente quando se manifesta de maneiras peculiares, como é comum na
experiéncia da loucura, envolvendo crises, delirios, agressividade e outras expressdes

gue destoam das expectativas sociais de convivéncia (Alberti & Figueiredo, 2006).

A complexidade em lidar com a singularidade do sofrimento psiquico no
contexto do CAPS, conforme observam Alberti e Figueiredo (2006), reflete desafios
intrinsecos a compreensédo do sofrimento e da loucura, que muitas vezes se manifesta de

maneira desafiadora e disruptiva em relacdo as normas sociais. A necessidade de
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significar a falta, a auséncia de sentido, ¢ uma demanda constante, destacando a
importancia de abordagens sensiveis e individualizadas no ambito do cuidado
psicossocial. O reconhecimento e a aceitacdo da singularidade de cada experiéncia sao
cruciais para o estabelecimento de um ambiente terapéutico eficaz e para o atendimento

adequado das necessidades dos usuarios do CAPS.

Nesse sentido, de acordo com Garcia (2007), o campo da producéo
psicanalitica contemporanea tem experimentado um notavel aumento no ndmero de
publicacbes que abordam o que - embora haja criticas associadas a expressdo - é
comumente denominado "novas patologias". Esse fator evidencia o interesse marcante
da comunidade psicanalitica em discutir questdes relacionadas a préatica da psicanalise
na contemporaneidade. O interesse se reflete também na pesquisa de casos clinicos que
se distanciam do modelo classico da neurose, sinalizando uma evolucao e adaptacdo da

psicanalise diante das complexidades do mundo contemporaneo.

A abordagem dessas novas patologias demonstra uma necessidade de
compreender e integrar fenbmenos psiquicos que talvez ndo encontrem uma
correspondéncia direta nos quadros clinicos tradicionalmente delineados pela
psicanalise. Esse movimento de ampliacdo do escopo da psicanalise destaca a relevancia
de se adaptar a essa disciplina, a fim de melhor compreender e abordar as
complexidades do sofrimento psiquico na sociedade atual. O didlogo continuo sobre
essas novas perspectivas e desafios clinicos contribui para o enriquecimento e a

evolucéo da teoria e préatica psicanalitica (Garcia, 2007).

Garcia (2007) aponta ainda que, embora ndo se possa afirmar de forma
categorica que se trata de um novo tipo de sujeito, as atuais manifestacfes subjetivas

revelam aspectos até entdo pouco evidentes. Essa perspectiva indica um distanciamento
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maior da concepcao de perversdo, conforme definida por Freud (1905/1996) como o
negativo da neurose, e, por outro lado, uma maior aproximacdo da psicose. Para a
autora, a relacdo com o outro e a fragilidade da estrutura do Eu emergem como
elementos fundamentais. E esse aspecto crucial justifica a adogdo do termo "limitrofe™
para descrever as novas configuracbes psiquicas que se apresentam na

contemporaneidade.

A caracterizacdo desses sujeitos limitrofes sugere ainda uma complexidade
que transcende as categorias tradicionais da psicanalise, desafiando a compreensdo
convencional das estruturas psiquicas. Essa no¢do encontra-se mais proxima da psicose
- associada a fragilidade do Eu e a peculiaridade na relacdo com o outro — e intensifica a
necessidade de ampliacdo dos conceitos psicanaliticos para abranger as nuances das
manifestacBes subjetivas contemporaneas. A discussdo dessas novas configuracoes
psiquicas contribui para a evolucdo da teoria psicanalitica, possibilitando uma
compreensdo mais abrangente e atualizada do panorama subjetivo na

contemporaneidade (Garcia, 2007).

Nesse cendrio, observa-se o reconhecimento da eficacia do trabalho clinico
em satde mental no ambiente ambulatorial, ressaltando sua contribuicdo para alteracdes
no posicionamento subjetivo diante do sofrimento psiquico. Essa constatacdo reforca a
importancia desse tipo de intervengdo como uma ferramenta valiosa dentro da rede de
atencdo psicossocial. Contudo, surge a indagagédo: qual € o impacto clinico efetivo das

acoes realizadas no CAPS? Pode-se, de fato, falar em transformagao subjetiva?

O trabalho realizado no ambiente do CAPS ndo se restringe a remissdo de
sintomas, mas aspira a uma mudanca mais profunda na subjetividade dos usuérios.

Portanto, a resposta a indagacdo acima demanda uma analise cuidadosa dos resultados
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obtidos nas préaticas do CAPS. E imperativo considerar ndo apenas indicadores
quantitativos, como a reducdo de sintomas ou frequéncia de crises, mas também as

transformacdes observadas nos usuarios.

A transformacdo subjetiva implica uma reconfiguracdo das vivéncias
psiquicas, uma resignificacdo do sentido atribuido ao sofrimento e uma reconstrucao
das relagbes consigo mesmo e com o entorno social. Para avaliar esse impacto, €
necessario considerar ndo apenas 0 momento presente, mas também a trajetoria do
sujeito ao longo do acompanhamento no CAPS. A escuta qualificada, a oferta de
suporte emocional e a promocdo da autonomia sdo elementos fundamentais nesse

processo.

Assim, ao abordar o impacto das a¢des realizadas no CAPS, é crucial adotar
uma perspectiva abrangente, que contemple ndo apenas aspectos sintomaticos, mas
também as transformacdes subjetivas que evidenciem a efetividade do trabalho em
salde mental no ambiente ambulatorial. De acordo com Damous e Erlich (2017),
mesmo considerando os efeitos terapéuticos observados no CAPS, é preciso cautela ao
afirmar como se d& a prética nesse contexto. A énfase encontra-se voltada a reinser¢do
social, ndo sendo seu foco a conducdo de uma pratica clinica tradicional. Indo além das
questdes sociais de exclusdo, o transtorno mental ndo é apenas uma condicao individual,

mas também uma posicao discursiva e estrutural.

Nessa perspectiva, tratar usuadrios ndao se limita simplesmente a incluséo
social e ao resgate da cidadania perdida. A compreensdo das idiossincrasias em saude
mental vai além de meras consideracdes sobre os efeitos da exclusdo social. A atuagéo
do CAPS se destaca ndo apenas por tratar sintomas, mas por promover a reinsergéo

social considerando a complexidade da subjetividade dos usuéarios, respeitando a
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autonomia e a singularidade de cada individuo dentro do contexto. Isso implica uma
pratica que vai além dos limites da pratica clinica convencional, centrada na
compreensdo do sujeito em sua totalidade. Ela demanda atencdo as dimensdes sociais,
subjetivas e culturais envolvidas na vivéncia do transtorno mental e destaca-se pela

compreensdo mais ampla e sensivel das singularidades presentes (Amancio, 2012).

Segundo Amancio (2012) e Damous e Erlich (2017), a compreensdo da
clinica no contexto do CAPS requer uma analise cuidadosa do envolvimento ativo do
sujeito no processo terapéutico. A questdo central é se o0 que ocorre no CAPS pode ser
genuinamente considerado uma pratica clinica ou se seria mais apropriado caracteriza-lo

como um promotor de cuidado ao invés de um tratamento propriamente dito.

A esséncia da clinica, conforme proposto, reside na participacdo ativa tanto
do usuério quanto do profissional no processo terapéutico. Quando ha um envolvimento
profundo e uma responsabilidade compartilnada nesse encontro, pode-se afirmar que
uma verdadeira pratica clinica estd em andamento. No entanto, na auséncia desse
comprometimento mutuo, a clinica deixa de se estabelecer (Amancio, 2012; Damous &

Erlich, 2017).

A abordagem terapéutica em um CAPS deve priorizar a acolhida da escuta do
sujeito, destacando-se como uma distin¢do fundamental em relacdo a outras abordagens.
Embasada na psicandlise, essa perspectiva ressalta a importancia de considerar a
dimensao clinica, mesmo nas questfes burocraticas, diferenciando-se de abordagens que

nédo priorizam a singularidade do sujeito (Amancio, 2012; Damous & Erlich, 2017).

A contribuicdo da psicanalise para os desafios enfrentados pela Reforma
Psiquidtrica esta intrinsecamente ligada a ética da posi¢éo subjetiva. Assim, uma clinica

da singularidade obtém destaque ao rejeitar qualquer abordagem que busque tratar os
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casos de forma generalizada. O enfoque ético proposto ressoa na necessidade de
compreender e lidar com cada sujeito de maneira Unica, considerando suas

particularidades e singularidades (Amancio, 2012; Damous & Erlich, 2017).

A énfase na escuta ressoa com a concepc¢do de que a fala e a expressdo do
sujeito sdo fundamentais para a simbolizacdo dos sofrimentos e das exigéncias internas,
0 que é um objetivo terapéutico. Desta forma, a abordagem psicanalitica contribui para
uma pratica mais centrada na subjetividade, favorecendo a construcdo de vinculos
terapéuticos solidos e promovendo uma ética do cuidado que vai além das demandas
burocraticas, reconhecendo a importancia da dimensao clinica na efetividade do cuidado

(Amancio, 2012; Damous & Erlich, 2017).

No ambito do pensamento voltado para uma clinica antimanicomial,
Lobosque (1997) contribui ressaltando trés principios fundamentais: singularidade,
limite e articulacdo. Dentre esses principios, o da singularidade assume um papel
central, que se distancia do conceito de individualidade. A singularidade, conforme
proposta, ndo se deixa aprisionar por perspectivas de unidade ou totalizacdo, mas, ao
contrario, busca promover a producdo de um coletivo. Esse coletivo é construido pela
articulacdo de diversas singularidades entre si, formando uma trama complexa e rica em

diversidade.

Ao adotar esse principio, a clinica antimanicomial busca romper com as
praticas tradicionais que tendem a generalizar e estigmatizar, favorecendo assim uma
abordagem mais inclusiva e respeitosa da diversidade humana. A singularidade, nesse
contexto, é vista como um elemento enriquecedor que contribui para a construgdo de um
coletivo mais plural e sensivel as diversas formas de expressdo do sofrimento psiquico

(Amancio, 2012).
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A orientagdo do tratamento na clinica antimanicomial, de acordo com
Amancio (2012), transcende a légica de normalizacdo e padronizacgdo, frequentemente
presente em praticas clinicas convencionais. Ao invés de moldar o sujeito para se
adequar as normas predefinidas, a clinica antimanicomial promove a valorizacdo das
diferencas, incentivando o sujeito a construir seu préprio percurso terapéutico, em

sintonia com suas singularidades e em didlogo com o0 ambiente cultural que o cerca.

Os desafios clinicos sdo notaveis, envolvendo casos extremamente complexos
que abarcam desde neuroses até psicoses, passando por estados-limitrofes e outros
transtornos que possam apresentar risco iminente de atos impulsivos. A diversidade de
casos e a complexidade das situacBes exigem abordagens sensiveis e adaptaveis,

caracteristicas fundamentais da préatica psicanalitica (Rinaldi, 2003).

A aplicacdo da psicanalise no contexto publico sugere uma abertura para lidar
com a diversidade de demandas e a complexidade das condi¢Ges dos usuérios,
reforcando a ideia de que essa abordagem ndo € exclusiva de contextos elitizados. Pelo
contrério, a psicandlise, ao se inserir nos servi¢os publicos de salde mental, demonstra
seu potencial inclusivo e sua capacidade de oferecer recursos terapéuticos relevantes
para as diversas realidades enfrentadas pelos usuérios do sistema publico de saude

(Rinaldi, 2003).

Portanto, a ndo elitizagdo da psicanalise encontra respaldo em Quinet (2008),
que argumenta ndo haver contraindicacdo para a aplicacdo dessa pratica no contexto
publico. Essa perspectiva se mostra particularmente relevante no cotidiano do CAPS, no
qual os profissionais lidam com uma gama de vulnerabilidades relacionadas as
condicBes sociais, situacbes econdmicas e relagdes afetivas dos usuérios que procuram

0s servicos publicos de saude mental.
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4.2. Por uma clinica da melancolia baseada no convivio

Aqui o escopo volta-se & compreensdo do convivio enquanto dimensdo do
cuidado, sustentado pelos principios da atencdo psicossocial, e integrado a incluséo
social. Neste momento, portanto, a iniciativa e 0 empenho tém vistas a utilizacdo do
convivio como um meio de lidar com os processos de subjetivacdo na clinica da

melancolia no CAPS.

Nesse sentido, vale de antem&o salientar que, sob uma perspectiva clinica, o
convivio ja tem sido considerado como um dispositivo adicional e substitutivo no
ambito da atencdo psicossocial em relacdo as praticas hospitalocéntricas
tradicionalmente adotadas, tendo sido explorado também como uma resposta contraria
aos dispositivos de controle. Sua relevancia no ambito da saldde mental, e
particularmente nas préaticas de reforma psiquiatrica sob a perspectiva psicossocial, tem
sido ressaltada por agentes sociais envolvidos na criagdo de servigos alternativos ao

hospital psiquiatrico.

E notavel observar que a expressdo “conviver” tenha adquirido a designacao de
um recurso terapéutico, sendo incluida, por exemplo, entre as atividades estabelecidas
no contrato e no plano terapéutico dos usudrios de servico mental. Isso acontece quando
se reconhece que, para além da participacdo em atendimentos, grupos ou oficinas, a

presenca no CAPS ¢ significativa para o usuario naquele momento.

Nas praticas desenvolvidas pelo CAPS, por sinal, o ato de conviver emerge
como elemento de um arsenal de estratégias destinadas a oferecer uma alternativa de

resposta ao sofrimento, ao excesso e aos elementos que se encontram marginalizados ou
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sem espaco dentro do contexto sociocultural vigente. Este mecanismo se estabelece
também como uma contraposicdo aos sistemas de dominacdo e controle prevalentes,
sugerindo a sua incorporacdo como uma modalidade de intervencdo terapéutica diante

das complexidades.

Kinoshita (2001) sugere tomar o convivio como um dispositivo de cuidado
enquanto estratégia do CAPS. O autor pondera sobre a participacdo dos usuarios nos
processos de trocas sociais apds a desmontagem do manicomio. Ele enfatiza a
importancia de que sejam produzidos dispositivos nos quais possam ocorrer
experimentacdes e mediacdes a fim de que sejam alcancados valores aptos ao
intercdmbio. O convivio é compreendido, nessa perspectiva, como uma estratégia -
baseada em intercAmbios e relagfes interpessoais - em favor da expressdo da

subjetividade.

Ao abordar os objetivos e préaticas de cuidado, Tenorio (2001) corrobora a
relevancia do convivio. Por principio, os servicos substitutivos de salde mental devem
estruturar-se com base na légica psicossocial, tendo como meta a inclusdo social por
meio da construcio de projetos de vida. E importante, sobretudo, conforme ressalta
Demo (2005), que o convivio seja compreendido como um dispositivo de cuidado no

qual suas diferentes dimensoes estejam entrelagadas entre si em alguma medida.

Desta forma, a vertente clinica do convivio mostra-se intrinsecamente ligada a
concepcao de subjetividade, situando-se como um campo de préatica que se orienta por
uma visdo abrangente e diversificada, focada na promocdo da inclusdo social e no
resgate da cidadania. Nesse contexto, a funcdo do CAPS é operar no espaco
intermediario entre a instituicdo e o territério, funcionando como um catalisador para a

elaboracdo e remodelacdo das experiéncias cotidianas. Os ambientes proporcionados
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pelo CAPS servem como vetores para o fomento do convivio coletivo, desempenhando
um papel crucial no processo de reintegracdo dos individuos a dinamica familiar e
social, através do aprimoramento de suas habilidades. Ademais, contribui para o suporte
e manejo de manifestacdes psicopatoldgicas como delirios, alucinacdes, ideacOes e

processos associativos (Mendonca, 2005; Ribeiro, 2004; Santos, 2003).

Historicamente, conforme examinam Passos e Benevides (2006), a pratica
clinica originou-se em torno do ato de observar atentamente o paciente, com o proposito
primario de diagnosticar e tratar enfermidades. Contudo, o foco progressivo no
diagnostico alterou a natureza da interacdo clinica, transformando o paciente em um
objeto de estudo e, consequentemente, reconfigurando a relacdo médico-paciente em
termos de uma hierarquia de poder. Esta evolucédo reflete uma mudanca significativa na
abordagem clinica, de uma atencdo individualizada para uma dindmica que muitas vezes

subordina o sujeito ao seu diagnostico.

Assim, o desafio contemporaneo na saude mental e na pratica clinica envolve
reconciliar a necessidade de diagnostico com a imperativa valorizacdo da jornada
subjetiva do paciente, buscando restaurar a coparticipacdo no processo terapéutico.
Passos e Benevides (2006) e Resende (2015) instigam, portanto, uma reflexdo critica
sobre o papel transformador potencial da clinica, encorajando um paradigma que
prioriza a construcdo de novos caminhos existenciais em conjunto com aqueles que

buscam ajuda.

A evolugdo conceitual da clinica transcende a mera etimologia do termo,
historicamente ligada ao cuidado junto ao leito do enfermo. Esta perspectiva tradicional,
focada na observagdo e no tratamento direto do paciente, evoluiu para uma

compreensdo mais ampla da pratica clinica como um campo de atuagdo que abarca a
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capacidade de provocar desvios e bifurcacfes nas trajetorias de vida dos individuos.
Longe de se restringir ao diagndéstico e tratamento de doencas, a clinica moderna é vista
como um espaco de potencial transformacdo, onde a intervencao terapéutica visa ndo
apenas a remissdo de sintomas, mas também a promocdo de novas possibilidades

existenciais para os pacientes (Passos & Benevides, 2006).

A pratica clinica pode ser vista como um dominio permeado pela continua
exploracdo de novas dimensdes existenciais, posicionando-a como um campo de
profundas incursdes nos dominios afetivos, onde o objetivo primordial é acompanhar os
contornos fluidos da experiéncia vivida. Esta abordagem prioriza a andlise dos
processos dindmicos e transformacionais - os fluxos e as forcas motrizes em detrimento
das estaticas condicGes ou caracteristicas inerentes - enfatizando o movimento e a
transicdo em direcdo a uma exterioridade (Passos & Benevides, 2006).

Ademais, Passos e Benevides (2006) expandem a perspectiva freudiana sobre
a experiéncia subjetiva, transcendo a nocdo de que esta se confina ao ambito individual,
para abracar uma interpretacdo que reconhece a subjetividade como um fenémeno
coletivo e distribuido. Eles postulam que a subjetividade ndo deve ser entendida como
uma entidade estatica ou um estado definitivo, mas sim como um processo continuo de
construcdo ou um conjunto de condi¢bes propicias a emergéncia de efeitos existenciais
significativos.

Miranda e Onocko-Campos (2012) corroboram tal entendimento, destacando
a importancia do trabalho clinico como elemento capaz de promover uma disrup¢do nas
concepgdes tradicionais. Concepcdes estas marcadas por uma abordagem terapéutica
primordialmente voltada a remissdo ou mitigacdo dos sintomas, e que se caracterizam
por um processo de medicalizacdo do sofrimento que negligencia as estratégias

individuais dos sujeitos para lidar com as experiéncias.
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Em contrapartida, ha também uma esfera de ordem ética que emerge como
facilitadora para que a prética clinica se desvencilhe de uma institucionalizacdo que
tende ao disciplinamento ou ao assistencialismo reducionista. No entanto,
particularmente entre os profissionais da area, enfrenta-se o dilema de que o repudio aos
métodos clinicos convencionais possa inadvertidamente conduzir ao retorno de praticas
assistencialistas e tutelares, as quais falham em reconhecer e valorizar a singularidade
da trajetoria subjetiva de cada usuario (Miranda & Onocko-Campos, 2012).

Lancetti (2008) também observa que, diante das dificuldades enfrentadas pelo
CAPS em operar de forma integrada e em encontrar estratégias eficazes para reduzir as
internacOes psiquiatricas, alguns profissionais tendem a reproduzir a l6gica manicomial.
Ao invés de explorar novas abordagens clinicas, esses profissionais tendem a
condicionar os usuarios a conformacdo com as alternativas preexistentes nos servicos

oferecidos.

Ao situar-se no ambito da atencdo psicossocial neste estudo, o convivio
encontra-se integrado a politica nacional de desinstitucionalizacdo em saude mental,
tornando-se parte de um contexto em que os dispositivos estdo voltados para a
construcdo de uma resposta social alternativa ao sofrimento psiquico grave. E mesmo
empreendendo esfor¢os no sentido de promover o convivio e a inclusdo, € essencial
considerar as nuances das interacdes sociais, evitando abordagens que possam
inadvertidamente excluir ou alienar os individuos envolvidos. O foco, portanto, é buscar
formas de incluséo social, reconhecendo que existem diversas maneiras de proximidade
que podem ser alienantes (Costa, 2010; Foucault, 2008; Resende, 2015).

Assim, o convivio deve ser interpretado como uma resposta ao dispositivo de
dominacdo e controle da loucura, delineado por Foucault (2008). Trata-se de um

mecanismo que atua no dia a dia, exercendo influéncia no tempo e no espago de forma a
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impactar na esfera subjetiva. Além disso, € um campo que possui variadas vozes e
perspectivas, sendo aberto a uma pluralidade de formas de existéncia.

Desempenhando um papel fundamental na interconexdo de experiéncias, bem
como na criacdo de lagos sociais, 0 convivio tem a capacidade de estabelecer conexdes
entre pessoas, lugares e acles - funcdo esta fundamental, principalmente, quando se
remete ao caracteristico quadro da melancolia, no qual a capacidade de conexao
encontra-se tdo prejudicada. Portanto, o convivio se revela como um gerador de
subjetividade em um contexto intrinsecamente interpessoal, e sua influéncia €
significativa na formacdo das experiéncias individuais em interacdo com outros
individuos.

Sobretudo, em relacdo a clinica da melancolia, o convivio deve ser concebido
como um dispositivo adaptavel e, mesmo constituindo-se enquanto uma experiéncia de
ambito coletivo, deve ser sensivel as necessidades individuais, respeitando as
particularidades e reconhecendo a dimensdo idiossincratica do contexto melancélico.
Nesse sentido, mostra-se fundamental que esse dispositivo encontre o equilibrio,
situando-se entre o cuidado sem tutelar e a ndo desassisténcia, ou seja: deve atuar sem a
imposicdo de um controle excessivo, mas também sem negligenciar as necessidades
individuais.

Contudo, para que o dispositivo seja eficaz em sua proposta ambiciosa
enquanto elemento para uma clinica da melancolia, faz-se necessario que seja
incorporada uma dimensédo reflexiva e avaliativa. E esse fator implica que a equipe
envolvida no processo deva estar engajada em refletir sobre suas praticas e acoes,
avaliando criticamente o que esta sendo realizado. Essa atitude reflexiva e avaliativa é

essencial para ajustar e aprimorar continuamente o dispositivo do convivio, adaptando-
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se as necessidades em constante evolucdo e garantindo uma abordagem eficaz e sensivel
(Resende, 2015).

Essa proposta de aplicacdo do convivio enquanto dispositivo a melancolia
entra no eixo das abordagens opostas a tradicional préatica clinica. O contraponto a
clinica tradicional é mencionado por Lancetti (2008) como a "anti-clinica”. Em vez de
focar-se intensivamente no sujeito, essa perspectiva propde que as pessoas se cologuem
de pé, destacando a importancia de promover a autonomia e a escolha ativa por parte
dos individuos. Como lembra Resende (2015), a anti-clinica representa, portanto, uma
abordagem que busca se desviar do modelo tradicional de intervencdo centrada no
profissional e, ao invés disso, incentiva a participacdo ativa e a autodeterminacdo dos
sujeitos, assumindo um papel mais ativo em seu processo de cuidado.

Assim, a proposta de uma clinica da melancolia baseada no convivio envolve,
inerentemente, a promocdo de flexibilidade social, bem como de um suporte adaptavel
para lidar com situacdes desafiadoras. E ha ainda a necessidade de se mediar a
reconstrucdo do convivio, o qual é incompativel com caracteristicas como rigidez,
autoritarismo e apego ao poder. Em suma, baseada em Lobosque (2001), a intervencgdo
proposta ndo deve se limitar a questBes clinicas individuais, mas se estender a uma
transformacdo mais ampla no tecido social para melhor acomodar as necessidades e a
participacdo dos usuarios do CAPS.

Para superar os desafios institucionais associados a questdo do convivio
torna-se essencial resgatar os processos de subjetivacdo por meio da adogdo de um
enquadre proprio, no contexto especifico, a clinica da melancolia no CAPS. Ao
reconhecer que o convivio ndo deve ser rigidamente codificado, mostra-se necessario
ajustar o enquadre terapéutico de acordo com as capacidades e particularidades de cada

sujeito.
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Nesse cenario, os profissionais deixam de ocupar posi¢fes centrais, e Sao
instados a assumir outros papéis em um embate de conhecimentos e transformacdes nas
dindmicas de poder. Essa mudanca implica em uma combinagdo entre conhecimento
técnico e pessoalidade, evidenciando sensibilidade ao outro - o que significa
proporcionar uma disposicao para se colocar na mesma perspectiva -, experimentacao e
participacdo, proporcionando espacos e condicdes para acolher a auténtica expresséo de
cada sujeito (Oury, 1989).

Conforme ressalta Oury (1989), trata-se de buscar um tipo de convivio
igualitario, evitando uma solidariedade superficial que ndo promova mudancas
estruturais. A proposta € lidar com o inusitado, ndo reduzir tudo ao mesmo, evitar a
institucionalizacdo e estar aberto a se surpreender e a encontrar a diferenca no outro. O
desafio a clinica da melancolia consiste, assim, em construir um tipo de convivio
desprovido de paternalismo e rigidez institucional, fundamentado nos desejos e
necessidades, e promovendo um tipo de relacdo propicia a construcdo de narrativas
pessoais e a elaboracdo de propostas concretas para o cenario do CAPS (Demo, 2005;
Vasconcelos, 2003).

Portanto, trata-se de considerar o convivio como um elemento terapéutico a
melancolia e, sobretudo, como um espaco propicio para a formacéo da subjetividade por
meio de processos intersubjetivos. As relacdes intersubjetivas sdo elementos essenciais
no processo melancolico e, nesse sentido, justifica-se a necessidade de mudanga no
papel desempenhado pelos profissionais.

Essa modalidade de convivio em articulagdo com a melancolia - que inclui
supervisdo e reflexdo pessoal e em equipe, e que se aprofunda no territorio existencial -
tem atuacdo significativa sobre o corporativismo e a estreiteza profissional. Assim, faz-

se importante o estabelecimento de um tipo de cuidado que ndo tutele, mas que também
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ndo deixe de prover assisténcia. Ou seja, o cuidado ndo deve ser paternalista, mas
precisa evitar desamparos, conforme corroboram Lancetti (2008), Lobosque (2001,
2003) e Tenorio (2001).

Contudo, vale ressaltar que a efetiva aplicacdo do cuidado a melancolia,
conforme tem se desenvolvido até aqui, ndo se apresenta apenas para o0 desamparo e a
vulnerabilidade, mas também para a soliddo - especialmente em um contexto de
expansdo do individualismo e das formas de sofrimento psiquico a ele associadas, como
salienta Plastino (2009). Elementos constantes na dinamica melancdlica, a soliddo e a
falta de sentido na vida sdo demandas recorrentes e expressam as consequéncias da
predominancia de formas de organizacdo das relacdes sociais baseadas em uma
concepcao individualista, na qual o outro é visto como um rival ou inimigo, através de
um processo de identificacdo com o objeto (Freud, 1915/1996).

Nesse cenario, o convivio pode ser utilizado como técnica (Plastino, 2009),
ressaltando o efeito da auséncia de amistosidade na construcdo do sofrimento humano,
de acordo com Baremblitt (1997). Pois diante da hegemonia de uma concepcdo
individualista, a falta de conexdo amistosa e solidaria contribui para sentimentos de
desamparo e vulnerabilidade, tornando essencial a abordagem do convivio como forma
de contrapor essas questdes emocionais e sociais.

Verifica-se, assim, uma modalidade que tem como objetivo maior auxiliar no
bem-estar e em uma melhor inser¢édo social do usuério por meio do convivio enquanto
dispositivo. Esse tipo de cuidado pode ou nédo ter como eixo principal a dialogicidade na
relacdo terapéutica. O fator fundamental € que nesse processo relacional, afetivo e
cognoscitivo, o sujeito tenha condigdes de expor livremente suas experiéncias de vida,

sem receios ou expectativas de julgamentos normalizadores ou moralistas.
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A abordagem dialogal, é valido sublinhar, ndo é vista apenas como uma
interacdo interpessoal basica, mas como um processo profundo em que o profissional e
o0 usuario compartilham convicgoes, significados, emocdes e conhecimentos de forma
empatica, dentro de uma linguagem comum que ambos entendem e aceitam. Isso € feito
com espirito de criticidade e afeto, promovendo uma relacdo de poder cooperativo, em
oposicdo a dominacdo. Esta cooperacdo mostra-se fundamental para o desenvolvimento
efetivo da comunicacéo terapéutica e para a interacdo com a rede de servigos do CAPS
(Vieira Filho, 2003; Vieira Filho & Morais, 2003).

O proprio modo de trabalho utilizado no CAPS contraria 0 uso de
procedimentos que possam ser considerados invasivos ou desrespeitosos para com 0
universo sociocultural do usuario. Um exemplo disso seria uma situacao terapéutica que
desconsiderasse sua cultura, e que pudesse pressiond-lo a assimilar, sem
guestionamento, as visdes de mundo e as representacdes do profissional. Ao invés disso,
a abordagem proposta valoriza e respeita as diferentes visdes de mundo entre o
profissional e o usuério. Se necessario, essas diferencas sao abordadas e discutidas,
sempre considerando a situagdo socio existencial do usuério.

De carater essencialmente simbdlico, intersubjetivo e comunicativo, o espaco
terapéutico experienciado no CAPS é aberto e dotado de caracteristicas que lhe sdo
peculiares, facilitando um tipo de atendimento focado no respeito a integridade e a
privacidade do sujeito. Isso significa que o ambiente é construido para promover
significados compartilhados, interacbes baseadas na compreensdo mutua e uma
comunicacgdo eficaz entre profissionais de satde e usuarios. Assim, os atendimentos sao
realizados de forma que sejam evitadas as interagdes invasivas, e € dada prioridade a

manutenc&o do sigilo profissional e as regras cidadas do contrato terapéutico.
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Esse enquadre € flexivel, vale ressaltar, e pode ser ajustado conforme a
evolucdo da demanda de cuidados do usuario e a necessidade de intervencOes
complementares. Tais intervengdes podem ainda incluir uma gama variada de suportes,
como assisténcia para a insercao social do usuario, visitas domiciliares e apoio juridico,
demonstrando uma abordagem multidimensional e interdisciplinar no cuidado a saude
mental (Vieira Filho, 2001).

E valido salientar, ainda, que as necessidades bésicas, aspiracdes sociais e
pessoais, 0 processo identitario, os aspectos somaticos (alimentacdo, sono, ritmos
bioldgicos, etc.) e psicossomaticos, bem como aqueles de ordem eco ambientais
(saneamento basico, poluicdo, habitacdo, etc.) também merecem importante aten¢do no
decorrer dos atendimentos e demais acdes terapéuticas. Tais elementos podem, por
vezes, indicar a necessidade de intervengdes clinicas especificas e a colaboracdo de
outros profissionais, destacando assim a importancia de uma rede de apoio integrada
que aborde as diversas necessidades do usuario. Portanto, busca-se oferecer um cuidado
que va além do foco tradicional em salde mental, incorporando uma visdo mais
abrangente do bem-estar do sujeito, considerando-o em seu contexto sociocultural e
ambiental.

Os processos conscientes e inconscientes, bem como a ressignificacdo do
sofrimento melancdlico, passam, assim, por um olhar que vai além do individuo
isolado, e que privilegia a dindmica de convivio de um sujeito que esta situado em sua
sociedade, cultura e histdria — e, por extensdo, contextualizado em sua experiéncia em
relacdo & melancolia. Por este motivo, uma parte essencial do cuidado consiste ainda em
explorar e entender as relagdes interpessoais do individuo, sua inser¢cdo em uma rede
social, e o impacto dessas dindmicas em sua condicdo. Isso implica em identificar

conflitos significativos dentro dessas teias de relagdes, avaliar o apoio (ou a falta dele)
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que o usuario recebe de sua familia e outros contatos proximos, especialmente em
momentos de crise, e determinar quais relacdes podem ser fortalecidas ou criadas para
auxiliar em sua reintegracdo social (Sluzki, 1997; Vieira Filho, 1998).

Porém, ndo se pode confundir esses dois aspectos: a rede significativa pessoal
e a rede de apoio que o0 CAPS pode vir a construir junto ao usuario. O primeiro caso (a
rede significativa pessoal) refere-se ao conjunto de pessoas e grupos com 0s quais 0
usuario ja tem uma relacdo estabelecida, marcada por confianca, afetividade e, em
alguns casos, relacdes profissionais. Essa rede € composta por individuos e grupos que
sdo significativos na vida do usuario, como familiares, amigos, colegas de trabalho, e
outros que possam contribuir para seu bem-estar e suporte emocional. O mapeamento
dessa rede € crucial para compreender o contexto social e afetivo em que o usuario esta
inserido, fornecendo insights valiosos para o processo terapéutico (Sluzki, 1997; Vieira
Filho, 1998).

Diferentemente da rede significativa pessoal, que € preexistente, na rede
construida pelo CAPS, o apoio é desenvolvido por meio de intervencdes diretas ou
indiretas, visando fortalecer o suporte ao usuario. Intervencdes diretas podem incluir o
engajamento ativo de profissionais e servicos dentro do proprio CAPS ou de outros
recursos comunitarios. IntervencGes indiretas podem ocorrer quando O USUArio,
incentivado pelo processo terapéutico, busca ativamente expandir sua propria rede de
apoio, ou quando outros envolvidos (como familiares) s&o motivados a participar mais
ativamente no cuidado. A rede de servigos do CAPS, incluindo os profissionais que ali
atuam, também é considerada uma parte vital dessa rede de apoio, oferecendo suporte
especifico e solidariedade ao usuario (Sluzki, 1997; Vieira Filho, 1998).

Desta forma, o profissional do CAPS acompanha, de forma constante e

cotidiana, a demanda de cuidados a saude mental do usuario, que é compreendida nédo
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apenas como a necessidade de atendimento psicologico ou psiquiatrico, mas também
como um apelo por atencdo e por encontrar sentido na experiéncia existencial do
usuario. Isso reflete uma visao holistica da satde mental, que abrange aspectos além dos
sintomas psiquiatricos, incluindo as questfes existenciais e contextuais que afetam o
individuo. Situacdo essa inserida no contrato terapéutico, cujas acOes sao
cuidadosamente planejadas para serem U(nicas a cada individuo, levando em
consideracdo a cultura e as vivéncias do usuario, 0 que sublinha a importancia de
estratégias e recursos terapéuticos que sdo sensiveis e respeitosos em relacdo ao

contexto cultural do individuo (Vieira Filho, 2001).

4.3. Pensar o Grupo de Fala: um excerto da experiéncia no CAPS

O fragmento de experiéncia apresentado a seguir, busca identificar e
apresentar aspectos da dinamica de funcionamento de um Grupo de Fala no CAPS. E,
como um desdobramento disso, visa ainda contribuir com as discussfes sobre o cuidado
e a clinica da melancolia por meio do processo de mediacdo simbdlica proporcionado
por este dispositivo de atuacdo grupal. Desta forma, o contetdo ao qual se remete, diz
respeito, sobretudo, ao estabelecimento de vinculos e a elaboracéo de tensdes e conflitos

existentes por meio do convivio propiciado pelo grupo.

O CAPS opera em conformidade com os principios e diretrizes estabelecidos
pela Politica Nacional de Saude Mental, integrada ao SUS. A missdo primordial desse
dispositivo é prover servigos de satude mental a populacéo dentro de sua area geogréafica
de influéncia, promovendo o acompanhamento clinico e a reabilitacdo psicossocial dos
usuarios. Seu escopo de atuacdo abrange a facilitacdo de acesso dos usuarios a

oportunidades de emprego e atividades de lazer, a defesa e promocéo dos direitos civis,
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assim como o fortalecimento dos vinculos familiares e comunitarios. Este modelo de
atencdo é orientado para a desinstitucionalizacdo e visa a reintegracdo social dos
usuarios por meio de estratégias que valorizam a autonomia, a cidadania e a

participacdo ativa na sociedade.

O CAPS, a partir do qual este relato foi construido, é uma unidade da
Secretaria de Estado de Salde do Distrito Federal (SES-DF), e localiza-se em
Taguatinga. Foi inaugurado em dezembro de 2006, e é classificado como um CAPS I1.
Atualmente possui mais de 1.800 usuarios ativos, e sua area de abrangéncia € ampla,
perfazendo a cobertura das seguintes localizagdes: Aguas Claras, Areal, Arniqueira,
Colbnia Agricola Samambaia, Taguatinga, Vicente Pires e, parcialmente, Ceilandia.
Assim, o CAPS da suporte a uma regido com aproximadamente 1 milhdo de habitantes.
E um servigo que faz parte da “atengdo psicossocial estratégica/especializada”, em nivel
de atencdo secundaria, da Regido Sudoeste de Atencdo a Saude Mental do Distrito
Federal. Baseado em Portaria do Ministério da Salde, ele deve prestar assisténcia a
individuos adultos, com transtornos mentais graves e persistentes, em atendimento
“portas-abertas”, para o qual ndo se faz necessario qualquer tipo de encaminhamento de
quaisquer instituicdes (ou seja, contempla egressos ou nao de internagfes psiquiatricas

ou de outros servicos de saide).

O recorte aqui apresentado é baseado no funcionamento de um grupo,
denominado Grupo de Fala. Definida pela equipe técnica, sua frequéncia é de uma vez
por semana. Contudo, em casos mais graves, ou mesmo num contexto de crise, alguns
usuarios podem vir a ter, temporariamente, uma participacéo didria em outras atividades
disponibilizadas pelo CAPS. O numero de participantes do grupo varia entre 12 e 20

pessoas. Sua faixa etaria normalmente contempla individuos entre 20 e 60 anos de
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idade, pertencentes a estratos sociais de baixa renda. Os encontros duram entre 90 e 120

minutos.

Os usuarios optam por participar do grupo apds serem inseridos no servico e
conhecerem brevemente, ainda que por meio de uma apresentagdo, todas as atividades
disponibilizadas pelo CAPS - ou aquelas as quais sdo encaminhados pelos técnicos, por
estes perceberem uma demanda para a respectiva atividade. O grupo apresenta uma
rotatividade de integrantes relacionada ao plano terapéutico singular, ou seja, algumas
pessoas estdo no CAPS ha alguns anos e outras ha apenas alguns meses ou ha poucas
semanas. Ha ainda os que estdo no CAPS de forma ininterrupta, e outros tendo
interrompido e posteriormente retomado sua participacdo. Percebe-se, de antemao, que
essa flexibilidade traz beneficios em relacdo ao acolhimento dos novos usuarios pelos
mais antigos, ja que estes também exercem func¢des importantes de cuidado e atencao,

ao mesmo tempo em que buscam elaborar suas proprias experiéncias.

Trata-se de um grupo fechado que, a partir do contexto pds-pandémico,
adotou um novo modelo de funcionamento adaptado a circunstancia da alta demanda: o
grupo passou a ter um eixo temporal concreto, funcionando por aproximadamente 5
meses, depois se desfazendo para dar inicio a um novo grupo com novos integrantes.
Ao final de cada uma dessas configuracdes grupais sdo avaliadas as possibilidades de
encaminhamento, tanto para dentro do CAPS (enquanto reinsergdo em outros grupos)
quanto para fora dele (em atividades nas UBS, centros olimpicos comunitarios, etc.), ou
mesmo a indicacdo de alta do servico. Portanto, os participantes do grupo séo renovados
periodicamente. E esse formato privilegia o fluxo e intercambio de usuarios em relacao
a diversidade das demais acOes terapéuticas propostas; o continuo estabelecimento de
vinculos com outros usuarios, outros profissionais e novas propostas; além da
“oxigenacao” (circulacdo de afetos) no CAPS.
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Conforme as diretrizes estabelecidas pelo Ministério da Saude, evidenciadas
nas Portarias 224/92 e 336/GM de 2001 e 2004, respectivamente, 0s servicos oferecidos
pelo CAPS sdo orientados a priorizar modalidades de atendimento grupais. Essa
estratégia reflete uma abordagem terapéutica que reconhece a importancia da interacdo
social e do suporte mutuo como elementos fundamentais no processo de recuperacao e

reabilitacdo psicossocial dos usuarios.

No CAPS e em servicos analogos, as configuraces dos grupos apresentam
variedade e heterogeneidade estrutural significativas. O trabalho em grupo é
caracterizado por sua diversidade e capacidade de adaptacdo as necessidades e
interesses dos usuarios, resultando em uma gama variada de atividades que se
categorizam em quatro principais vertentes: grupos de fala, que proporcionam um
espaco para troca de experiéncias e expressdo verbal; grupos artisticos, que exploram as
potencialidades criativas e expressivas por meio das artes; grupos de atividades fisicas,
voltados para a promocao da salde fisica e bem-estar; e grupos de geracéo de renda, que
visam ao desenvolvimento de habilidades profissionais e a reintegracdo econdmica dos
participantes. A organizacao desses grupos, muitas vezes, é influenciada pelas sugestdes
dos proéprios usuarios, evidenciando o compromisso do CAPS com uma préatica

inclusiva e participativa.

A relevancia do Grupo de Fala é ressaltada por sua funcdo tanto de
instrumento clinico quanto de ambiente seguro, que facilita o reconhecimento e
processamento de experiéncias excessivas e traumaticas. O grupo tem o propdsito de
fornecer um ambiente no qual seus participantes possam expressar-se livremente,
recebendo suporte para seu sofrimento e suas necessidades. Ele se destina a usuarios
que se encontram em sofrimento psiquico grave. De acordo com Costa (2006), esse tipo
de sofrimento psiquico, caracterizado por uma angustia profunda e perturbadora, e
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emoc0Oes avassaladoras que afetam severamente a vida dos usuarios em varios aspectos,

constitui a maior parte da clinica do CAPS.

Em relacdo ao quadro melancolico, observa-se frequentemente um cenario
dominado pela auséncia de esperanca, a qual se encontra intrinsecamente ligada a
intensificacdo das angustias relacionadas a morte, manifestadas atraves de sensacdes de
vazio e desmoronamento. Os individuos afetados por essa condicdo frequentemente
percebem o meio social como uma entidade ameacadora e iminente, o que contribui

para uma autoimagem marcada por desajuste e fragmentacéo.

Essa experiéncia subjetiva € profundamente influenciada pela pulsdo de
morte, resultando em uma relacdo conflituosa com o Eu, caracterizada pelo
autodesprezo. Tal dindmica psiquica ressalta a complexidade do tratamento da
melancolia, exigindo abordagens terapéuticas que ndo apenas a reconhecam, mas que

consigam maneja-la, inclusive no tocante a hostilidade voltada contra o préprio sujeito.

As tendéncias autodestrutivas, como discutido por Green (1988a), estdo
vinculadas a processos desenvolvidos durante a infancia. Tais dindmicas psiquicas
podem ser compreendidas a luz da teoria psicanalitica, que explora a origem e a
manutencdo dessas tendéncias no contexto das primeiras relacbes objetais e
experiéncias de vida. A relevancia desses conteldos para a compreensdo do publico
assistido pelo CAPS ressalta a importancia de abordagens terapéuticas sensiveis a
complexidade dos processos psiquicos em jogo. Reconhecer as origens infantis dessas
tendéncias destrutivas, bem como as implicacdes das vivéncias excessivas e
traumaticas, mostra-se fundamental para a elaboracdo de estratégias de cuidado que
visem a reestruturacdo psiquica e a promocdo de um processo de recuperacdo mais

integrado.
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No contexto atual, o CAPS desempenha um papel fundamental na recepcéo e
na expansdo dos ambientes propicios a interacdo e ao reforco dos lagos interpessoais,
oferecendo uma estrutura de suporte essencial para o processamento de vivéncias
marcadas por sua intensidade. Funciona proporcionando contencdo e atribuicdo de
significado ao sofrimento, além de facilitar a transmutacdo das inquietacbes e das

experiéncias dos sujeitos, conforme articulado por Leal e Delgado (2007).

O suporte institucional viabiliza a manifestacdo e a simbolizacdo de
experiéncias em multiplas dimensdes e registros, atendendo a um espectro variado de
demandas e necessidades. Portanto, esse mecanismo se apresenta com o desafio
primordial de promover a desinstitucionalizacdo, sendo imperativo reconhecé-lo como
uma pratica de cuidado integrada e reflexiva, em contraponto a sua concep¢do como

simples unidade de saude.

As abordagens de cuidado e intervencdo adotadas pelo CAPS, que se
estendem além dos limites convencionais e abrangem o territorio, também representam
um desafio significativo e requerem uma anélise reflexiva e continua dos mecanismos
de assisténcia oferecidos. Assim, no que tange ao manejo da melancolia, mostra-se
crucial considerar os efeitos psiquicos das vivéncias subjetivas, com o objetivo de
desenvolver estratégias que proporcionem acolhimento e promovam a elaboracdo dessas
experiéncias. Essa abordagem envolve inicialmente o reconhecimento dessas vivéncias,
seguido por sua simbolizacdo, como etapas fundamentais para facilitar o processo

terapéutico.

Na abordagem a melancolia, torna-se imperativo o desenvolvimento de
dispositivos de cuidado capazes de promover um ambiente terapéutico seguro que

facilite o enquadramento clinico e as mediagdes dentro de um espectro simbdlico.
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Roussillon (1995) enfatiza a importancia de um acolhimento sensivel a essas demandas,
sugerindo que os dispositivos de cuidado devam ser estruturados de modo a apoiar 0
processo de simbolizacdo, adaptando-se a capacidade de simbolizacdo especifica de
cada individuo. Essa abordagem reconhece a necessidade de uma intervencdo que va
além do suporte emocional, engajando-se ativamente com as particularidades do
processo de simbolizacdo do sujeito. Desta forma, a clinica da melancolia no CAPS
exige uma consideracdo cuidadosa das dimensdes simbolicas da experiéncia subjetiva,

propondo uma pratica que valorize a singularidade do processo terapéutico.

De maneira complementar, Lancetti (1993) propde uma visdo expandida da
salde mental. Em seu modelo, o tratamento realizado em grupos, apoiado pelo suporte e
pela contencdo oferecidos pela equipe terapéutica, demonstra ser particularmente eficaz,
especialmente quando sdo criados espacos dedicados a reflexdo e a elaboracdo. Na
auséncia desses espacos, contudo, as angustias mais arcaicas predominam e as
estratégias defensivas se tornam rigidas, obstruindo a possibilidade de ajustar o

enquadramento terapéutico as necessidades especificas do sujeito.

Para Kaés (2014), o grupo constitui-se como uma entidade Unica, e possui
dindmicas e estruturas proprias. A premissa fundamental reside na interconexdo das
elaboracdes individuais de cada participante com as suas representacdes singulares, as
quais influenciam seu discurso associativo, bem como com as elaboragdes dos demais
membros. Assim, cada elemento assimilado através dos movimentos transferenciais

enriquece a tessitura associativa que se estabelece engquanto narrativa coletiva.

Em relagdo ao campo de atuagdo daquele que conduz o grupo, Vitta (2008)
salienta a importancia de o profissional manter-se como uma presenca constantemente

vigilante e engajada, direcionando sua atuacdo no sentido de identificar e fomentar o
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desenvolvimento de vinculos sociais entre 0s membros do grupo. Este papel ativo e
atento do profissional é crucial para a promocdo de um ambiente terapéutico que

estimule a interacdo social saudavel e a coesdo grupal.

No mesmo sentido, Furlan e Ribeiro (2011) ressaltam a importancia de o
profissional empregar abordagens inovadoras e criativas em cada sessdo grupal,
mantendo-se fiel aos fundamentos teodricos e metodologicos que regem suas
intervencdes. Eles atribuem a dindmica de escuta em grupo no CAPS um papel
instrumental no fomento da autonomia, criatividade, aprimoramento das relacGes
interpessoais e facilitacdo da reinsercao social, sublinhando sua eficacia na promocéo da

expansdo dos lacos entre 0s membros.

A prética do Grupo de Fala, portanto, possui caracteristicas intrinsecas que
sdo influenciadas por uma série de fatores, incluindo a natureza da instituicdo a que esta
vinculado, os objetivos delineados, o perfil dos sujeitos acolhidos, os critérios de
selecdo, a modalidade do grupo (fechado ou aberto), bem como sua duracdo. Desta
maneira, evidencia-se a importancia do Grupo de Fala no ambito do CAPS,
considerando a multiplicidade de varidveis que impactam na sua efetividade e na

conducao terapéutica.

A dindmica de funcionamento do grupo

A cada primeiro encontro, observa-se um ritual de apresentacGes matuas entre
0s participantes, marcado por uma expressdo de novidade e singularidade individual,

que atua como catalisador para a geracdo continua de subjetividade entre os membros.
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Este ato inicial estabelece um processo de reconhecimento intersubjetivo,
desencadeando indagacbes fundamentais sobre a identidade, sentimentos e
comportamentos dos participantes. Tal interacdo se estende tanto aos novos integrantes
quanto aqueles ja& conhecidos em circunstancia de outras atividades também

disponibilizadas pelo CAPS.

Na sequéncia, na tentativa de mitigar a sensacdo de estranhamento frente ao
desconhecido representado pelos outros participantes, conforme discutido por
Berenstein (2003), os usuarios iniciam um processo de identificacdo de semelhancas e
diferencas, examinando as histdrias pessoais, diagnosticos e outros aspectos relevantes
de cada individuo. Este exercicio de comparacdo serve tanto para a identificacdo de
casos de maior ou menor complexidade quanto para uma exploracdo profunda dos
sentimentos pessoais e historico de cada um desde sua vinculacdo ao CAPS, inclusive
abordando o uso de psicofarmacos e as reacdes a esse tratamento crénico. De acordo
com Puget (2000), este exercicio comparativo € interpretado como um esforco
representacional, por meio do qual os sujeitos definem uns aos outros e a si mesmos,

baseando-se em critérios de similaridade e divergéncia.

A formacdo do grupo foi impulsionada pela demanda tanto de usuérios
quanto de profissionais do servico, com o propoésito de criar um espago dedicado
primordialmente ao acolhimento do sofrimento, das vivéncias e das necessidades
expressas verbalmente. Desde sua concepgdo, 0 grupo tem se consolidado como um
ambiente em que os participantes confrontam e compartilham suas angustias,
experiéncias de excessos, violéncias e traumas, abrangendo tanto as dimensdes de

presenca quanto de auséncia no tecido social e pessoal.
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Além da univoca questao do sigilo em relacdo aos contetidos, uma das regras
do grupo, tal como outras construidas coletivamente, € a de que o0s temas sejam abertos
e as pessoas se manifestem livremente, mas de maneira respeitosa, e que evitem
aconselharem-se demasiadamente. Outra regra utilizada € a da ndo propagacdo de
fatores e/ou narrativas extremamente impactantes, que possam impelir a atos ou causar
sérios danos a outros usuarios (por exemplo, a exposi¢do de um método para que um

suicidio seja consumado).

Em prol de um melhor funcionamento do grupo, bem como em respeito aos
conteidos ali manifestos, uma outra pratica adotada ¢ a da ndo aceitacdo de
participantes eventuais, tais como estagiarios ou pesquisadores que nédo terdo presenca
regular e 0 necessario engajamento em torno das narrativas expostas no grupo. Essas
propostas seguem a vertente de Roussillon (1995), que compreende que um dispositivo
clinico somente tem valor se organiza em seu seio um espacgo de liberdade associativa

para 0 Usuario.

No tocante as regras estabelecidas ao grupo, observa-se ainda o predominio
de regras institucionais sobre as regras préprias do grupo. Por exemplo, se eventos
institucionais - como festas, assembleias ou reuniGes, em que 0s usuarios do grupo
participam - sdo planejados no dia do encontro do grupo, este encontro € normalmente
cancelado, de maneira que os participantes também possam acompanhar o referido
evento. Nesse sentido, Kaés et al. (1991) fundamenta que o grupo, a0 mesmo tempo em
que é continente do sujeito, & contedo de um meta-continente, que € a instituicdo. Esta
é tomada como um conjunto de formas e estruturas sociais instituidas pela lei e pelo

costume, que precede o0 grupo, regulando-o e determinando-o.
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O Grupo de Fala constitui-se como um ambiente primordial, ndo apenas para
a interacao e expressdo dos participantes, mas também como um eixo reflexivo sobre a
estrutura da propria instituicdo e as multiplas relacées e vinculos por ela fomentados. A
medida que os individuos se familiarizam com o espaco e ganham confianca, emergem
discuss0es criticas relativas tanto as dindmicas grupais quanto as operacfes do CAPS.
Em um encontro recente, ap0s algumas pessoas expressarem seus incémodos
concernentes ao CAPS, foi entdo decidido coletivamente encaminhar as questdes ali
suscitadas a uma assembleia que aconteceria dias apds. Essa acdo culminou em
melhorias significativas no ambiente institucional e no engajamento ampliado dos
usuarios. Tal dindmica evidencia a importancia do processo reflexivo e critico
propiciado pelo grupo, crucial para a avaliacdo e reconceituacdo dos cuidados prestados

pelo CAPS, prevenindo a perpetuacdo de relacdes de violéncia e subjugacéo.

Ademais, o0 Grupo de Fala destaca-se por sua capacidade de facilitar a
expressdo de vivéncias intensas e angustiantes, promovendo a transicdo para outros
mecanismos de apoio e possibilitando o trabalho de elaboracdo e mediacéo institucional.
Nota-se que alguns usuarios, atraves da participacao no grupo, realizam um processo de
elaboracdo e simbolizacdo de suas experiéncias, enquanto outros apresentam um
discursivo repetitivo que reflete estagnacdo e dificuldade em engajar-se efetivamente

com o grupo de maneira integradora e terapeuticamente produtiva.

As complexidades e desafios inerentes a gestdo e a capacidade de contengéo
do Grupo de Fala, em certa medida, s&o efeitos da sua propria caracteristica de acolher -
talvez em maior extensdo do que outros grupos no CAPS - individuos frequentemente
categorizados como “pacientes dificeis”. De um lado, observa-se que certos membros
do grupo relatam experienciar efeitos traumaticos e desestabilizadores, demandando a
contencdo proporcionada por outros mecanismos assistenciais disponiveis no CAPS. De
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outro lado, evidencia-se a presenca de participantes que desenvolvem uma interacédo
substancialmente benéfica com o grupo, culminando em significativos beneficios
terapéuticos advindos da dindmica de mediacdo grupal, conforme elucidado por

Roussillon (2014a, 2014b).

Este fendmeno de mediacéo e vinculacdo dentro do grupo é examinado sob
uma 6tica vincular, fundamentada na psicanalise das configuracdes vinculares. Esta
vertente teorica psicanalitica expande seu espectro de analise ao enfocar as interacfes
entre os individuos. Conforme postulado por Berenstein (2003), o vinculo é concebido
como uma estrutura inconsciente que interliga dois ou mais individuos em uma
dindmica de presenca reciproca, erigindo-os enquanto sujeitos desse vinculo. O caréater
inconsciente do vinculo é acessado pelo sujeito através da sensacdo de pertencimento,
que é inerentemente transitdria e requer uma constante reafirmacéo por parte do sujeito,

bem como o reconhecimento pelos demais participantes.

Essa abordagem teérica enfatiza a relevancia da construgdo e manutencgéo de
lagos dentro do Grupo de Fala, ressaltando a importancia do processo de vincula¢do néo
apenas como uma ferramenta terapéutica, mas também como um elemento crucial na
constituicdo da identidade e da agéncia dos participantes dentro do grupo. Tal
perspectiva sublinha a potencialidade do Grupo de Fala enquanto espago de
transformacdo, ao mesmo tempo em que aponta para os desafios associados a gestéo de
dindmicas grupais complexas e a necessidade de estratégias de contencdo eficazes para

enfrentar as manifestagdes disruptivas que possam emergir.

O Grupo de Fala é concebido por seus participantes, inclusive por meio de
expressdes verbais, como espago de suporte, onde h& uma deliberacdo coletiva acerca

das necessidades individuais e coletivas por assisténcia. Esta deliberacdo abrange tanto
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as necessidades de ajuda para si quanto a busca de auxilio para outros que necessitam.
De forma geral, nas recomendac0es feitas entre si, os participantes do grupo valorizam
atitudes positivas de uns em relacdo aos outros, bem como a maneira de se
posicionarem no mundo. A maneira de comunicar 0s conselhos, opinides e

recomendacdes tem sido avaliada como positiva.

Ainda nesse sentido das possibilidades de comunicacdo entre o grupo, é
valido registrar que ultimamente tem sido observada, sob livre manifestacdo dos
participantes, a criacdo de grupos interativos em aplicativos de mensagens - sem a
participacdo do profissional que conduz o grupo. Uma outra alternativa em relacdo a
comunicacdo grupal tem sido a utilizacdo de um grupo online voltado apenas a
transmissdo de contetidos pontuais. Nessa modalidade ndo ha a interacdo convencional,
e 0s participantes ndo tem acesso ao envio proprio de mensagens. O profissional
responsavel pelo grupo participa apenas fornecendo informacdes significativas (uma
eventual suspensdo de encontro ou mesmo a confirmacdo de um outro que estava sob
duvida, por exemplo). Esta transformacdo no ambito do Grupo de Fala e a adaptacdo as
tecnologias de comunicacdo digital refletem uma evolucdo nas praticas de suporte
psicoldgico, evidenciando tanto a capacidade de auto-organizacdo dos participantes
quanto a flexibilidade dos formatos de assisténcia psicoldgica para atender as demandas

contemporaneas de comunicacao e interacao.

Frequentemente, os participantes do grupo descrevem o espa¢co como local
privilegiado de expressdo, onde podem verbalizar pensamentos e sentimentos que
encontram restricdes em outros contextos, incluindo no ambiente familiar. Com o
desenvolvimento de lacos de vinculagéo, e sentimentos de pertencimento ao longo do
tempo, 0 grupo passa a ser percebido por seus membros como um espaco significativo
de insercédo social, sendo, inclusive, comparados a estrutura familiar. Neste sentido, é
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comum a articulacédo de expressdes que reforcam a coeséo e a confidencialidade grupal,
como: “Esse grupo € uma familia. O que se fala aqui, fica aqui dentro”. Adicionalmente,
alguns participantes relatam que sua integracdo nesse coletivo fomentou uma
reconfiguracdo em suas dindmicas familiares e promoveu uma compreensao ampliada
por parte de seus familiares, os quais também se envolvem em atividades promovidas

pelo CAPS, como assembleias e grupos direcionados aos familiares.

Outra caracteristica recorrente na dinamica do grupo é a manifestacdo de
sentimentos ambivalentes, oscilando entre a vergonha associada a participacdo no
CAPS, decorrente da estigmatizacdo da doenca mental, e um sentimento de orgulho e
bem-estar pela forma de tratamento percebida como mais humanizada em comparacao
ao internamento psiquiatrico. Esta ambivaléncia reflete a internalizacdo do CAPS pelos

usuarios como um referencial dentro do movimento da Reforma Psiquiatrica.

Em suas narrativas, os participantes frequentemente distinguem o hospital
psiquiatrico como o "lugar dos loucos", associando a internacdo psiquiatrica a um
estado de descontrole exacerbado. Este posicionamento revela uma profunda relagéo de
contraposicdo com o modelo asilar, ainda que perdure um reconhecimento do hospital

psiquiatrico enquanto espaco de contencdo em momentos de crise aguda.

As narrativas dos usuarios do grupo refletem, portanto, uma continua
negociacdo de identidade e pertencimento, marcada pela consciente distingdo entre as
modalidades de tratamento psiquiatrico e de uma busca por reconhecimento e dignidade
dentro do paradigma da desinstitucionalizacdo. Tais discussdes evidenciam ndo apenas
a complexidade das experiéncias individuais no contexto do CAPS, mas também

destacam a importancia desses espagos como alternativas vidveis e respeitosas a
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hospitalizacdo psiquiatrica, reiterando a centralidade do suporte comunitario e da

autonomia dos usuarios na trajetoria de recuperacgéo e reintegracédo social.

Dentre diversos conteudos, os participantes frequentemente expressam
apreciacdo pelo Grupo de Fala, citando a oportunidade de observar que existem
individuos enfrentando circunstancias substancialmente mais adversas. Este fendmeno
parece fornecer um alivio subjetivo, emergindo particularmente da identificacdo com as
experiéncias alheias, sobretudo aquelas de natureza mais dolorosa, que tendem a
provocar um certo nivel de estimulo emocional no coletivo. Paralelamente, a revelacao
dessas experiéncias intensas pode gerar preocupacdo e temor em alguns membros,
sinalizando uma necessidade de intervencdo profissional. No entanto, como apontado
por Lancetti (1993), tais intervencdes nem sempre sdo capazes de neutralizar os riscos
de desintegracdo psiquica ou de manejar adequadamente as intensidades transferenciais,

conforme também discutido por Roussillon (2014b).

Para uma parcela dos participantes, 0 Grupo de Fala é percebido como um
ambiente emocionalmente "arduo, dificil", derivado tanto da sensacdo de sobre-
exposi¢do quanto do enfrentamento de experiéncias de terror psicoldgico diante do
coletivo. Em tais circunstancias, a gestdo e a contencdo do “transbordamento de
angulstias" requerem uma abordagem mais individualizada, tendo em vista as
dificuldades inerentes ao grupo em exercer essa fungéo de contencdo. A desesperanca, 0
agravamento das angustias relacionadas a morte, sentimentos de hostilidade e a
percepcao do social como ameacador (Enriquez, 1991) séo aspectos que se intensificam
em momentos especificos, contribuindo para a desestabilizacdo de certos membros do
grupo, especialmente daqueles que se colocam em vulnerabilidade através da exposicdo

de suas experiéncias.
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Os dialogos promovidos no Grupo de Fala frequentemente abordam a
invisibilidade e a indiferenca experimentadas pelos participantes em seus contextos
cotidianos. O engajamento por meio de questionamentos e reflexdes criticas, inclusive
acerca do proprio servico oferecido pelo CAPS, culmina na apropriacéo simbdlica desse
espaco pelos usuarios. A transicdo de um discurso que paralisa para um discurso ativo,
participativo e critico fomenta transformacdes significativas na esfera da comunicacdo e
da autonomia. Assim, a promocao dessa autonomia emerge como um elemento cada vez
mais fundamental no processo de cuidado facilitado pelo CAPS, o que reflete a

importancia dessas estratégias terapéuticas.
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Consideracdes Finais

Ao longo do percurso trilhado durante o trabalho, pdde-se examinar a
melancolia sob importantes nuances até o deslindamento acerca de uma clinica aplicada
ao CAPS. O primeiro capitulo foi destinado a caracterizar e contextualizar o CAPS
enquanto cenério sobre o qual se propGe a incidéncia de uma clinica da melancolia. Ao
longo desse capitulo foram abordados aspectos institucionais do CAPS e as devidas
aproximacgdes com o discurso psicanalitico, bem como as relagbes com os principios
que fundamentam a reforma psiquiatrica brasileira. Foram ainda expostos elementos
importantes de seu funcionamento e de sua dinamica de trabalho, tais como as relagdes

de poder e a utilizacdo das préaticas por meio da interdisciplinaridade.

Contrariamente ao paradigma institucional de cuidados em salde mental,
caracterizado por um modelo asilar, que historicamente marginaliza o individuo com
transtorno mental, rotulando-o como objeto de intervencéo clinica, o cerne da proposta
do CAPS é criar um ambiente terapéutico que reconheca o sujeito como agente ativo de
seu proprio processo de recuperacdo. Nesse contexto, buscou-se estabelecer uma
dindmica colaborativa que ndo apenas visa tratar os sintomas psicopatolégicos, mas
também promover a autonomia e o protagonismo do individuo no enfrentamento de
suas dificuldades emocionais. Essa sinergia procura, através de um ambiente que nédo
apenas trata sintomas, mas também empodera o individuo, uma abordagem mais

humanizada e inclusiva em relagdo aos transtornos.

Além da remissdo dos sintomas, o propdésito primordial das acdes de cuidado
¢ a instituicdo de um dominio de existéncia subjetiva e territorial para o individuo,

delineado por estruturas e vinculos que possibilitem a sua inser¢do no contexto. Em
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termos mais precisos, visa-se fornecer ao sujeito uma posicdo significativa e
participativa na esfera social. O cuidado direcionado a um usuario sob esse cenario,
portanto, envolve a implementacdo de dispositivos que facilitem a conquista desse
espaco, promovendo a constituicdo de redes sociais de uma complexidade adequada

para garantir aspectos vitais, incluindo a propria preservacao da vida.

E imprescindivel reconhecer a relevancia de uma abordagem mais
abrangente, que leve em consideracdo nao apenas 0s aspectos tangiveis, mas também os
elementos subjetivos e simbolicos que constituem a vivéncia de cada individuo. Nessa
perspectiva, o foco no diagnostico médico e na intervencdo farmacoldgica tem
exacerbado os conflitos e agravado questdes significativas, incluindo a perpetuacdo do
modelo clinico institucionalizado, que continua a influenciar os desafios enfrentados
pelos sistemas de saude mental. Diante das dificuldades em implementar uma
abordagem integral e em desenvolver estratégias eficazes para reduzir a hospitalizacéo
psiquiatrica, alguns profissionais tendem a reproduzir a ldgica do tratamento
manicomial. Ao invés de explorar novos paradigmas clinicos, acabam por esperar que

0s usuarios se conformem com as op¢Oes disponiveis nos servigos.

Na direcdo das terapéuticas oferecidas, embora o diagnostico psiquiatrico
possa ser considerado como um ponto de partida significativo, a abordagem integral e
centrada na pessoa demanda uma superacdo dessa categorizacdo restrita. O
reconhecimento da singularidade de cada sujeito, juntamente com a apreciacdo da
complexidade de suas experiéncias e traumas, tem emergido como um componente

essencial para a promocéo de intervencgdes terapéuticas mais eficazes e respeitosas.

Portanto, a proposta de encerramento dos manicdmios transcende o mero

fechamento de instituicdes fisicas e a eliminagdo de barreiras fisicas. Ela engloba, de
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fato, a cessacdo de uma perspectiva que ndo acolhe a diversidade. O modelo
manicomial ndo se encontra circunscrito exclusivamente sob limites das instituicdes
hospitalares psiquiatricas, mas se estende para uma forma particular de conceber e
apreender o sujeito. A pratica mostra que desafiar essa perspectiva torna-se uma
demanda premente, implicando uma ruptura radical que vai além das estruturas fisicas

para alcancar a esséncia do entendimento em torno da satde mental.

O segundo capitulo apresentou a trajetoria da melancolia entre a antiguidade e
a psicanalise. Considerando a busca por uma contextualizacdo atual, esse capitulo
promoveu ainda uma analise histdrica que abarca tanto o carater da melancolia em si,
quanto o processo de invisibilidade, supressao e substitui¢do terminoldgica pelo qual ela
sofreu. Processo esse que se mostra fundamental quando estdo em voga as relacdes
estabelecidas entre melancolia e depressao, um contexto que influencia

significativamente o tipo de abordagem utilizado nos dias de hoje.

Esse capitulo evidenciou o século XIX enquanto um periodo marcado pela
tendéncia de marginalizacdo da melancolia em favor da depressdo, e o0 avango da
psiquiatria desempenhou um papel determinante nessa invisibilidade da melancolia. A
psiquiatria contemporanea continua a demonstrar uma clara inclinagdo para o
esvanecimento da melancolia em favor da concepcdo de depressdo, resultando na
equiparagdo desses termos e em sua utilizagdo como sinGnimos, sugerindo que se

refiram a condigdes clinicamente idénticas.

Assim, as concepcdes tém gradualmente se entrelacado, gerando confuséo
entre elas. A melancolia tem sido caracterizada como uma subcategoria especifica
dentro do amplo espectro dos transtornos depressivos. Entretanto, a posi¢do sustentada

pelo estudo aqui apresentado é a de que ela se apresenta como uma entidade clinica com
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contornos proprios que, no entanto, encontra-se atualmente abrigada sob outras
denominacdes diagndsticas, tais como a depressdo enddgena, a distimia e a depressédo

maior.

Atualmente, a depressdo figura como uma das enfermidades mais prevalentes
nos paises, impondo significativos encargos aos sistemas publicos de salde e exercendo
um impacto substancialmente adverso na produtividade laboral. Embora os
antidepressivos sejam eficazes no tratamento da depressdo, sua eficacia em relacdo a
melancolia é limitada. Desta forma, o individuo consegue superar a depressao, mas
permanece sob os efeitos da melancolia. Esse carater, em particular, afeta sobremaneira
as perspectivas do estudo em curso, tendo em vista o0 delineamento dos tipos de agédo

utilizados.

No terceiro capitulo foram utilizadas as perspectivas psicanaliticas de Freud e
Green a fim de que fossem investigados 0os marcos estruturais e processos envolvidos na
constituicdo do psiquismo melancolico. No intuito de demarcar os aspectos que
tangenciam a melancolia na contemporaneidade, além dos contetdos abordados em
Luto e Melancolia (Freud, 1917/1996) e A Mae Morta (Green, 1988a), neste capitulo
foram ainda utilizados elementos cruciais a fundamentacdo da melancolia, tais como a
perda do objeto, a nocdo de um desamparo primordial, o trabalho do negativo e a clinica
do vazio.

A revisitacdo aos postulados freudianos revelou-se imperativa ao abordar os
conceitos nucleares da psicanalise, ao passo que a obra de Green emerge como
preeminente devido a sua abrangéncia e ao valor significativo de suas contribuicGes
para a psicanalise contemporanea, oferecendo fundamentos essenciais para uma
contextualizacdo pertinente a0 momento atual. Este processo de retorno e reflexdo nédo
apenas reafirma a relevancia dos alicerces teoricos estabelecidos por Freud, mas
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também destaca a importancia de adaptacGes e expansdes teoricas frente as demandas e
compreensdes modernas, as quais Green habilmente articula e desenvolve,
enriquecendo assim o dialogo continuo dentro do campo psicanalitico.

Assim, perpassando por conceitos fundamentais, através de uma dialética
intrinseca entre as teorias supramencionadas, vé-se que a problematica da melancolia
impulsiona uma reflexao critica acerca dos determinantes estruturais e aspectos de uma
dindmica contemporanea. Esse cenario ilustra a complexidade no estabelecimento de
fronteiras diagnosticas claras, evidenciando a necessidade de uma abordagem que
contemple as diferentes dimens@es no estudo dos transtornos mentais, e desafiando as
concepcdes tradicionais que buscam categorizar rigidamente as patologias em
dicotomias simplistas.

O desenvolvimento deste capitulo demostrou ainda que o melancdlico se
mostra muito proximo da situacdo original de desamparo, isto &, do desamparo
primordial. Para Freud (1895/1996), é como se houvesse um buraco na esfera psiquica.
Esse buraco remete a algo que ndo pdde ser representado e, neste sentido, o sujeito se
perde com o objeto. Trata-se de uma perda pulsional, a perda da libido e, tendo em vista

que a libido regride, o sujeito identifica-se, portanto, com o objeto introjetado no Eu.

Essa perda da origem a um complexo trabalho de melancolia e as defesas
maniacas, em processos intricados. Os individuos melancdlicos frequentemente
apresentam caracteristicas como desanimo, desinteresse pelo mundo, incapacidade de
amar, inibigdo e diminuicdo da autoestima, além de dirigirem a si mesmos as mais
cruéis recriminacdes, que podem encontrar expressdo em expectativas delirantes de

punicdo e culminar em préaticas de autoagressao e atos extremos.

Portanto, de um ponto de vista freudiano, o melancolico é aquele que falha na
transicdo entre o narcisismo e 0 amor objetal. Diante da perda do objeto, € incapaz de
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vivenciar o luto, ou seja, de lidar com a perda. Ao negar essa perda, perde-se a
capacidade de investir em outros objetos e, assim, realizar o desapego do passado, 0 que
abriria possibilidades para relacionamentos futuros. O melancoélico, em resumo, fica
retido em uma relacédo narcisica com o objeto internalizado. Desta forma, ocorre uma
negacdo da realidade exterior, com o individuo agarrando-se ao objeto por meio de uma

psicose alucinatoria de desejo.

Ja na perspectiva greeniana, a etiologia do quadro melancélico encontra-se
relacionada a figura materna imersa em um estado de luto, numa melancolia prépria ou
em outro tipo de aflicdo psiquica que a impossibilita de experimentar alegria diante da
chegada do filho. A mée é percebida como um ser absoluto e onipotente, ndo pela via da

satisfacdo fusional, mas sim pelo distanciamento emocional em relacao a crianca.

Green (1988a) delineia que néo se trata de uma morte literal, mas sim de uma
morte simbolica da mée. Trata-se dos efeitos resultantes de uma convergéncia entre uma
mée, que se apresenta como vazia, e uma crianga que, confrontada com essa situacao,
pode vir a se constituir melancolicamente. O autor enfatiza a natureza nociva de uma
perda real para a crianga. Mas destaca, no entanto, que a perda em si pode ndo ser o
fator primordial nessa dindmica. O determinante em relacdo a esse aspecto mostra ser a
qualidade da relacdo estabelecida anteriormente a perda, ou a importancia atribuida pela

criancga a essa relacdo objetal prévia.

Nas demandas que apresentam conteddo melancolico, é frequentemente
observada uma proeminente problematica narcisica. Além das questdes dessa ordem,
emergem demandas sadicas relacionadas ao ideal do Eu, as vezes acompanhadas por
exigéncias crueis originadas do Supereu. Essa configuracdo dificulta a resolugdo de

conflitos, compromete a capacidade de estabelecer relacbes amorosas e de se valorizar,
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bem como de experimentar satisfagdo com as proprias conquistas. Como resultado,

instaura-se um sentimento cristalino de impoténcia.

Desta forma, segundo a proposi¢do greeniana, no que tange a identificacao
com a mde morta, ser como tal se apresenta como forma exclusiva de aproximacéo e
Unica saida satisfatdria diante da inexequivel possibilidade de té-la como objeto de
investimento. Todo o cenério assim constituido tem por funcdo dar conta de uma tripla
finalidade: manter o Eu vivo, revigorar a mde morta, e rivalizar com o objeto do luto na

triangulacao precoce.

Com desenvolvimento do estudo aqui proposto, foi possivel verificar que o
sujeito melancélico ocupa uma posicdo Unica no espectro psiquico, situando-se entre
extremos. Nesse campo, a capacidade de simbolizacdo refere-se a habilidade para
processar e atribuir significado as experiéncias internas e externas de forma simbdlica,
algo fundamental a clinica da melancolia, tendo em vista a maneira como o0 psiquismo

lida com conflitos e desejos inconscientes.

Esse posicionamento da melancolia mostra-se crucial para o entendimento da
diversidade em relacdo as categorias psiquicas, para além das categorizacdes
tradicionais da neurose e da psicose. Esse fator abre caminho para uma compreensao
mais matizada dos diferentes tipos de sujeitos no espectro psiquico, especialmente

aqueles gue néo se encaixam perfeitamente nas defini¢des existentes.

Diante de todo o material até entdo desenvolvido, foi entdo possivel dar voz ao
campo da escuta, partindo das questdes proprias que envolvem a interseccdo entre
melancolia e CAPS. Nessa confluéncia, buscou-se demonstrar que o manejo clinico

exige atencdo e escuta especiais, principalmente no tocante a crueldade e a violéncia
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com as quais o Eu melancolico se defronta - tendo a si proprio como alvo da destruigédo
-, situacdo essa que deixa como marcas as paralisias nos processos de representacéo.

A essa altura, o intuito era problematizar, mas também demonstrar as nuances
que acompanham as possibilidades do trabalho psicanalitico no contexto da saude
mental publica brasileira e, de forma mais especifica, as questdes que propriamente
perpassam a clinica da melancolia a partir das experiéncias que se ddo no CAPS.
Portanto, segmentado em trés partes, o capitulo derradeiro dedicou-se a exploracdo dos
aspectos clinicos e dos fundamentos para uma abordagem clinica pautada na l6gica do
convivio. Adicionalmente, abordou os elementos concernentes a sua implementacao por
meio do trabalho grupal e, com particular atencédo, através dos denominados grupos de
fala, desvelando a complexidade e a riqueza de tal articulacdo em relacdo a melancolia.

Partindo do principio de que uma compreensdo do sofrimento psiquico emerge
da inabilidade do individuo em internalizar sua propria narrativa e vivéncia subjetiva, a
eficacia terapéutica de quaisquer intervengdes se encontra intrinsecamente ligada a um
marco pré-estabelecido acerca do sofrimento, bem como dos métodos de cuidado
utilizados. Frente ao momento desenvolvido nesse quarto capitulo, o esforco que se
mostrou pungente foi o de caracterizar o convivio enquanto um dispositivo de cuidado
em salde mental fundamental no contexto propositivo para uma clinica da melancolia
no CAPS. A potencialidade do convivio péde exatamente se revelar em virtude da
auséncia do script preestabelecido sobre como se relacionar, 0 que permite uma maior
flexibilidade e espontaneidade nas interacoes.

O cenério delineado sugere um ambiente psicossocial complexo, no qual os
usudrios lidam ndo apenas com seus desafios internos, mas também com as dindmicas
adversas presentes nas instituicfes de salde mental. E a compreensao dessas condi¢des

mostra-se fundamental para uma abordagem terapéutica eficaz e compassiva,
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reconhecendo a complexidade das experiéncias e dos sofrimentos enfrentados por tais
individuos.

Nesse sentido, o estudo procurou demonstrar que o CAPS foi concebido
como uma abordagem terapéutica, sendo moldado especialmente para tal finalidade. A
pratica de acolhimento e a ampliacdo dos espacos de interacdo e fortalecimento de
vinculos também desempenham um papel crucial. Ele tem se consolidado como um
local dedicado a oferecer amparo e sentido ao sofrimento, além de criar formas
inovadoras de lidar com as angustias e vivéncias dos usuarios. Seu formato de trabalho,
progressivo e integrativo, promove modos de transformacdo e contribui para a

construcdo de caminhos mais saudaveis e significativos para 0s Usuarios.

O teor do estudo realizado demonstra ainda que os objetivos do CAPS néo se
restringem a remissdo de sintomas, mas aspiram a uma mudan¢a mais profunda na
subjetividade dos usudrios. Portanto, mostra-se imperativo considerar nao apenas
indicadores quantitativos, como a reducdo de sintomas ou frequéncia de crises, mas
também as transformacfes observadas nos usuérios. Essa transformacdo de ordem
subjetiva implica na reconfiguracdo das vivéncias psiquicas, resignificacdo do sentido
atribuido ao sofrimento e reconstrugdo das relagcBes consigo mesmo e com 0 entorno
social. E para avaliar esse impacto € necessario considerar ndo apenas 0 momento
presente, mas também toda a trajetdria do sujeito ao longo do acompanhamento no
CAPS. A escuta qualificada, a oferta de suporte emocional e a promocao da autonomia

séo elementos fundamentais nesse processo.

O convivio também foi algado a elemento determinante desse processo. Ele é
considerado um dispositivo adicional e substitutivo no ambito da atencéo psicossocial
em relagdo as préaticas hospitalocéntricas tradicionalmente adotadas, tendo sido
explorado também como uma resposta contraria aos dispositivos de controle. Foi
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desenvolvida a ideia de que a vertente clinica do convivio se mostra intrinsecamente
ligada a concepcao de subjetividade, bem como a de transformacéo subjetiva, e se situa
como um campo de préatica orientado por uma visdo abrangente e diversificada, focada

na promocao da inclusdo social e no resgate da cidadania.

Nesse contexto, a funcdo do CAPS tem se mostrado eficaz, no sentido de
operar no espaco intermediario entre a instituicdo e o territério, funcionando como um
catalisador para a elaboracdo e remodelacdo das experiéncias cotidianas. Os espacos
oferecidos funcionam como catalisadores para a promocdo de interacdes sociais,
desempenhando um papel essencial na reintegracdo dos individuos a sua rede familiar e
social, por meio do desenvolvimento de suas competéncias. Além disso, contribui para
0 suporte e manejo de manifestacGes psicopatoldgicas, como delirios, alucinagdes e

ideacOes.

Verificou-se ainda que, no ambito da atencdo psicossocial pertinente a este
estudo, o convivio encontra-se integrado a politica nacional de desinstitucionalizacao
em saude mental, tornando-se parte de um contexto em que os dispositivos estdo
voltados para a construcdo de uma resposta social alternativa ao sofrimento psiquico
grave. E, mesmo empreendendo esforcos no sentido de promover o convivio e a
inclusdo, é essencial considerar as nuances das interacdes sociais.

No contexto da clinica da melancolia, o convivio pode ser considerado como
um mecanismo capaz de adaptar-se as necessidades individuais, mesmo estando
configurado como uma experiéncia de ambito coletivo. E importante que esse
dispositivo encontre um equilibrio entre o cuidado sem coacdo e a ndo desassisténcia,
ou seja, operando sem impor um controle excessivo, mas também sem negligenciar as

particularidades e as demandas individuais que surgem no contexto melancélico.
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Portanto, trata-se de considerar o convivio como um elemento terapéutico a
melancolia e, sobretudo, como um espaco propicio para a formacéo da subjetividade por
meio de processos intersubjetivos. Essas relacGes intersubjetivas sdo elementos
essenciais no processo melancolico e, nesse sentido, justifica-se, inclusive, a
necessidade de mudanca no papel desempenhado pelos profissionais. Eles abandonam
suas posicdes tradicionais e séo incentivados a adotar novos papéis. Essa transformacéo
pressupde uma integracdo entre competéncia técnica e sensibilidade interpessoal, que
envolve uma disposi¢do para compreender a perspectiva do outro e criar um ambiente
propicio para a expressdo auténtica de cada individuo.

O objetivo é promover um tipo de convivio igualitario que va além de uma
solidariedade superficial, visando efetivar mudancas estruturais. Essa abordagem requer
a capacidade de lidar com o inesperado, de reconhecer e valorizar as diferencas
individuais, e de evitar a rigidez institucional. O desafio na pratica da clinica da
melancolia reside, portanto, em desenvolver uma forma de convivio baseada nas
necessidades e desejos dos usudrios, favorecendo a construcao de narrativas pessoais.

Verifica-se, assim, uma modalidade que tem como objetivo maior auxiliar no
bem-estar e em uma melhor insercdo social do usuério por meio do convivio enguanto
dispositivo. Esse tipo de cuidado pode ou ndo ter como eixo principal a dialogicidade na
relacdo terapéutica. O fator fundamental é que nesse processo relacional, afetivo e
cognoscitivo, o sujeito tenha condigdes de expor livremente suas experiéncias de vida,
sem receios ou expectativas de julgamentos normalizadores ou moralistas.

A abordagem dialogal, é valido sublinhar, ndo é vista apenas como uma
interacdo interpessoal basica, mas como um processo profundo em que o profissional e

usuario compartilham convicges, significados, emocfes e conhecimentos de forma
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empatica, dentro de uma linguagem comum que ambos entendem e aceitam. Isso € feito
com espirito de criticidade e afeto, promovendo uma relacdo de poder cooperativo.
Nesse sentido de uma abordagem dialogal, a relevancia do Grupo de Fala é
ressaltada devido a sua funcgéo tanto de instrumento clinico quanto de ambiente seguro,
que facilita o reconhecimento e processamento de experiéncias excessivas e
traumaticas. O grupo tem o propoésito de fornecer um ambiente no qual seus
participantes possam expressar-se livremente, recebendo suporte para seu sofrimento e
suas necessidades. Ele se destina a usuarios que se encontram em sofrimento psiquico
grave. E esse tipo de sofrimento, caracterizado por uma angulstia profunda e
perturbadora, e emogdes avassaladoras que afetam severamente a vida dos usuarios em
varios aspectos, constitui a maior parte da clinica do CAPS, conforme ressalta Costa

(2006).

Em relacdo ao quadro melancolico, observa-se frequentemente um cenério
dominado pela auséncia de esperanca, a qual se encontra intrinsecamente ligada a
intensificacdo das angustias relacionadas a morte, manifestadas através de sensacfes de
vazio e desmoronamento. Os individuos afetados por essa condicdo frequentemente
percebem o meio social como uma entidade ameacgadora e iminente, o que contribui

para uma autoimagem marcada por desajuste e fragmentacéo.

Essa experiéncia subjetiva € profundamente influenciada pela pulsdo de
morte, resultando em uma relacdo conflituosa com o Eu, caracterizada pelo
autodesprezo. Tal dindmica psiquica ressalta a complexidade do tratamento da
melancolia, exigindo abordagens terapéuticas que ndo apenas a reconhegcam, mas que

consigam maneja-la, inclusive no tocante a hostilidade voltada contra o proprio sujeito.
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Essas tendéncias autodestrutivas, como discutido por Green (1988a), estdo
vinculadas a processos desenvolvidos durante a infancia. Tais dindmicas psiquicas
podem ser compreendidas a luz da teoria psicanalitica, que explora a origem e a
manutencdo dessas tendéncias no contexto das primeiras relacbes objetais e
experiéncias de vida. A relevancia desses contetdos para a compreensdo do publico
assistido pelo CAPS ressalta a importancia de abordagens terapéuticas sensiveis a
complexidade dos processos psiquicos em jogo. Reconhecer as origens infantis dessas
tendéncias destrutivas, bem como as implicacdes das vivéncias excessivas e
traumaticas, mostra-se fundamental para a elaboracdo de estratégias de cuidado que
visem a reestruturacdo psiquica e a promoc¢do de um processo de recuperacdo mais

integrado.

Nesse sentido, o trabalho aqui desenvolvido aponta que o CAPS desempenha
um papel fundamental na recepcao e na expansao dos ambientes propicios a interacao e
ao reforco dos lagos interpessoais, oferecendo uma estrutura de suporte essencial para o
processamento de vivéncias marcadas por sua intensidade. Funciona proporcionando
contencdo e atribuicdo de significado ao sofrimento, além de facilitar a transmutagao

das inquietacdes e das experiéncias dos sujeitos.

O suporte institucional facilita a expressdo e a representacéo de vivéncias em
diversas dimens@es e formas, abordando uma ampla gama de demandas e requisitos.
Consequentemente, este mecanismo se depara com o desafio central de fomentar a
desinstitucionalizagdo, sendo essencial percebé-lo como uma pratica de cuidado

abrangente e reflexiva, em oposicdo a sua concep¢do como uma mera unidade de saude.

Assim, no que tange ao manejo da melancolia, mostra-se crucial considerar 0s

efeitos psiquicos das vivéncias subjetivas, com o objetivo de desenvolver estratégias
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que proporcionem acolhimento e promovam a elaboracdo dessas experiéncias. Essa
abordagem envolve, inicialmente, o reconhecimento dessas vivéncias, seguido por sua

simbolizacdo, como etapas fundamentais para facilitar o processo terapéutico.

Sob esse cenario, o grupo é entendido como uma entidade Unica, e possui
dindmicas e estruturas proprias. Sua premissa fundamental reside na interconexao das
elaboracdes individuais de cada participante com as suas representacdes singulares, as
quais influenciam seu discurso associativo, bem como com as elabora¢cdes dos demais
membros. Na vivéncia em grupo, cada elemento assimilado através dos movimentos
transferenciais enriquece a tessitura associativa que se estabelece enquanto narrativa

coletiva.

Os dialogos promovidos no Grupo de Fala frequentemente abordam a
invisibilidade e indiferenca experimentadas pelos participantes em seus contextos
cotidianos. O engajamento por meio de questionamentos e reflexdes criticas, inclusive
acerca do proprio servico oferecido pelo CAPS, culmina na apropriacdo simbdlica desse
espaco pelos usuérios. A transicdo de um discurso que paralisa para um discurso ativo,
participativo e critico fomenta transformac6es significativas na esfera da comunicagéo e
da autonomia. Assim, a promocao dessa autonomia emerge como um elemento cada vez
mais fundamental no processo de cuidado facilitado pelo CAPS, o que reflete a

importancia dessas estratégias terapéuticas.

Em uma visdo expandida da salude mental, o tratamento realizado em grupos,
apoiado pelo suporte e pela contengédo oferecidos pela equipe terapéutica, demonstra ser
particularmente eficaz, especialmente quando sdo criados espacos dedicados a reflexdo

e a elaboragdo. Na auséncia desses espacos, contudo, as anglstias mais arcaicas
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predominam e as estratégias defensivas se tornam rigidas, obstruindo a possibilidade de

ajustar o enquadramento terapéutico as necessidades especificas do sujeito.

Uma vez transpostas as barreiras emocionais, emergem oportunidades para o
estabelecimento de vinculos mais auténticos e genuinos com o outro. A centralidade,
portanto, no contexto da clinica da melancolia, reside na disposicdo pessoal para se
engajar e na receptividade a construcdo de um espaco relacional caracterizado, dentre

outros aspectos, por autenticidade, dialogo e empatia.

Desta forma, através de uma analise exploratdria e também propositiva, 0
estudo apresentou e problematizou as nuances que acompanham as possibilidades do
trabalho psicanalitico no contexto da saude mental pablica brasileira e, de forma mais
especifica, as questdes que perpassam a clinica da melancolia a partir das experiéncias
que se ddo no CAPS. Transitando pelo contexto que propiciou a implantacdo da Politica
de Saude Mental e da Reforma Psiquiétrica, o trabalho de tese possibilitou a analise de
elementos concernentes a constituicdo e ao funcionamento do CAPS, bem como as
aproximacdes da perspectiva psicanalitica em relacdo ao discurso da Reforma. E,
posteriormente, caracterizou a clinica da melancolia nesse cenario, através de elementos

como o convivio e a pratica de trabalhos em grupo.

O convivio foi caracterizado como um dispositivo que possibilita a
construcdo de relacGes intersubjetivas, a partir da inser¢do social, de um enquadre
flexivel e do respeito integral ao outro. Desempenhando um papel fundamental na
interconexdo das experiéncias, bem como na criagdo de lacos sociais, 0 convivio tem a
capacidade de estabelecer conexfes entre pessoas, lugares e acbes - fungdo esta
fundamental, principalmente, quando se remete ao caracteristico quadro da melancolia,

no qual a capacidade de conex&o encontra-se significativamente comprometida.
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Ja o trabalho em grupo foi investigado em diferentes dimensdes, incluindo a
sua funcdo como um meta-continente institucional, sua capacidade de proporcionar
acolhimento sensivel e expressdo de vivéncias angustiantes, e, especialmente, seu
direcionamento no enfrentamento as tendéncias autodestrutivas associadas a melancolia,
as quais tém raizes em processos desenvolvidos durante a infancia. A importancia
desses temas para a compreensdo do publico atendido pelo CAPS destaca a necessidade
de abordagens terapéuticas que sejam sensiveis a complexidade dos processos psiquicos
envolvidos. Portanto, a atuacdo do CAPS mostra-se notavel por sua énfase na promocéo
da reinsercdo social, levando em consideracdo a complexidade da subjetividade dos
usuarios, e respeitando a autonomia e a singularidade de cada individuo, o que contribui

para uma abordagem mais inclusiva e respeitosa da diversidade humana.
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