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RESUMO

A presente monografia tem como objetivo esclarecer sobre a
principal funcdo do delirio, especificando como este surge, seu
funcionamento e a melhor forma de lidar com ele. O estudo é
dividido em trés capitulos. No primeiro capitulo encontra-se uma
revisio tedrica a respeito de como € construida uma estrutura
psicética, bem como as principais caracteristicas da psicose. O
segundo capitulo apresenta uma pesquisa sobre o que é o delirio, a
partir de uma visdo descritiva do fendmeno. O terceiro capitulo é
dedicado a visdo mais ampla e dindmica do delirio, explicitando
quais sdo suas verdadeiras fungdes, e a melhor forma de lidar com
um paciente delirante, visando, acima de tudo, a reducdo do
sofrimento e angustia presentes num quadro de delirio.



O presente trabalho adota como proposta o estudo sobre o delirio, bem como o
desencadeamento de um sistema delirante e a sua principal funcdo. A énfase aqui é voltada
para o delirio como uma tentativa de reconstrucdo do mundo, a partir de uma realidade
enfrentada com dificuldade pelo individuo. O delirio, além de tentativa de reconstrucéo, é
também um “grito de socorro”, pois quer dizer algo, mesmo que de forma desorganizada,
com a intencdo de proporcionar a0 individuo delirante uma oportunidade de adaptacéo ao
gue ndo parece facil em suavida

Um ponto de partida essencial para o tema, devendo ser abordado no primeiro
capitulo, € a formagdo da estrutura psicética, e mecanismos fundamentais acerca desta
guestdo. Serdo discutidas as principais formas de abordagem de pesquisa a respeito da
psicose. A obra de Freud é de grande importancia neste contexto, pois em 1894 foi feita
por ele uma primeira distingdo entre psicose e neurose. Porém Freud apenas introduziu o
estudo da psicose, dedicando-se de maneira limitada ao tema. Foi apenas em 1953 que
Lacan retomou as questdes abordadas por Freud, passando a destrinchar o assunto de
forma minuciosa.

A partir da perspectiva tedrica de diversos autores, principalmente Freud e
Lacan, conceitos essenciais sobre a psicose serdo agui revisados, dentre eles aimportancia
das trés insténcias do psiquismo: Imaginario, Simbolico e Real; como também o
Significante Nome-do-Pai e a Metéfora Paterna; e a Foraclusdo deste significante.

O estudo dos conceitos citados é fundamenta neste trabaho, pois € a partir da
compreensdo de como é formada uma estrutura psicética que se pode comecar a entender
e tentar construir hipdteses sobre o desencadeamento de um quadro delirante no sujeito. O
delirio, a0 contrario de suposicdes leigas, ndo aparece subitamente, sem qualquer
explicacdo. Ha sempre algo que o causou, algo que incitou 0 seu aparecimento. E ha
também uma estrutura fragil por tras disso. O sujeito, antes de delirar, enfrenta algo muitas
vezes obscuro, indecifravel. Porém mesmo diante desse mistério, 0 que se pode perceber €
gue h& sofrimento, uma dor da qual o individuo ndo consegue se livrar.

No segundo capitulo, o enfoque sera dado ao delirio propriamente dito,
abordando-se os principais conceitos a respeito deste, bem como sua origem, suas
subdivisbes, principais caracteristicas, tipos de manifestacbes e tipos mais frequentes.

Enfim, o capitulo sera destinado a uma revisdo bibliogréfica a respeito do delirio de uma



forma global. A maioria dos autores de obras de psicopatologia geral e manuais de
psiquiatria concorda em diversos pontos, quando afirma que o delirio € o conjunto de
falsos juizos, que acabam por desorganizar a mente do sujeito. Esta conceituacéo de
delirio enfoca de forma apenas descritiva 0 que é, na verdade, algo complexo. Assim,
torna-se necessario questionar a limitagcdo de conceitos como este, ja que a definicéo do
gue é o delirio pode ser seguramente mais ampla. Quando observado de forma dinamica,
0 delirio pode trazer consigo segredos a partir dos quais consegue-se adquirir maior
entendimento a respeito de sua origem e fungdo. Segredos muitas vezes jamais
descobertos, porém sempre afrontados com afinco, na intencdo de amenizar o que parece
intolervel ao delirante.

O terceiro capitul o sera destinado a reflexdes acerca do tema principal, ou sgja,
quais as verdadeiras funcdes do delirio, qua o momento em que o0 sujeito pode se
encontrar prestes ao desencadeamento de uma crise delirante, o que esse delirio pode
trazer de mudancas na vida deste individuo, tanto negativas como positivas. Seréo
expostos e comentados trechos de delirios em pacientes em crise. Esses trechos podem
apresentar questdes importantes da historia de vida dos pacientes, conferindo a eles uma
frégil estrutura psiquica, bem como os supostos fatores desencadeantes de seu ddlirio, e a
forma com gque cada um lida com suas dores.

Sera discutida a importancia de estar atento ao que o delirio quer dizer, ou
sgja, a suaverdadeira funcdo. Paraisso, € imprescindivel que o terapeuta saiba ouvir o que
0 paciente delirante fala. Ouvir num sentido amplo, onde o terapeuta acolhe, respeita e da
sentido as palavras do paciente. No trabalho de andlise, o terapeuta g uda seu paciente, que
tem seu ego fragmentado, a reconstruir sua historia, tendo como objetivo que este passe a
se entender melhor, e a se reconhecer como aguém inteiro.

O delirio em certos pacientes pode parecer, muitas vezes, coerente e sensato,
mesmo quando comparado a atitudes e pensamentos de pessoas que estdo dentro de um
quadro aparente de “normalidade’. N&o seria esta mais uma pista de que o delirio ndo
pode ser considerado uma mera ateracdo do juizo? Esta € uma questdo complexa, porém
extremamente estimulante. Leva a pensar que ha algo muito complicado envolvido no
aparecimento de um quadro delirante. Este algo pode dar sentido aos questionamentos a

respeito do que pode parecer, muitas vezes, um pensamento vago, bizarro.



O estudo das questfes acima citadas tem um valor indiscutivel quando se trata
de cuidar de um individuo que delira. O paciente delirante precisa ser acolhido para
conseguir encontrar, em meio aos seus ddlirios, algo que o garanta apoio, funcionando
como uma espécie de ponte para o caminho da descoberta da melhor maneira de conviver
com sua dor. A partir desse estudo, o analista podera encontrar oportunidade de
aproximar-se do que acontece dentro da mente de um paciente delirante, para enfim, obter

éxito na escolha da melhor formade lidar com seu paciente.



PSICOSE

Segundo Checchinato (1998), foi a partir dos anos 50 que os psicandistas
voltaram-se ao tratamento da psicose. O modelo clinico mais importante, utilizado como
referéncia em diversos outros estudos sobre a psicose, foi a andlise do caso do Presidente
Schereber, efetuada por Freud. Outra publicacéo, também de extrema importancia, foi o
seminario de Lacan sobre “ As Psicoses’, no ano de 1955/56.

A psicose pode ser entendida, em principio, a partir da concepcdo de rejeicéo
da realidade, mecanismo de defesa chamado por Freud de Verwerfung, e da conseqiente
construcado de uma novareaidade, o delirio.

Dalgalarrondo (2000) afirma que essa perda de contato com a realidade como
caracteristica central da psicose € enfatizada pelos autores de orientagdo psicodinadmica.
Nessa perspectiva, 0 principio pelo qual o psicotico passa a ser regido é o principio do
prazer e do narcisismo.

De acordo com Freud (1924), na psicose, 0 ego se distancia da realidade, em

funcdo do Id. Freud (1924) discerne nesse processo duas etapas.

a primeira arrastaria o ego para longe, desta vez para longe da realidade(...)
O segundo passo da psicose destina-se a reparar a perda da realidade,
contudo, ndo as expensas de uma restricdo do id, sendo de outra maneira,
pela criacdo de uma nova realidade que nao levanta mais as mesmas objecoes
que a antiga, que foi abandonada. Essa transformacdo da realidade é
executada sobre os precipitados psiquicos de antigas relagdes com ela (p.
231).

Essa relacdo, segundo Freud (1924), € sempre enriquecida, e se modifica de
acordo com novas percepcdes. Porém as paramnésias, delirios e aucinagdes que ocorrem
podem causar muita aflicdo. 1sso sugere que essas mudancgas ndo ocorrem de maneira

simples, ja que o fragmento de realidade rejeitado se impde & mente constantemente, e de



formaviolenta. Diante disso, o delirio pode ser visto, entdo, como um sintoma que aparece

em conseqiiéncia de uma realidade que se tornainsuportavel para o individuo.

Imaginario, Simbdlico e Real

Um tema de extrema relevancia para o entendimento da formacéo de uma
estrutura psicotica, introduzido por Lacan no ano de 1974/75, é o estudo de trés instancias
essenciais pertencentes ao psiquismo: Imaginario, Simbdlico e Real.

Dor (1995) realiza um estudo e interpretacdo interessante da leitura de Lacan,
0 que permite um entendimento conciso de como funcionam esses trés registros. Segundo
Dor, a interacdo entre essas trés instancias encontra-se vinculada a estruturagcdo da
subjetividade do individuo.

O inicio dessa situacdo imaginaria é citado por Dor (1995) como uma“relacdo
de indistingdo funcional, onde a crianga € engagjada em uma dindmica desegjante alienada
a0 desgjo da mée, ja que esta especial mente identificada com seu falo” (p.11).

Sobrinho (1988) considera esta questéo discutindo a fungdo materna. Afirma,
dentro de uma perspectiva aberta por Lacan, que a relagdo entre mée e filho, vinculada ao
desamparo, é consolidada de acordo com a necessidade e o desgo. Assim, a funcdo da
mae se basela tanto na profundidade fisica quanto simbdlica da crianca. Essa relacéo,
baseada no imediatismo, € também imagin&ria, onde mée e crianca se confundem. O
desgo da crianca, condenado & mediacdo da palavra, tem seu estatuto no outro. E nessa
relacdo, a mée ocupa o lugar de Outro absoluto.

Segundo Sobrinho, (1988) o reconhecimento da prépria imagem no espelho
passa a implicar para essa crianca perceber também a imagem e o desgo do outro.
Partindo dessa afirmacdo, é necessario observar que Lacan (1949) de fato ressalta o
estadio do espelho como formador da funcdo do Eu. Lacan compreende esse estadio como
uma identificagcdo. O sujeito assume essa identificagéo, ou sgja, ele assume uma imagem,
onde a imago passa a estabelecer uma relacdo entre o organismo e a reaidade. Nesse

ponto, 0 sujeito assume uma identidade alienante. Logo, segundo Lacan (1949), o

Essa questdo ser4 comentada com maior profundidade no capitulo seguinte.



momento onde se firma o estadio do espelho “inaugura, pelaidentificagdo com aimago do
semelhante e pelo drama do ciume primordial, a dialética que desde entéo liga o [eu] a
SituacOes socialmente elaboradas’ (p.101).

Sobrinho (1988) afirma que esse reconhecimento de s acaba por aienar o
sujeito na suaimagem. A partir dessa alienacdo, a crianca passa a ter o falo como objeto
imaginério, devendo se identificar com esse objeto para satisfazer o desgjo da mée. Esse €
0 ponto de reconhecimento do objeto de desgjo da mée.

Dor (1995) coloca esta mesma questdo salientando que essa interagcdo do
desgjo entre a mée e a crianga, diz respeito a falta. Ou sgja, a mée, vista como faltante,
pode ser preenchida pelo objeto do desgo que lhe falta. Essa visdo €, logicamente,
imaginéria. E neste contexto que surge o falo, objeto também imaginério, capaz de
preencher essa fata. Esse triangulo entre mée, crianca e falo representa esse espaco do

registro imaginario, que Dor (1995) explicita da seguinte forma:

Identificando-se imaginariamente com o objeto de desejo da mae, o desejo
da crianca ja se realiza como desejo do desejo. A estruturacdo dindmica do
desejo do sujeito como desejo de desejo do Outro encontra, deste modo, seu
ponto de ancoragem nesse processo originario de identificacdo com o falo

imaginario (p. 12).

Dor (1995) salienta que o fato do pai ser um polo de atracdo para o desgjo da
mae, mostra que a crianca ndo é tudo para esta mée. Nessa relacdo passa a entrar o pai, sob
ainfluéncia darealidade.

Seguindo ainda a linha de organizacdo de Dor, pode-se perceber que aparece
entdo uma prescricdo simbdlica na estruturagdo dessa crianga, que significa que € do pai
gue a mae espera conseguir o objeto que lhe falta. O registro simbolico se constitui
guando se firma entdo essa nova correlacdo entre o pai e a mae. A crianga ja ndo se
identifica mais com o objeto de desgjo damée, e passaaver o pa como o quetemo faloe
pode da-lo & mée. Sobre substituicdo, Sobrinho (1988) afirma que a crianca é retirada

dessa relacdo imaginaria com a mée a partir da existéncia da Lei da substituicdo, onde



ocorre a substituicdo desse desgjo pelo nome do-pai.” A partir dessa intervencdo, ha uma
identificacdo com o pai, o que leva aformagado do ideal do ego.

O Simbdlico e o Imaginario sdo, segundo Dor (1995), interligados pelo Real.
Pode-se passar de um ao outro de maneira continua.

E importante observar que o Real ndo € o mesmo que realidade. O Real € algo
interno, um registro do psiquismo que tem como principal caracteristica o fato de ndo se
deixar smbolizar. A realidade se faz a partir de algo externo, da percepcdo do individuo.

Souza (1999) afirma, baseada no conceito de realidade de Freud e no Real de
Lacan, que a redlidade psiquica é preenchida pelos desgjos e fantasias do sujeito; € um
centro onde habita 0 desgjo. Essa readlidade se da de acordo com a articulagdo que existe
entre 0 ssmbdlico e o imaginario, num jogo de significantes. Ja no registro do Real, ndo ha
|6gica, nem articulacdo, nem mobilidade. O Real trata-se do “gozo, nome proprio de uma
satisfacdo paradoxal que sempre e nunca satisfaz, satisfacdo aberrante, heterogénea a
homeostase prazer-desprazer, atravessada pela categoria do impossivel” (p. 40).

Significante Nome-do-Pai e Metéfora Paterna

Lacan (1956) afirma que o fendbmeno psicético é a emergéncia de uma
significacdo na redlidade. Essa significacdo, porém, jamais entrou no sistema da
simbolizagdo. Quanto ao processo de simbolizacdo, sdo temas importantes no estudo das
psicoses o significante nome-do-pai e a metafora paterna. Lacan (1957/58) cria os termos
paraexplicar arelagdo do sujeito com o significante.

Souza (1999), retomando Lacan, salienta que o significante nome-do-pai — pai
simbdlico — da suporte a funcdo simbdlica, sendo esse suporte essencial na operacéo da
metafora paterna, que ordena uma estrutura onde o individuo € assujeitado alei simbdlica
e a seus desdobramentos imaginarios.

Em outras palavras, Dor (1995) traduz o significante nome-do-pai como um
movimento que vai do espaco imaginario ao ssmbdlico. Segundo Dor, esse movimento

tem a ver com a circulacdo do objeto falico, onde € introduzido o falo simbdlico. Esse

2 A importancia do significante nome-do-pai na organizacéo da psicose seré discutida no topico seguinte.



objeto tem a funcdo de determinar qual o verdadeiro lugar do objeto do desegjo da mée,
permitindo que a crianga passe do estado de assujeitado ao de sujeito. Ou sgja, acrianca se
torna sujeito, e ja ndo ocupa mais o lugar de primeira identificacdo imaginaria com o
objeto de desgjo damée.

Souza (1999) cita a funcéo fdlica como principal conseguéncia da metafora
paterna. O falo em sua vertente imaginaria se configura como objeto de desgjo do outro. E
o efeito de castracdo imaginaria que atribui ao Outro um corpo e umafalta. Assim, o falo é
o significado do desgo.

O pai, nesse contexto, entra para fazer o corte entre mée e filho. Um corte que
€ essencial, pois da fim a essa relagdo que ainda € simbidtica no primeiro ano da crianca.

Souza (1999) salienta esta questdo da seguinte forma:

O pai separa da mée o filho apontando para ambos um alhures onde acera o
desejo, um desejo para além da méae e do filho. Essa € a lei do pai, lei da
castracdo e do desejo que vincula num destino indissociavel desejo e lei. (...) O
pai, com sua lei, interdita, separa, veta o gozo absoluto, impossibilitando a

plenitude, ao mesmo tempo em que liga o sujeito a vida. (p. 12)

Foraclusao

Quando a funcéo paterna ndo se realiza, ou sgja, quando o pai — que ndo € 0
pai Real — ndo faz esse corte, pode-se dizer que o simbdlico ficou prejudicado. De acordo
com Souza (1999), a ndo redizagdo dessa funcdo pode ser considerada uma catastrofe,
pois é exatamente quando 0 nome-do-pai € chamado e ndo responde, que a psicose se
forma. Em seu lugar, responde um buraco no outro. 1sso porque ocorreu 0 que Lacan
(1957/58) denominou foraclusdo do nome-do-pai, termo escolhido para traduzir a
Verwerfung freudiana.

A Verwerfung, citada por Freud pela primeira vez em 1894, € explicada por
Checchinato (1988), que retomando Lacan, a descreveu como “ago que ndo é admitido a

titulo dos significantes primordiais, e isso tem por efeito a constituicdo de um buraco no



simbdlico” (p. 15). Checchinato (1988) fala que esse buraco se abre no momento em que o
sujeito percebe a falta do significante. Esse € 0 momento da separagdo na relacdo entre
significado e aparelho significante. Isso implica em fenbmenos onde se decompde 0
discurso interior, havendo uma linguagem cada vez mais carente de significagdo. O
equilibrio do sujeito entra em fragilidade, e ele agora passa a ser guiado pelo registro do
imaginério.

O desencadeamento dessa crise, segundo Calligaris (1989), é vinculado ao fato
do sujeito necessitar ter como referéncia uma “amarragem central”, que é paterna.
Amarragem esta que ndo foi simbolizada na psicose. A problematica da psicose se
encontra nareferénciaimpossivel a este nome ndo simbolizado.

A faéncia dessa lel da simbolizacdo, a foraclusdo, é a responsavel pela
psicose, trazendo diversas consequiéncias ao individuo. Consequiéncias certamente dificeis,
dolorosas. E como se pessoa perdesse seu rumo, seu referencial, surgindo dentro dele,
entdo, uma profunda inquietacdo, um sofrimento, uma angustia que parece interminavel.

Oliveira (2001) descreve essa perturbacdo presente no individuo psicético
como uma ferida profunda em sua personalidade. Essa ferida é provocada de maneira
intensa e absoluta, repleta de particularidades. Encontra-se prejudicada a capacidade de
comunicagdo do paciente, bem como o seu modo de apreensdo do real, e a maneira de
lidar com situagdes sociais, envolvendo passado, presente e futuro.

Interessante a forma como Souza (1999) descreve essas consequéncias penosas
a0 individuo psicético: “E assm que, na Ultima auséncia dessa lei (da simbolizag&o),
surpreendemos a inquietacdo dos corpos e o tumulto das falas — corpos que pedem
definicdo e falas pelo absoluto das certezas contraditorias, corpos e falas testemunhos da
errdncia do sujeito.” (p.16).

Esta tamanha inquietacdo dos corpos e tumulto das falas parece testemunhar
n&o somente a errancia do sujeito, mas uma tentativa de organizac&o. Nesta tentativa pode
estar envolvido, mesmo que de maneira sutil, um pedido de guda, em vista do desespero
de alguém que busca encontrar uma janela, uma saida, que proporcione algum aivio a

dor e angustia.



DELIRIO

De acordo com Jaspers (2000), o delirio exerce funcdo fundamental na
psicopatologia, e seu conceito ndo pode ser dado por encerrado considerando-se apenas
uma Unica definicéo.

Dagaarrondo (2000) se refere ao delirio como uma construgdo, que €
elaborada a partir de uma tentativa de organizacdo da mente. Essa tentativa esforcada
aparece em funcdo de uma necessidade de reorganizar o aparelho psiquico, que se
encontra em confusgo.

Para um melhor entendimento do que € o delirio, Jaspers (2000) afirma que
este sO aparece onde se pensa e se julga. Assim, idéias delirantes sdo juizos errados,

falsos, de umaforma patol 6gica. Esses juizos falsos possuem algumas caracteristicas:

1) Uma convicgdo absoluta, aderindo a esses fal sos juizos com uma certeza
subjetiva e incontestavel;

2) Umaimpossibilidade de influéncia mesmo por parte da experiénciae de
raci ocinios sensatos, concisos,

3) Uma impossibilidade do contetdo.

Henri Ey (1981) parece ir um pouco mais aém em suateoria, pois afirma que
ndo se pode entender por idéia delirante apenas as crencas e concepgdes que aparecem na
ficcdo do sujeito delirante. Assm, ndo se pode tomar como certa a concepgdo de idéia
delirante apenas como um simples erro de julgamento. Muito mais que isto, o delirio
engloba diversos fendbmenos ideoafetivos, dentre eles ilusdes, intuicdes, interpretacoes,
alucinagdes, etc. O delirio, dentro desta perspectiva, ndo é algo acidental. Tem, sSim, uma
ligacdo estreita e permanente que une o sujeito ao seu mundo.

Seguindo entre as tentativas de compreensdo do delirio, Lopes (1982)
apresenta a idéia delirante em sua obra como uma mudanca radical do funcionamento do

psiquismo, que acaba por trazer uma necessidade que sustente esta mudancga, No caso o



delirio. Para que ocorra esta mudanca, ha uma influéncia do estado afetivo. O delirio,
neste caso, aparece em um quadro caracteristico de alguma vivéncia patol bgica.

Scharfetter (1997) aponta o delirio como “a convicgdo privada e privativa,
determinante da vida, por parte de uma pessoa, sobre s mesmo e seu mundo” (p.214).
Destaforma, quer dizer que o delirio é na verdade um saber, que, para o paciente, € como
algo absolutamente veridico, ndo necessitando de qualquer fundamento ou explicacdo que
comprove esta veracidade. Esta conviccdo privada do delirio, acaba, infelizmente, por

isolar o doente delirante do seu mundo, o que traz a ele alienacéo.

Origem e manutencéo do delirio

De acordo com Dalgalarrondo (2000), os delirios podem se estruturar de
maneira simples, com idéias desenvolvidas em torno de um sd conteldo; complexa,
englobando varios temas e facetas ; ndo-sistematizada, sem tema consistente e de
contetdo variante; e sistematizada, com boa organizacdo, temas duradouros e persistentes.

Essa estruturacdo depende de mecanismos constitutivos que influenciam a
formac&o do delirio. Apesar de um certo cuidado da psicopatologia ao tratar desse assunto,
em funcdo da pouca consisténcia das evidéncias, Dagalarrondo (2000) cita como
principais mecani Smos:

- Interpretacéo (Delirio Interpretativo): mecanismo geralmente freqiente na
formacdo de todos os tipos de delirio. O delirio que, em sua maior parte €
interpretativo, respeita uma certa l6gica, ndo aparentando total repugnancia
averdade.

- Intuicdo (Delirio Intuitivo): nesse caso, o individuo intui o delirio, e isso
ocorre subitamente, sem nenhuma fundamentacdo que leve a
verossimilhanca deste delirio.

- Imaginacdo (Delirio Imaginativo): mecanismo também freglente na
formacdo da maioria dos delirios. Nesse caso, o individuo imagina ago, e a

partir dai constréi seu delirio.



- Afetividade (Delirio Catatimico): o delirio, nesse caso, se desenvolve em
estados af etivos intensos, como depressdes graves ou estado de mania.

- Memoria (Delirio Mnémico): nesse mecanismo, elementos da memoria,
falsos ou verdadeiros, constituem uma dimensdo delirante.

- Alteracdo da Consciéncia (Delirio Onirico): nesse caso, 0 delirio vem
associado a turvacdo da consciéncia, ou sga, quando a consciéncia se
encontra em estado alterado, como em situagdes de grande ansiedade,
vivéncias oniricas, etc.

- AlteragBes Sensoperceptivas (Delirio Alucinatério): o delirio, neste

contexto, surge a partir de vivéncias alucinatorias.

Quanto a classificacdo do delirio, Jaspers (2000) fala de idéias delirdides (ou
delirio secundario), onde os delirios sdo originados de uma maneira compreensivel, pois
estdo envolvidos afetos e vivéncias af etivas que de alguma forma abalam o individuo. Mas
salienta como delirio verdadeiro as auténticas idéias delirantes (ou delirio primério), onde
os delirios ndo fornecem uma base de segmento psicoldgico e sdo, fenomenol ogicamente,
algo extremo.

Segundo Jaspers (2000), enquanto um pensamento normal correto surge a
partir de experiéncias normais, uma idéa delirante tem sua fonte na experiéncia priméria,
gue é fundamentada de forma subjetiva, e é estranha a experiéncia comum.

Jaspers (2000) enfoca a grande dificuldade existente na compreenséo e
apreensdo das vivéncias delirantes primérias. Dentro dessa perspectiva, o doente sente,
antes de tudo, algo que lhe é estranho, adgo que ele pressente. A partir desse
pressentimento, tudo adquire uma nova significacdo. H4 uma modificacgo sutil em tudo

gue o cerca. Jaspers (2000) explica essas modificagdes dizendo:

Na disposicdo delirante ha sempre algo presente, embora totalmente
impreciso, o germe de valor e significacdo objetivos. Esta disposi¢ao
delirante geral, sem conteido determinado, deve ser insuportavel. Os
doentes sofrem horrivelmente; e conseguir uma idéia determinada ja é como

um alivio. (...) Nascem entdo convic¢des de determinadas perseguicoes,



crimes, incriminagdes ou na direcdo delirante oposta, convicg¢des de idade de

ouro, de elevacéo divina, santificacéo, etc (p.121).

Scharfetter (1997) salienta que o delirio pode surgir subitamente, bem como se
desenvolver aos poucos, formando-se geralmente a partir do chamado humor delirante. O
humor delirante engloba um sentimento estranho, que mais parece uma ameaga, COmMo se
ago, geralmente ruim, fosse acontecer. E um estado de humor de desconfianca, angustia,
susto; de sensac@o de acometimento de desgraca, para o préprio paciente ou 0 ambiente
que o cerca. A partir do humor delirante, o paciente € possuido por essas sensacOes,
passando a adquirir um pensamento delirante. Dada essa construcdo e instalagcdo do
delirio, acontece o que Schafetter chama de sistema delirante.

Segundo Jaspers (2000), apbs esta primeira producdo de pensamentos
delirantes, 0 paciente passa, em muitos casos, a manter esses pensamentos como uma
verdade absoluta, independente de indicios ou até garantias que venham a mostrar que ele
esta errado. Esta é a chamada incorrigibilidade. O delirio auténtico € incorrigivel devido a
uma suposta modificacdo rea da personalidade do individuo.

Também interessado no verdadeiro motivo da manutencdo do delirio, Sims
(1995) apud Dagalarrondo (2000), fala de aguns fatores envolvidos nesta estabilizac&o,
dentre eles:

- a inércia no que diz respeito a mudanca de idéias e a necessidade de

constancia dessas idéias com o passar do tempo;

- uma vida enfraquecida e falha em contatos com outras pessoas, isolamento

social ou mesmo o fato de ndo falar alingua dominante do local onde mora;

- um circulo vicioso, que faz com que 0s outros se afastem, em consequéncia

do comportamento agressivo e hostil do paciente €,

- novas interpretacGes delirantes que o paciente pode vir a construir, para

gue continue se sentindo bem, apesar do afastamento de pessoas que com

ele convivem.

ManifestacOes de vivéncias delirantes primarias



Segundo Jaspers (2000), qualquer pensamento tem significagbes. Essa
significagdo adquire um caréter de realidade quando se faz presente no que se percebe. A
percepcao vem também repleta de significacbes. As vivéncias delirantes primérias estdo
vinculadas justamente a esta visdo de significagdes, pois é esse saber de significacfes, que
se da de maneira imediata. Para melhor explicitar essas vivéncias ddirantes, Jaspers

(2000) fala de trés importantes manifestagdes do delirio. S&o elas:

1. Percepcdes delirantes

Sé0 percepcbes que vao desde vivéncias imprecisas e equivocadas de
significacdo até claros delirios de observacdo e auto-referéncia. Vivencia-se
imediatamente o significado numa percepcéo que é normal no aspecto sensorial. Segundo
Nunes (1976), o paciente vé ou ouve algo com uma percepcdo normal, sem distorgoes,
mas atribui a essa percepcao real um significado anormal.

Uma percepcdo delirante pode ser identificada, por exemplo, se um paciente,
ao caminhar pelarua, passa ao lado de um carro estacionado com uma senhora dentro. De

repente, este paciente passa a acreditar que aguela senhora estacionara ali paravigié-lo.

2. RepresentacOes delirantes

Essas representagbes sd0 como novas significagdes, novas cores, novas
lembrancas, ou vém como acontecimentos repentinos. Schneider (1949) apud Nunes
(1976), preferiu denominar, ao invés de representacdo, intuicdo delirante. Na intuicdo
delirante, € como se 0 paciente recebesse “iluminagdes’. Nesse caso, ndo existe uma
percepcao que sirva como ponto de partida para o delirio. Essa representacéo é direta, vem
COomMo uma intuigao.

Para melhor exemplificar uma representacdo delirante, pode-se citar, por
exemplo, um paciente que venha enfrentando problemas de relacionamento e,
repentinamente, de forma clara e certa, ele conclui que tudo isso tem acontecido por causa
de um primo que mora longe, com quem ele sequer mantém contato fregtiente. Ele ndo
term como provar isso, mas tem certeza, pois acredita que essa descoberta se “impos’ aele

como um fato evidente.



3. Cognicoes delirantes

S30 coghicdes que tém como caracteristica importante a freqUéncia
Geramente ocorrem em psicoses agudas, onde o0 paciente acredita ter um conhecimento de
algo sem ter nenhum sina de clara intuicdo sensivel sobre tal fato. Ou também em
vivéncias concretas vinculadas a essas cogni¢oes.

Uma cognicdo delirante pode ser explicada, por exemplo, se um paciente vé
pela televisdo que, em sua cidade, estdo sendo observados sinais estranhos, que sugerem
uma suposta visita de extraterrestres. A cidade estd mobilizada para descobrir tal mistério.
Neste momento, 0 paciente sente-se como um extraterrestre, e acredita fazer parte de um

grupo de extraterrestres que esta invadindo a cidade.

Tipos mais frequentes de delirio

Paim (1978) apresenta 0s seguintes tipos de delirio como os mais fregientes:

> Délirio de Perseguicdo

Um dos delirios mais freqlentes, pode iniciar-se de diversas formas. Muitas
vezes, surge repentinamente, como se fosse uma inspiragéo, junto a um sentimento de
certeza subjetiva. O delirio de perseguicdo pode seiniciar também de maneira progressiva,
tendo como ponto inicial 0 humor delirante. Nesse caso, 0 paciente passa a sentir uma
desconfianca extrema, excessiva, em relacdo as outras pessoas. E passa também a perceber
nos outros sentimentos de hostilidade, hipocrisia, falsidade, etc. Quando esse tipo de
delirio encontra-se desenvolvido por inteiro, as pessoas conhecidas — antes era mais
freqliente com desconhecidos — passam também a fazer parte dos perseguidores.

De acordo com Dalgalarrondo (2000), a perseguicéo € o tema mais encontrado
nos delirios, e entre as queixas dos pacientes, encontram-se, por exemplo, as sensacdes de

que estdo querendo prendé-lo, mata-lo, envenena-lo ou até enlouquecé-lo.

> Delirio de Relagdo



Nesse tipo de delirio, os acontecimentos mais simples e corriqueiros passam a
adquirir um significado especia. Desta forma, tudo que acontece no meio exterior passa a
ser visto pelo paciente como algo especiamente vinculado a ele. A percepcdo ndo é
alterada, mas se modifica pela vivéncia delirante.

Esse delirio mantém, segundo Henry Ey (1997), um cardter menos rigido, e
encontra-se presente geralmente em individuos timidos, ansiosos, sensiveis as reacoes e
opini®es dos outros, etc. E é nesse quadro de grande vulnerabilidade que se desencadeia o
delirio.

> Delirio de Influéncia

No delirio de influéncia, o paciente sente que estd sendo vitima de forcas,
influéncias externas, como por exemplo, influéncias de telepatias, de radiacéo, de choque
elétrico. O paciente se refere também a méquinas manipuladas por outras pessoas, que
foram criadas e est&0 sendo utilizadas contra ele.

Henry Ey (1997) afirma que nessa experiéncia de influéncia, o doente sente-se
submetido a vérias comunicacBes, geralmente de comandos do pensamento. E como se

fluidos captassem seu pensamento.

> Delirio de Ciume

Quando visto como delirio auténtico, manifestase em pacientes com
esquizofrenia parandide. Na maioria dos casos, ocorre na forma de delirio de infidelidade
conjugal, onde acredita que esta sendo enganado, ou que estdo tentando enganélo. 1sso
faz com gue o paciente passe a vigiar frequentemente seu conjuge, estando presente uma
desconfianca patol 6gica. Fregiientemente o paciente identifica como supostos amantes de
seu conjuge as pessoas mais proximas do casal. Esse tipo de delirio geramente é de

naturezaviolenta

> Delirio de Grandeza
Esse tipo de delirio pode assumir aspectos que variam de acordo com o
paciente, podendo ser, desta forma, dividido em: delirio de grandeza propriamente dito,

delirio ambicioso, delirio de riqueza, delirio de invencéo, delirio erdtico, etc.



O delirio de grandeza propriamente dito, segundo Paim (1978), faz com que o
paciente se sinta superior aos outros nos quesitos inteligéncia, salde e forga fisica. No
delirio ambicioso, o paciente passa a apreciar de forma exagerada sua propria
personalidade, sentindo-se superior aos outros. No delirio de riqueza, o paciente acredita
ter uma fortuna valiosa, ser riquissimo, proprietério de diversos imdéveis, etc. O delirio de
invencdo, menos freglente, faz com que o paciente acredite ser o inventor de férmulas,
aparelhos, maquinas revolucionérias. O delirio erotico pode ser visto como uma variavel
do delirio ambicioso. No caso do delirio erético, o paciente acredita estar sendo
correspondido no amor que sente por alguém. Desta forma, este paciente acaba por
interpretar qualquer olhar, gesto ou palavra deste alguém como provas legitimas de amor a
ele.

Sharfetter (1997) observa que o delirio de grandeza propriamente dito surge
quase exclusivamente nos homens, enquanto o delirio erético ja é mais freqlente nas
mulheres. J& em outros tipos de delirio ndo foram encontradas observacdes significativas

com respeito ao género.

Além dos citados acima, pode-se encontrar na obra de Dalgalarrondo (2000)
outros tipos de ddirio, que o autor explicou baseando-se também nas propostas de
Manfredini (1959). S&o eles:

> Delirio de Reivindicagéo

Neste tipo de delirio, 0 paciente passa a acreditar que € vitima de terriveis
injusticas contra ele, acabando por se envolver em disputas legais, brigas interminaveis,
etc.

De acordo com Henry Ey (1997), esse delirio é presente em individuos
geramente desconfiados, vingativos e de carater dificil. De forma geral, essas
caracteristicas agrupam-se na chamada constituicdo parandica, onde estéo presentes, por

exemplo, o orgulho, o juizo falso e arigidez psiquica.

> Delirio de Reforma



Nesse delirio, 0 paciente se sente destinado a salvar, revolucionar o mundo ou

a sociedade em que ele vive.

> Delirio Mistico ou Religioso
Nesse tipo de delirio, 0 paciente acredita ser, ou estar em comunhd com
lideres religiosos poderosos, um deus, um messias. Sente, desta forma, ter poderes

misticos.

> Delirios de contetdo depressivo

Esse tipo de delirio subdivide-se em: delirio de ruina; delirio de culpa e auto-
acusacdo; delirio de negacéo de 6rgéos; e delirio hipocondriaco.

De acordo com Dalgalarrondo (2000), no delirio de ruina, o paciente acredita
viver num mundo onde sb hé tristezas, desgracas, fracassos. O delirio de culpa e auto-
acusacdo se caracteriza por um paciente que afirma, convicto, ser uma pessoa indigna,
imoral, e responsavel por tudo de ruim gque acontece em sua volta. No delirio de negagdo
de orgéos, o paciente sente alteragdes profundas em seu corpo, como a falta de um ou
mais 6rgdos, ou até mesmo a sensagdo de que seu corpo estd apodrecendo, ou sendo
destruido. No delirio hipocondriaco, o paciente cré, com extrema certeza e conviccdo, que

estad com alguma doenca grave, ou que iramorrer em breve.

> Delirio cenestopatico

Neste delirio esta presente uma interpretacdo delirante de sensacdes corporais,
onde o paciente, por exemplo, passa a acreditar na existéncia de animais ou objetos dentro
de seu corpo.

> Delirio de infestacdo
Neste tipo de delirio, o paciente pode adquirir a sensacdo de que seu corpo esta
repleto de peguenos organismos, como insetos, vermes, etc. O delirio pode ser

acompanhado por alucinacdes tétels.

> Delirio fantastico ou mitomaniaco



Este tipo de delirio é caracterizado por um paciente que conta, amaior parte do

tempo, histérias que ndo existem, totalmente fabul osas, sem qualquer senso de critica.

A visdo apresentada por autores de obras psiquiétricas, em geral, apresenta o
delirio de uma forma mais especifica e descritiva. Todavia seria também interessante
observar o delirio de maneira dindmica, considerando como pontos essenciais as vivéncias
subjetivas navida do paciente.

Costa (1997) lanca uma critica ao conceito pré-constituido de delirio, como
algo que seria apenas o rompimento da relacdo natural entre as palavras e coisas, onde o
delirante se encontraria fora da oportunidade de compartilhar o contato com seu grupo
socia. O autor defende a necessidade de proceder “a uma andlise da referéncia absoluta,
ou sgja, daquilo que as sentencas querem dizer” (p. 05).

Desta forma, é possivel pensar no delirio ndo apenas como ago totalmente
errante e fora do comum quanto ao juizo. Sim, 0s juizos podem ser errbneos, mas podem
trazer contetidos que fagam sentido ao sujeito quando este é visto de forma global.

O delirio, dentro de uma concepcdo de tentativa de reconstrucdo do mundo,
ndo pode ser considerado como algo totalmente desarticulado e sem significados. Seu
conteido, mesmo que visto como fora de uma |6gica comum, com a qual o ser humano
considerado “normal” esta habituado, pode fazer sentido. E uma reconstruc3o, é uma nova
realidade, mas isso ndo tem como regra a impossibilidade de uma interpretacéo, e até

mesmo de compreensdo do delirio.



O PAPEL DO DELIRIO

O delirio como reconstrucdo do mundo

O ddlirio parece funcionar como uma adaptacdo do individuo a uma reaidade
angustiante, dificil. E por meio do delirio que este individuo passa a ver o mundo de
maneira modificada, como uma tentativa de restabel ecimento, para que ele consiga viver
melhor, ou em alguns casos, sobreviver. N&o é facil, e talvez sgja até duvidoso, no sentido
de proporcionar uma melhora, chegar a um paciente delirante para afirmar que aquilo em
que ele acredita ndo passa de umailusdo.

Jaspers (2000) pontua:

O seu mundo se transformou na medida em que, nele, ou abrangendo-o,
domina um conhecimento transformado da realidade, de sorte que a correcéo
deveria parecer um desmoronamento do préoprio ser, assim como realmente é
para a consciéncia do enfermo. O homem n&o pode crer no que eliminaria a

propria existéncia (p.129).

Segundo Freud (1900), em sua obra A Interpretacdo dos Sonhos, o delirio traz
consigo um sentido. O que o faz parecer incompreensivel sdo as suas lacunas. O delirio é
como um resultado da censura que ndo esta mais funcionando. Parece ser nahora em que a
dor psiquica esta em seu auge, que a censura deixa de existir. Neste momento, o delirio
pode ser encarado como uma busca pela saida do sofrimento.

Sterian (2001) chama a atencéo para o que Freud chamou de determinismo
psiquico dos sintomas da mente. Esses sd0 sintomas que aparecem a partir de todo um
processo dindmico de estruturacdo do psiquismo, em meio ao trageto que o individuo
percorre em sua vida. Trata-se, nesse caso, de entender o delirio como um sintoma. Entéo,

para entender melhor 0 que acontece com esses pacientes, devem ser buscadas explicactes



tanto em fatores recentemente ocorridos quanto em causas de sua historiade vida. A partir
deste ponto, Sterian (2001) chama de fator precipitante algo que propiciou ou facilitou o
aparecimento desses sintomas delirantes. Tomando como exemplo, a autora cita o caso de
C., uma paciente com o diagnostico de esquizofrenia, levantando a hipétese de que o fator
precipitante que a levou a uma das internacfes foi a forma como ela lidou com seu
namorado, quando este n&o a apoiou em uma suspeita de gravidez. Ao invés de gjudala, o
namorado chegou a dizer que, se houvesse gravidez, o pai néo seria ele. Este, no caso,
seria o fator precipitante, mas ndo seria, em absoluto, a Unica causa dos delirios de C. Uma
questdo vinculada ao desencadeamento do delirio seria a relacdo de conflito entre a
paciente e sua mée. Ha uma suposta relacéo entre o fator precipitante e o passado da
paciente.

Sterian (2001) levanta como hip6tese para a formagdo de conflitos psiquicos
adquiridos por C. agumas situagbes vividas por €la. Pontua, dente tais situacBes, a
submissdo de C. por sua mée, a0 mesmo tempo em que amejava ter vida propria
Utilizando-se do subterfugio de engravidar, C. acreditava que conseguiria enfrentar
melhor tal situacdo, ja que passaria a dedicar-se também ao filho. Mas néo foi isso que
aconteceu. A mée da paciente faleceu tempos depois, 0 que aumentou ainda mais a culpa
sentida por C., que passou a acreditar ser responsavel por essa morte. Observando que C.
tentava elaborar seu narcisismo por meio da relagdo terapéutica, Sterian (2001) levantou a
hipétese de que C. ndo tinha, no momento, um ego integrado. Dentre suas observacdes
durante a andlise, foi também constatado que, para C., o fato de ndo ter nascido homem
trouxe influéncias negativas muito fortes em seu psiquismo. Outro dado pertinente na
andise de C., € que seus pais demonstravam, além dalastima pela morte de seu irméo, um
desgjo de ter tido outro filho do sexo masculino, que substituisse o filho morto. A autora
ainda ressalta como primeira invasora traumatica a0 Seu psiquismo a enorme excitacdo
decorrente de seu contato com a mae. “C. aprendeu, portanto, muito cedo a usar o
mecanismo de recusa. No entanto, sua manutencdo, enquanto modo de ler a realidade,
abriu o caminho para a formagdo de mecanismos psicéticos de se relacionar com o
mundo” (p.76). Diante de uma “proposta narcisista’ que C. recebia de sua mae, ao
viverem uma relacdo simbidtica, a paciente acabava por encontrar-se impossibilitada de

desenvolver seu psiquismo em diregdo a fase genital. C., entdo, ndo desenvolveu



condicdes suficientes para fazer uma escolha unificada de objeto. Seu ego estaria, entéo,
desintegrado. O surgimento de um ego integrado, na chamada fase narcisica, ndo ocorreu.
Seu corpo ndo era reconhecido como um todo. 1sso acabava por trazer a C. uma vivéncia
constante de ameaca a sua identidade. C. ndo podia demonstrar qualquer sentimento ou
interesse que alevasse a uma demonstracéo de existéncia de vida prépria.

A partir do levantamento das hipoteses por Sterian (2001) ressaltadas no caso
de C, pode-se comecar a entender as mudangas no conteido e curso de seu pensamento. C.
passou a apresentar um quadro onde se encontravam presentes delirios de perseguicéo.
Imaginando estar sempre abaixo do ideal recomendado por seus pais, C. acabava “se
perseguindo” em funcdo de uma culpa desmedida. C. foi também intensamente vigiada
pelos pais, em razédo de um medo extremo que estes tinham de perdé-la. De uma forma
sufocante, C. foi cuidada por sua mée.Tinha suas vontades atendidas antes mesmo que
pedisse. A paciente ndo adquiriu, portanto, a capacidade de “simbolizar” o que por ela era
desgjado.

Foram também observados por Sterian (2001), na paciente C., disturbios da
linguagem, da vida afetiva e da sensopercepcao. Algumas frases por ela proclamadas
“condensam” diversas representactes. Deu-se uma substituicdo da representacdo de coisa
pela representacdo de palavra. As paavras, nesse caso, ndo se atrelam ao simbolo de
alguma coisa. A autora observou, a partir das histérias que C. contava durante as sessdes,
gue esta apresentava também uma “ambivaléncia afetiva’, muito comum em pacientes
psicoticos. Como foi explicado no primeiro capitulo, a partir da retomada da lei freudiana,
quando ocorre a perda da realidade na psicose, essarejeicao dareaidade nunca € dadade
maneira completa, havendo ainda uma troca libidinal. As novas percepcdes devem ser
adaptadas a essa nova realidade, dai o surgimento de aucinagdes, também observados na
paciente.

Sterian (2001) finaliza o caso de C. ressaltando o desamparo vivenciado no
fator precipitante como algo ja experimentado pela paciente. 1sso gjuda a entender de
formamais clara, como ocorre esta dinamica onde se desencadeia uma crise delirante.

Tomando como base o fator precipitante de Sterian, pode-se observar na obra
de Freud (1911) sobre o relato autobiografico caso do Dr. Schreber, o préprio relato de

Schreber, que afirma que nas duas vezes em que sofreu “distirbios nervosos, ambas



resultaram de excessiva tensdo menta” (p. 13). Ele fala de dois momentos de sua vida. No
primeiro, Schreber, na profissdo de advogado, teve a oportunidade de se apresentar como
candidato a eleicdo para um cargo importante; no segundo momento, teve de assumir
novos e grandiosos deveres em sua carreira. Na obra de Schreber infelizmente ndo se
encontram dados suficientes para uma andlise de sua histéria de vida. Porém h& condicoes
de deduzir que, em funcdo de uma estrutura fragil, Schreber provavelmente, em algum
momento de sua vida, entrariaem crise.

Pb&de ser observado, no primeiro semestre de 2003, em um estagio realizado
pela autora da presente monografia no hospital psiquiatrico CRIEP (Clinica de Referéncia
em Intoxicagbes e Emergéncias Psiquidtricas), o quanto o nivel de frustracdo pode ser
significativo no desencadeamento de quadros delirantes. A seguir serdo relatados alguns
casos observados na clinica®. Nos breves relatos seguintes , ndo foi possivel a reconstrucéo
da historia clinica como explicitado por Sterian no exemplo de C., mas foi possivel
observar e levantar algumas hipGteses sobre o fator precipitante verificado no
desencadeamento das crises delirantes.

Um dos casos mais marcantes presenciados no CRIEP, foi o do paciente H.,
gue apresentou o desencadeamento de um sistema delirante um més apds o término de seu
casamento. Durante o periodo de internagcdo, o paciente verbalizou sobre o quanto foi
traumético o rompimento dessa relacdo, ja que, segundo ele, ambos viviam em um
esquema de intensa interdependéncia. Durante o més precedente ao delirio, H. deixou de
se dimentar, passou a beber diariamente, abandonou o trabaho, chegando a ponto de n&o
conseguir levantar-se da cama. A familia, preocupada, foi até sua casa, na intencéo de
retirélo de 14, e isso foi feito. A partir deste momento, 0 paciente surtou. Sentia-se
perseguido por policiais. Em meio a tamanho desespero, H. trancou-se dentro do banheiro
de casa e, com uma lamina de barbear cortou seu pulso de maneira profunda. Afirmou,
posteriormente, que “alguém” o incentivara a fazer isso. A familia narrou ao psiquiatra
responsavel pelo caso que H. ja havia passado por crises parecidas, mas ndo tdo fortes
como esta. Porém foi observado que, em todas as ocasifes antecedentes ao delirio, havia

um elevado grau de stress, tristeza, frustracdo. Superada a crise, H. afirmou que jamais

% Os casos aqui relatados passaram por supervisao e autorizagao dos profissionais do CRIEP, para que fosse
liberada sua publicacéo no presente trabalho.
* Importante ressaltar o sigilo nos dados de identificagéo dos pacientes aqui citados.



pensou em acabar com a propria vida, como parecera. Enfim, H. parecia viver de maneira
tranqiila e coerente com a realidade. Porém, diante de grandes frustragdes, tudo parecia
levélo a uma dor imensa, que provavelmente favorecia o desencadeamento do delirio,
como se este assumisse 0 papel de valvula de escape de seu sofrimento.

Essa observacdo de que H. conseguia viver dentro da sociedade de maneira
normal, junto a constatacdo de alguns funcionarios da clinica de que ele tinha enorme
inteligéncia, € um fator relevante. H. possuia habilidades para se comunicar, agradar,
cativar qualquer pessoa. Conseguia trabalhar de maneiratranquila, e inclusive assumiu um
papel importante entre os outros pacientes da clinica, pois passou a dar forca aos
desanimados, conselhos otimistas, além de querer sempre produzir, como desenhar o que
dizia sentir. O que poderia ser téo ruim para H. a ponto de modificar toda sua forma de
conduzir a vida? O que estaria escondido por tréas deste fim de relacionamento, para que
fizesse deste paciente alguém t&o fragil? E o principal, por que o desencadeamento da
crise surgiu neste momento de tamanha dor? Um fator consideravel é que seus delirios
nunca apareceram em momentos bons de sua vida. Todavia, estdo envolvidos aqui
mecaniSmos importantes que se unem a dor desses momentos em sua vida. Sua estrutura
fragil
€ claro, abriu portas aos delirios. O fator desencadeante, apesar de sua extrema
importancia, ndo foi capaz de, por s SO, provocar um quadro deirante. Esse
desencadeamento provavel mente se deu a partir da correlacéo entre este fator e atrajetéria
e construcdo da subjetividade de H.

F., sexo masculino, chegou a clinica com diagndstico de psicose ndo- organica
ndo-especificada. Nos momentos em que se manifestava o delirio, F. afirmava que sua
méae era injusta por té-lo internado na clinica apenas pelo fato dele ter querido “benzé-la,
para que €la ndo caisse tanto da escada’. F “sentid’ que tinha como missdo proteger sua
mée, “orar por ela dia e noite”, pois suas oragdes tinham um efeito curativo sobre a mée.
Seu discurso era quase totalmente vinculado a questdes religiosas. O que se soube na
época da internacdo de F. é que sua mae ja ndo aglentava mais os delirios do filho.
Chegou a comentar com aguns funcionérios da clinica que estava sendo impossivel a
convivéncia com e, inclusive pela fata de afinidade entre ambos, desde a infancia de F.

Este, talvez para se “proteger” desta sensacdo de rejeicdo por parte da mée, pode ter



encontrado nos delirios uma explicacdo para 0 que na verdade ele encarava como um
“dom”. Desta forma, o paciente conseguia ver a mae como alguém ignorante, que ndo era
capaz de perceber suas habilidades de cura por meio de oragbes. Ou sga, paraF. eramais
facil acreditar que sua mée o internou por ignorancia, mas jamais por falta de amor.

Também no CRIEP foi observada a paciente A., com diagnéstico de
Transtorno Afetivo Bipolar, apresentando vivéncias delirantes a maior parte do tempo.
Dizia sentir uma aegriaintensa, vinculada aidéade que foi “salva’, “curada’, por aguns
funcionarios da clinica e por Deus. Gostava de abracar e beijar as pessoas, chegando até
mesmo a se emocionar, afirmando que estava muito feliz com a presencga de todos ao seu
redor. Porém, quando se apresentava depressiva, acreditava estar perto do dia em que
morreria, ou dizia ser uma pessoa muito ma, denominando-se de “cobra’, afirmando ser
perversa com quem atravessasse seu caminho. Observou-se, nesta paciente, um aumento
na frequéncia e gravidade dos delirios, cada vez que seu marido prometia telefonar ou
visitala na clinica, e isso ndo acontecia. A expectativa da presenca do marido parecia
desorganizar a estrutura ja fragilizada de A., mesmo quando esta apresentava um grau de
melhora ou estabilizacdo de sua doenca. Esses delirios de A. pioravam de forma repentina,
mas geralmente apods as desilusdes com o0 marido. Esta ndo era a Unica causa aflitiva para a
paciente, e infelizmente ndo se pbde ter acesso a sua histéria de vida, para enfim saber
como foi formada sua estrutura psiquica. Este agui apresentado foi um dos fatores
precipitantes observados com maior freqiiéncia, mas certamente seria necessario saber de
sua estruturacdo psiquica parater umanocdo maior da verdadeira funcdo de seus delirios.

Casos como estes parecem fornecer indicios de que a dor e a frustragdo estéo
vinculadas de maneira intima ao delirio, este surgindo como uma tentativa de evitagdo do
sofrimento, mesmo que seus temas e personagens sgam, muitas vezes, desagradaveis ao
paciente.

Souza (1999) traz esta questdo da fantasia delirante colocando em pauta que,
diante do vazio do Outro — que passa a ser percebido como mau e opressor —, da sensagéo
de falta de protecéo, do real traumatico, o0 sujeito passa ater que escolher entre aniquilar-
se ou reconstruir seu mundo. E o delirio é tido exatamente como “trabalho de reconstrucéo
do mundo, trabalho feito de amor e odio, trabalho de ligacdo, movimento de atar e

desatar” (p.103). E esse delirio, quando bem construido, pode trazer até uma visdo do



Outro como amigo. Souza exemplifica esta questédo com a fala de uma paciente delirante,
gue disse: “Foi na época em que eu estava mais precisando de alguém que as vozes
vieram” (p.103). Nesse caso, parece que o delirio conseguiu fornecer a paciente um tipo de

reconstrucéo em que houvesse uma adaptacéo mais facilitada a realidade.

O que o delirio quer dizer?

Quanto ao contetido do delirio, parece imprescindivel que se valorize o que €
dito pelo paciente. Checchinato (1998) enfatiza esta questdo ao falar das manifestacoes
produtivas da loucura quando se vaorizam, no delirio do paciente, os investimentos que
este faz com apaavra

Costa (1997) conclui, de maneira continua a esta afirmag&o, gue 0 mundo novo
criado pelo delirante ndo apresenta como caracteristica apenas palavras vazias. A andise
de sua fala acaba por comprovar nesse discurso uma qualidade inovadora, mesmo que
passageira. 1sso significa, entdo, que “esse mundo necessita ser reafirmado e reconstruido
incessantemente através de uma fala principalmente declarativa e ndo apenas assertiva
como poderia crer a andlise estrita dos juizos’ (p.141). Isso mostra a dificuldade, ou até
mesmo a impossibilidade de se estudar o delirio apoiando-se apenas na razéo, no sentido
|6gico.

Sobreira (1980) tece um comentario bastante pertinente ao estudo em questéo.
Ressalta que o discurso do dito louco, ou sgja, o discurso do delirante ndo segue uma
linearidade. O caminho de compreensdo é de dificil acesso. Isso, em virtude do
condicionamento a uma légica cartesiana, formal. Essa |6gica dos “normais’ certamente
dificulta o entendimento do que o paciente delirante quer dizer. Mas isso néo condiz, de
forma alguma, com a falsaidéia de que o delirante é apenas alguém de fala desconexa, e
sem significado algum.

Desta forma, € interessante averiguar que, num discurso delirante, € essencial a
observacdo do que o paciente quer realmente dizer, a partir da qualificacdo de suafaa, e

ndo o mero julgamento arespeito da coeréncia de suas palavras.



A fala do delirante, mesmo que desorganizada, € a solugdo que este encontrou
para amenizar seu sofrimento. E no espaco encontrado na andise, por meio da
transferéncia, o paciente pode adquirir essa oportunidade. De acordo com Batista & Soares
(1981), durante a andlise, o paciente “vai tecendo o fio de sua histéria, sem garantias, mas
em busca de algo que Ihe ofereca um lugar. Trata-se de busca de uma subjetivacéo
possivel, paraalém do lugar de simples objeto” (p. 32). E um pedido de socorro.

Lacan (1955) salienta que pode haver clareza e ordem no discurso do delirante,
porém deve-se investigar 0 que s80 exatamente essa clareza e ordem; deve-se estar atento

as nogdes que estdo em pauta, como 0 pensamento, o querer e a agdo. E sintetiza:

Que diz o sujeito afinal de contas, sobretudo num certo periodo de seu delirio?
Que ha significacédo. Qual, ele ndo o sabe, mas ela vem no primeiro plano, ela
se impde, e para ele ela é perfeitamente compreensivel. (...) Ela se situa no
plano da compreensdo como fenémeno incompreensivel. (...) Ainda quando o
que se compreende ndo é nem mesmo ser articulado, denominado, inserido
pelo sujeito que o explicite, isso ja se situa no plano da compreensdo. Trata-se
de coisas que em si mesmas ja se fazem compreender (p.30).

O saber ouvir

E no saber ouvir que se pode chegar ao verdadeiro sentido do delirio. Quvir de
uma forma completa, atenta, sem julgamentos. Ouvir no sentido de acolher o paciente.

Segundo Souza (1999), esse acolher € também uma forma de se disponibilizar
a aprender com o paciente. Este, ao faar, pede cumplicidade, pede compreenséo e
respeito. Quando sente que esta de fato sendo acolhido, € que o paciente pode falar sem
pudor, pode falar o que, em outros lugares, ndo teria oportunidade de dizer, nem seria
aceito. Neste contexto, o terapeuta ouve, torna-se camplice. Interpreta, da sentido, sem, no
entanto, querer influenciar, manipular.

Freud (1937) acredita, no estudo que faz arespeito do delirio, que seria valioso
o trabalho em gue se abandonasse 0 “v&o esfor¢o de convencer o paciente do erro de seu

delirio e de sua contradicdo da readlidade.” (p.303) Ao contrario disso, seria mais



produtivo, segundo Freud, reconhecer o ndcleo de verdade presente no discurso do
delirante.

Quando se falado papel do terapeuta, Cromberg (2000) afirma que, quando ha
fragilidade egdica, na transferéncia de pacientes que tiveram que constatar de alguma
maneira que a redlidade foi violenta com eles, deve-se criar 0 hovo, jamais vivido, 0
mundo de fantasia. E a partir desta construcdo é que se da a diferenciacéo entre fantasia e
realidade. Salienta também que o andista deve sacrificar seu narcisismo, utilizando-se de
suas sensagoes vinculadas a contra-transferéncia para, sO assim, poder interpretar o que se
passa com seu paciente como um todo.

Sterian (2001) afirma que, na andlise de um paciente delirante, o terapeuta
adquire o dever de “juntar as pecas do quebra-cabeca’ que representa sua vida naguele

momento:

E o trabalho da elaboragio secundaria, do pensamento consciente, que pode
permitir juntar as pecas e fazer ligacdes para atribuir-lhes um sentido. (...)
Partindo deste pressuposto, busca-se descobrir as falhas na comunicacéo: no
discurso do paciente, em sua histéria de vida e na observacao da dindmica de
suas relacGes para, a partir delas, descobrir o material rejeitado e tentar
estabelecer a comunicacgdo. No trabalho com o paciente, € na relagdo com o

terapeuta onde a rejeicao fica mais evidente (p. 140).

Aulagnier (1979) apud Sterian (2001) confirma a importancia dessa
“reconstituicdo” da historia do paciente. Isso faz com que o paciente passe ater condicdes
de adquirir sua propria identidade, reconhecendo-se como sujeito e, conseqientemente,
reconhecendo suas proprias necessidades.

Vale ressaltar que o trabalho do analista ndo é baseado em técnicas organizadas
nem tampouco discursos prontos a respeito dos pacientes psicéticos. De acordo com
Freitas & Rabelo (1981), a psicandlise ultrapassa esse ideal tecnicista, ja que o terapeuta
interessa-se, acima de tudo, pela singularidade de cada paciente. Ou sgja, 0 analista ndo
detém o saber absoluto capaz de solucionar o sofrimento em questdo. A habilidade do

terapeuta deve ir dém da teoria, j& que € impossivel a certeza das respostas que viréo



durante o tratamento. Desta forma, 0 “ato analitico sd se justifica enquanto aposta no
surgimento de um saber que concerne ao proprio sujeito. E necessario produzir uma
interrogacéo” (p. 31).

A partir da atitude de servir por parte do analista, o delirante pode construir
uma metéfora com a qual ele consiga sobreviver. O delirio, mesmo que ndo desapareca de
forma definitiva, podera ser reconstruido de uma forma que dé sustentacéo, e gjude o

paciente a conviver com o que, paraele, € insuportavel.



CONCLUSAO

O percurso aqui realizado teve como objetivo esclarecer pontos importantes a
respeito do que é a psicose, como ela se estrutura, bem como o que € delirio e seu papel.
Mas, acima de tudo, houve a intencéo de esclarecer que o delirio ndo pode ser considerado
um pensamento meramente desorganizado, por fazer parte dos pensamentos de alguém
gue certamente estd “louco”. Essa concepgdo, extremamente simplista e incompleta,
apenas abrevia e também impede o longo caminho que pode ser percorrido em prol de um
conhecimento mais amplo arespeito do que € o delirio e sua principal fungao.

Encarar o delirio a partir dessa concepcdo simplista pode acarretar uma
enorme dificuldade de descobrir qudo rico é o seu conteido. O delirio ndo aparece em um
individuo sem ter uma base fundamentada em toda uma histéria de vida. O individuo que
se sente obrigado a “pedir socorro” por meio de seus delirios, certamente ndo encontrou
solucdo fécil para lidar com sua dor. Por ter uma estrutura psiquica fragil, pode-se supor
que nele tenha falido a Lei da Simbolizagdo. Esse processo, a foracluséo, € a responsavel
pela estruturacdo psicética no individuo, ou sga, é a responsavel por toda a
desorganizacdo psiquica deste, que perde seu rumo, sentindo-se inquieto, perdido,
angustiado. Sua personalidade é modificada.

O ddlirio aparece justamente nesse momento de dor. Aparece para modificar
arealidade que, para o individuo, ndo esta sendo suportada. O delirio passaater funcéo de
adaptador, fazendo com que o individuo se gjuste aum mundo que antes era complicado, e
dificil de sobreviver. Ou sgja, o delirio modifica a visdo que o individuo tem deste mundo
para que, desta forma, passem a existir melhores condi¢des de convivéncia com essa
realidade.

O anadlista tem agui a funcéo de saber ouvir 0 seu paciente delirante, sem a
pré-concepcao de que aquilo que ee diz nada mais sdo que palavras soltas. A partir dessas
palavras ditas pelo paciente, 0 terapeuta vai procurar descobrir exatamente o que Freud
(1937) chamou de nucleo de verdade. Ou sga, 0 sentido que pode existir nesse delirio, o
porgué de seu surgimento.

Durante as sessdes de andlise, e também em contextos institucionais, o

terapeuta pode adquirir condicBes de reconstituir a historia de vida de seu paciente, e a



partir de ent&o poder construir hipdteses acerca do que é dito. Por meio dessas hipoteses —
importante ressaltar que ndo sdo certezas — 0 terapeuta pode obter melhor entendimento
sobre o papel do delirio naquele individuo, podendo também trabalhar com esse paciente a
melhor maneira deste perceber o que se passa com ele.

E importante que o terapeuta domine todo esse processo de formag&o de uma
estrutura psicética. Deve também possuir um entendimento amplo e detalhado do que € o
delirio, bem como a dindmica inserida num quadro delirante, para que, assm, possa
encontrar melhores formas de lidar com seu paciente. Adequado lembrar que, mesmo
possuindo esse saber, o terapeuta ndo €, de modo algum, superior a0 seu paciente, no
sentido de dominar todo o conhecimento sobre aquele que ele atende. Colocando-se no
lugar de alguém gue deve ouvir, e tem muito a aprender, € mais facil que este terapeuta
consiga gjudar seu paciente.

Todo esse trabalho na terapia certamente pode ser longo, arduo. Mas os
principais pontos a serem valorizados s0 0s ganhos que o paciente delirante pode adquirir
durante essa jornada. Mesmo que seu delirio ndo desapareca de maneira definitiva, o
paciente tera a possibilidade de se entender melhor, se aceitar melhor, confiar maisem s
mesmo, e a partir de entdo, adquirir melhores condi¢des de conviver com seu delirio. A
principal meta de terapeuta e paciente neste ambito passa a ser a redugdo da dor de

sobreviver numa realidade que antes era certamente cruel.
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O presente trabalho adota como proposta o estudo sobre o delirio, bem como o
desencadeamento de um sistema delirante e a sua principal funcéo. A énfase aqui € voltada parao
delirio como uma tentativa de reconstrucéo do mundo, a partir de uma realidade enfrentada com
dificuldade pelo individuo. O delirio, dém de tentativa de reconstrucéo, € também um “grito de
socorro”, pois quer dizer algo, mesmo que de forma desorganizada, com a intencdo de
proporcionar ao individuo delirante uma oportunidade de adaptacdo ao que ndo parece fécil em
suavida

Um ponto de partida essencial para o tema, devendo ser abordado no primeiro
capitulo, é a formagdo da estrutura psicotica, e mecanismos fundamentais acerca desta questdo.
Serdo discutidas as principais formas de abordagem de pesquisa a respeito da psicose. A obra de
Freud é de grande importancia neste contexto, pois em 1894 foi feita por ele uma primeira
distincdo entre psicose e neurose. Porém Freud apenas introduziu o estudo da psicose, dedicando-
se de maneira limitada ao tema. Foi apenas em 1953 que Lacan retomou as questdes abordadas
por Freud, passando a destrinchar o assunto de forma minuciosa.

A partir da perspectiva tedrica de diversos autores, principamente Freud e Lacan,
conceitos essenciais sobre a psicose serdo aqui revisados, dentre eles a importancia das trés
instancias do psiquismo: Imaginério, Simbdlico e Real; como também o Significante Nome-do-
Pai e aMetéfora Paterna; e a Foraclusdo deste significante.

O estudo dos conceitos citados € fundamental neste trabalho, pois € a partir da
compreensdo de como é formada uma estrutura psicética que se pode comecar a entender e
tentar construir hipéteses sobre o desencadeamento de um quadro delirante no sujeito. O delirio,
a0 contrario de suposicles leigas, ndo aparece subitamente, sem qualquer explicacdo. Ha sempre
algo que o causou, algo que incitou o seu aparecimento. E ha também uma estrutura fragil por
trés disso. O sujeito, antes de delirar, enfrenta algo muitas vezes obscuro, indecifravel. Porém
mesmo diante desse mistério, 0 que se pode perceber é que ha sofrimento, uma dor da qual o
individuo ndo consegue se livrar.

No segundo capitulo, o enfoque sera dado ao delirio propriamente dito, abordando-se
0S principais conceitos a respeito deste, bem como sua origem, suas subdivisdes, principais
caracteristicas, tipos de manifestaces e tipos mais freqlientes. Enfim, o capitulo sera destinado a
uma revisdo bibliogréfica a respeito do delirio de uma forma global. A maioria dos autores de

obras de psicopatologia geral e manuais de psiquiatria concorda em diversos pontos, quando



afirma que o delirio € o conjunto de falsos juizos, que acabam por desorganizar a mente do
sujeito. Esta conceituacdo de delirio enfoca de forma apenas descritiva o que é, na verdade, algo
complexo. Assim, torna-se necessario questionar a limitacdo de conceitos como este, ja que a
definicdo do que é o delirio pode ser seguramente mais ampla. Quando observado de forma
dindmica, o delirio pode trazer consigo segredos a partir dos quais consegue-se adquirir maior
entendimento a respeito de sua origem e funcdo. Segredos muitas vezes jamais descobertos,
porém sempre afrontados com afinco, na intencdo de amenizar 0 que parece intolerdvel ao
delirante.

O terceiro capitulo sera destinado a reflexdes acerca do tema principal, ou sgja, quais
as verdadeiras fungdes do delirio, qual 0 momento em que o sujeito pode se encontrar prestes ao
desencadeamento de uma crise delirante, 0 que esse delirio pode trazer de mudancas na vida
deste individuo, tanto negativas como positivas. Serdo expostos e comentados trechos de delirios
em pacientes em crise. Esses trechos podem apresentar questdes importantes da historia de vida
dos pacientes, conferindo a eles uma frégil estrutura psiquica, bem como os supostos fatores
desencadeantes de seu delirio, e aforma com que cada um lida com suas dores.

Sera discutida a importancia de estar atento ao que o delirio quer dizer, ou sgja, a sua
verdadeira fungdo. Para isso, € imprescindivel que o terapeuta saiba ouvir o que o paciente
delirante fala. Ouvir num sentido amplo, onde o terapeuta acolhe, respeita e da sentido as
palavras do paciente. No trabalho de andlise, 0 terapeuta gjuda seu paciente, que tem seu ego
fragmentado, a reconstruir sua histéria, tendo como objetivo que este passe a se entender melhor,
e a se reconhecer como alguém inteiro.

O delirio em certos pacientes pode parecer, muitas vezes, coerente e sensato, mesmo
quando comparado a atitudes e pensamentos de pessoas que estdo dentro de um quadro aparente
de “normalidade’. N&o seria esta mais uma pista de que o delirio ndo pode ser considerado uma
mera alteracdo do juizo? Esta € uma questéo complexa, porém extremamente estimulante. Leva a
pensar que ha algo muito complicado envolvido no aparecimento de um quadro delirante. Este
algo pode dar sentido aos questionamentos a respeito do que pode parecer, muitas vezes, um
pensamento vago, bizarro.

O estudo das questdes acima citadas tem um valor indiscutivel quando se trata de
cuidar de um individuo que delira. O paciente delirante precisa ser acolhido para conseguir

encontrar, em meio aos seus delirios, algo que o garanta apoio, funcionando como uma espécie



de ponte para 0 caminho da descoberta da melhor maneira de conviver com sua dor. A partir
desse estudo, 0 analista podera encontrar oportunidade de aproximar-se do que acontece dentro
da mente de um paciente delirante, para enfim, obter éxito na escolha da melhor forma de lidar

com Seu paciente.



PSICOSE

Segundo Checchinato (1998), foi a partir dos anos 50 que os psicanalistas voltaram-
se ao tratamento da psicose. O modelo clinico mais importante, utilizado como referéncia em
diversos outros estudos sobre a psicose, foi a andlise do caso do Presidente Schereber, efetuada
por Freud. Outra publicacdo, também de extrema importancia, foi o seminario de Lacan sobre
“AsPsicoses’, no ano de 1955/56.

A psicose pode ser entendida, em principio, a partir da concepcdo de rejeicdo da
realidade, mecanismo de defesa chamado por Freud de Verwerfung, e da conseqliente construgéo
de umanovareaidade, o ddirio.

Dalgalarrondo (2000) afirma que essa perda de contato com a realidade como
caracteristica central da psicose € enfatizada pelos autores de orientagdo psicodindmica. Nessa
perspectiva, o principio pelo qual o psicético passa a ser regido € o principio do prazer e do
narcisismo.

De acordo com Freud (1924), na psicose, 0 ego se distancia da realidade, em fungédo

do Id. Freud (1924) discerne nesse processo duas etapas.

a primeira arrastaria 0 ego para longe, desta vez para longe da realidade(...) O
segundo passo da psicose destina-se a reparar a perda da realidade, contudo, nao as
expensas de uma restri¢cdo do id, sendo de outra maneira, pela criacdo de uma nova
realidade que ndo levanta mais as mesmas objecOes que a antiga, que foi
abandonada. Essa transformacdo da realidade é executada sobre os precipitados

psiquicos de antigas relacdes com ela (p. 231).

Essa relacdo, segundo Freud (1924), é sempre enriquecida, e se modifica de acordo
com novas percepcdes. Porém as paramnésias, delirios e aucinagbes que ocorrem podem causar
muita aflicdo. 1sso sugere que essas mudangas ndo ocorrem de maneira ssimples, ja que o

fragmento de realidade rejeitado se impfe a mente constantemente, e de forma violenta. Diante



disso, o delirio pode ser visto, entdo, como um sintoma que aparece em consequéncia de uma

realidade que se tornainsuportavel para o individuo.*

Imaginario, Simbdlico e Real

Um tema de extrema relevancia para o entendimento da formagdo de uma estrutura
psicotica, introduzido por Lacan no ano de 1974/75, € o estudo de trés instancias essenciais
pertencentes ao psiquismo: Imaginario, Simbolico e Real.

Dor (1995) redliza um estudo e interpretacdo interessante da leitura de Lacan, o que
permite um entendimento conciso de como funcionam esses trés registros. Segundo Dor, a
interacdo entre essas trés instancias encontra-se vinculada a estruturacdo da subjetividade do
individuo.

O inicio dessa situacdo imaginaria é citado por Dor (1995) como uma “relacéo de
indistingdo funcional, onde a crianca é enggjada em uma dindmica desgante alienada ao desejo
da mée, ja que esta especia mente identificada com seu falo” (p.11).

Sobrinho (1988) considera esta questdo discutindo a fungdo materna. Afirma, dentro
de uma perspectiva aberta por Lacan, que arelacdo entre mée e filho, vinculada ao desamparo, é
consolidada de acordo com a necessidade e o desgjo. Assim, a funcéo da mée se baseia tanto na
profundidade fisica quanto simbdlica da crianca. Essa relacéo, baseada no imediatismo, € também
imaginéria, onde mée e crianca se confundem. O desgjo da crianca, condenado a mediacéo da
palavra, tem seu estatuto no outro. E nessarelacdo, a mée ocupa o lugar de Outro absol uto.

Segundo Sobrinho, (1988) o reconhecimento da propria imagem no espelho passa a
implicar para essa crianca perceber também a imagem e o desgjo do outro. Partindo dessa
afirmacdo, € necessario observar que Lacan (1949) de fato ressalta o estadio do espelho como
formador da funcdo do Eu. Lacan compreende esse estadio como uma identificacdo. O sujeito
assume essa identificagdo, ou sgja, ele assume uma imagem, onde a imago passa a estabel ecer
uma relagdo entre 0 organismo e a realidade. Nesse ponto, 0 sujeito assume uma identidade

alienante. Logo, segundo Lacan (1949), o momento onde se firma o estadio do espelho

Essa questéo ser4 comentada com maior profundidade no capitulo seguinte.
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“inaugura, pela identificagdo com a imago do semelhante e pelo drama do ciume primordia, a
dialética que desde entdo liga o [eu] a situacBes socialmente elaboradas’ (p.101).

Sobrinho (1988) afirma que esse reconhecimento de si acaba por aienar o sujeito na
sua imagem. A partir dessa alienagdo, a crianca passa a ter o falo como objeto imaginario,
devendo se identificar com esse objeto para satisfazer o desgo da mée. Esse € o ponto de
reconhecimento do objeto de desgjo da mée.

Dor (1995) coloca esta mesma questéo salientando gque essa interacdo do desgjo entre
amée e a crianga, diz respeito a falta. Ou sgja, a mée, vista como faltante, pode ser preenchida
pelo objeto do desgjo que Ihe falta. Essa visio é, logicamente, imaginéria. E neste contexto que
surge o falo, objeto também imaginério, capaz de preencher essa falta. Esse tridngulo entre mae,
crianca e falo representa esse espaco do registro imaginario, que Dor (1995) explicita da seguinte

forma:

Identificando-se imaginariamente com o0 objeto de desejo da méae, o desejo da
crianca ja se realiza como desejo do desejo. A estruturacdo dindmica do desejo do
sujeito como desejo de desejo do Outro encontra, deste modo, seu ponto de
ancoragem nesse processo originario de identificagdo com o falo imaginario (p.
12).

Dor (1995) sdlienta que o fato do pai ser um pdlo de atragdo para o desgo da mae,
mostra que a crianca ndo € tudo para esta mée. Nessa rel acdo passa a entrar o pai, sob ainfluéncia
darealidade.

Seguindo ainda a linha de organizacdo de Dor, pode-se perceber que aparece entdo
uma prescri¢cdo simbolica na estruturacdo dessa crianga, que significa que é do pa que a méae
espera conseguir o objeto que lhe fata. O registro simbélico se constitui quando se firma entéo
essa nova correlagdo entre o pai e a mae. A crianga ja ndo se identifica mais com o objeto de
desgjo da mée, e passa a ver 0 pai como 0 que tem o falo e pode dalo & mae. Sobre essa
substituicdo, Sobrinho (1988) afirma que a crianca € retirada dessa rel agdo imaginaria com a mae

a partir da existéncia da Lei da substituicdo, onde ocorre a substituicdo desse desgjo pelo nome
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do-pai.? A partir dessa intervencgo, ha uma identificacdo com o pai, o que leva & formagdo do
ideal do ego.

O Simbélico e o Imaginario sdo, segundo Dor (1995), interligados pelo Real. Pode-se
passar de um ao outro de maneira continua.

E importante observar que o Real ndo é o mesmo que realidade. O Real é ago
interno, um registro do psiquismo que tem como principal caracteristica o fato de ndo se deixar
simbolizar. A realidade sefaz a partir de algo externo, da percepcao do individuo.

Souza (1999) afirma, baseada no conceito de realidade de Freud e no Real de Lacan,
gue a realidade psiquica é preenchida pelos desgjos e fantasias do sujeito; € um centro onde
habita o desgjo. Essa realidade se da de acordo com a articulagéo que existe entre o simbdlico e 0
imaginario, num jogo de significantes. Ja no registro do Real, ndo ha logica, nem articulagéo,
nem mobilidade. O Real trata-se do “gozo, nome proprio de uma satisfacéo paradoxal que sempre
e nunca satisfaz, satisfacdo aberrante, heterogénea a homeostase prazer-desprazer, atravessada

pela categoria do impossivel” (p. 40).

Significante Nome-do-Pai e Metéfora Paterna

Lacan (1956) afirma que o fenémeno psicotico € a emergéncia de uma significacdo na
realidade. Essa significacdo, porém, jamais entrou no sistema da simbolizagcdo. Quanto ao
processo de simbolizacdo, sdo temas importantes no estudo das psicoses o significante nome-do-
pai e ametafora paterna. Lacan (1957/58) cria os termos para explicar arelacéo do sujeito com o
significante.

Souza (1999), retomando Lacan, sdlienta que o significante nome-do-pai — pai
simbdlico — d& suporte a fungdo simbdlica, sendo esse suporte essencial na operacdo da metafora
paterna, que ordena uma estrutura onde o individuo é assujeitado a lel ssimbdlica e a seus
desdobramentos imaginérios.

Em outras palavras, Dor (1995) traduz o significante nome-do-pai como um
movimento gque vai do espaco imaginério ao simbolico. Segundo Dor, esse movimento tem a ver

com a circulacdo do objeto fdlico, onde é introduzido o falo simbdlico. Esse objeto tem a funcdo

2 A importancia do significante nome-do-pai na organizacéo da psicose seré discutida no topico seguinte.
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de determinar qual o verdadeiro lugar do objeto do desgjo da mée, permitindo que a crianga passe
do estado de assujeitado ao de sujeito. Ou sgja, a crianga Sse torna sujeito, e ja ndo ocupa mais o
lugar de primeiraidentificacgo imaginaria com o objeto de desgjo da mée.

Souza (1999) cita a funcdo félica como principal consequéncia da metafora paterna.
O falo em sua vertente imaginaria se configura como objeto de desgjo do outro. E o efeito de
castracdo imaginaria que atribui ao Outro um corpo e uma falta. Assim, o falo € o significado do
desgo.

O pai, nesse contexto, entra para fazer o corte entre mée e filho. Um corte que é
essencial, pois da fim a essa relagdo que ainda é simbidtica no primeiro ano da crianca. Souza

(1999) sdlienta esta questéo da seguinte forma:

O pai separa da mée o filho apontando para ambos um alhures onde acera o desejo,
um desejo para além da mée e do filho. Essa é a lei do pai, lei da castracdo e do
desejo que vincula num destino indissociavel desejo e lei. (...) O pai, com sua lei,
interdita, separa, veta o0 gozo absoluto, impossibilitando a plenitude, ao mesmo tempo

em que liga o sujeito a vida. (p. 12)

Foraclusao

Quando a funcéo paterna ndo se redliza, ou sgja, quando o pai — que ndo € o pal Rea
— ndo faz esse corte, pode-se dizer que o simbdlico ficou prgudicado. De acordo com Souza
(1999), a ndo redizacdo dessa funcdo pode ser considerada uma catéstrofe, pois € exatamente
guando o nome-do-pai é chamado e ndo responde, que a psicose se forma. Em seu lugar,
responde um buraco no outro. 1sso porque ocorreu o0 que Lacan (1957/58) denominou foraclusao
do nome-do-pai, termo escolhido para traduzir a Verwerfung freudiana.

A Verwerfung, citada por Freud pela primeira vez em 1894, é explicada por
Checchinato (1988), que retomando Lacan, a descreveu como “ago que ndo € admitido a titulo
dos significantes primordiais, e isso tem por efeito a constituicdo de um buraco no simbélico” (p.
15). Checchinato (1988) fala que esse buraco se abre no momento em que 0 sujeito percebe a

falta do significante. Esse € o0 momento da separacéo na relagdo entre significado e aparelho
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significante. 1sso implica em fendmenos onde se decompde o discurso interior, havendo uma
linguagem cada vez mais carente de significagdo. O equilibrio do sujeito entra em fragilidade, e
ele agora passa a ser guiado pelo registro do imaginario.

O desencadeamento dessa crise, segundo Calligaris (1989), é vinculado ao fato do
sujeito necessitar ter como referéncia uma “amarragem central”, que é paterna. Amarragem esta
que ndo foi simbolizada na psicose. A problemética da psicose se encontra na referéncia
impossivel a este nome ndo simbolizado.

A fdéncia dessa lei da simbolizagdo, a foraclusdo, € a responsavel pela psicose,
trazendo diversas conseqiiéncias ao individuo. Conseqiiéncias certamente dificeis, dolorosas. E
COMo Se essa pessoa perdesse seu rumo, seu referencial, surgindo dentro dele, entdo, uma
profundainquietacdo, um sofrimento, uma angustia que parece interminavel.

Oliveira (2001) descreve essa perturbagdo presente no individuo psicotico como uma
ferida profunda em sua personalidade. Essa ferida é provocada de maneira intensa e absol uta,
repleta de particularidades. Encontra-se prejudicada a capacidade de comunicacdo do paciente,
bem como o seu modo de apreensdo do real, e a maneira de lidar com situagbes sociais,
envolvendo passado, presente e futuro.

Interessante a forma como Souza (1999) descreve essas consequiéncias penosas ao
individuo psicético: “E assim que, na Ultima auséncia dessa lei (da simbolizagdo), surpreendemos
ainquietacdo dos corpos e o tumulto das falas — corpos que pedem definicéo e falas pelo absoluto
das certezas contraditorias, corpos e falas testemunhos da erréncia do sujeito.” (p.16).

Esta tamanha inquietacdo dos corpos e tumulto das falas parece testemunhar ndo
somente a errdncia do sujeito, mas uma tentativa de organizacdo. Nesta tentativa pode estar
envolvido, mesmo que de maneira sutil, um pedido de gjuda, em vista do desespero de aguém

gue busca encontrar umajanela, uma saida, que proporcione algum alivio a essador e angustia.
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DELIRIO

De acordo com Jaspers (2000), o delirio exerce funcdo fundamenta na
psicopatologia, e seu conceito ndo pode ser dado por encerrado considerando-se apenas uma
ni ca definigéo.

Dalgalarrondo (2000) se refere ao delirio como uma construcao, que é elaborada a
partir de umatentativa de organizacdo da mente. Essa tentativa esforcada aparece em funcéo de
uma necessi dade de reorgani zar o aparelho psiquico, que se encontra em confusao.

Para um melhor entendimento do que € o delirio, Jaspers (2000) afirma que este sO
aparece onde se pensa e se julga. Assim, idéias delirantes sdo juizos errados, falsos, de uma

forma patol 6gica. Esses juizos fal sos possuem algumas caracteristicas:

1) Uma convicgdo absoluta, aderindo a esses fal sos juizos com uma certeza subjetiva
e incontestével;

2) Umaimpossibilidade de influéncia mesmo por parte da experiéncia e de
raci ocinios sensatos, concisos,

3) Uma impossibilidade do contetdo.

Henri Ey (1981) parece ir um pouco mais além em sua teoria, pois afirma que ndo se
pode entender por idéia delirante apenas as crencas e concepgdes que aparecem na ficcdo do
sujeito delirante. Assim, ndo se pode tomar como certa a concepcdo de idéia delirante apenas
como um simples erro de julgamento. Muito mais que isto, o delirio engloba diversos fendbmenos
ideoafetivos, dentre eles ilusdes, intuicdes, interpretagdes, alucinacdes, etc. O delirio, dentro
desta perspectiva, ndo é algo acidental. Tem, sim, uma ligacéo estreita e permanente que une o
sujeito ao seu mundo.

Seguindo entre as tentativas de compreensdo do delirio, Lopes (1982) apresenta a
idéia delirante em sua obra como uma mudanca radical do funcionamento do psiquismo, que

acaba por trazer uma necessidade gque sustente esta mudanca, no caso o delirio. Para que ocorra
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esta mudanca, ha uma influéncia do estado afetivo. O delirio, neste caso, aparece em um quadro
caracteristico de alguma vivéncia patol 6gica.

Scharfetter (1997) aponta o delirio como “a convicgdo privada e privativa,
determinante da vida, por parte de uma pessoa, sobre s mesmo e seu mundo” (p.214). Desta
forma, quer dizer que o delirio é na verdade um saber, que, para o paciente, € como ago
absolutamente veridico, ndo necessitando de qualquer fundamento ou explicagdo que comprove
esta veracidade. Esta convicgdo privada do delirio, acaba, infelizmente, por isolar o doente

delirante do seu mundo, o quetraz a ele aienacéo.

Origem e manutencéo do delirio

De acordo com Dalgalarrondo (2000), os delirios podem se estruturar de maneira
simples, com idéias desenvolvidas em torno de um so contelido; complexa, englobando vérios
temas e facetas ; ndo-sistematizada, sem tema consistente e de conteldo variante;, e
sistematizada, com boa organizago, temas duradouros e persistentes.

Essa estruturacdo depende de mecanismos constitutivos que influenciam a formagéo
do delirio. Apesar de um certo cuidado da psicopatologia ao tratar desse assunto, em funcdo da

pouca consi sténcia das evidéncias, Dalgalarrondo (2000) cita como principais mecani Smos.

Interpretacdo (Delirio Interpretativo): mecanismo geramente freqlente na
formacdo de todos os tipos de delirio. O delirio que, em sua maior parte €
interpretativo, respeita uma certa 16gica, ndo aparentando total repugnancia a
verdade.

- Intuicdo (Delirio Intuitivo): nesse caso, o individuo intui o delirio, e isso ocorre
subitamente, sem nenhuma fundamentacdo que leve a verossimilhanca deste
delirio.

- Imaginacdo (Delirio Imaginativo): mecanismo também frequente na formacéo da
maioria dos delirios. Nesse caso, o0 individuo imagina algo, e a partir dai constroi
seu delirio.

- Afetividade (Delirio Catatimico): o delirio, nesse caso, se desenvolve em estados

afetivos intensos, como depressdes graves ou estado de mania.
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- Memodria (Delirio Mnémico): nesse mecanismo, elementos da memoria, falsos ou
verdadeiros, constituem uma dimensao delirante.

- Alteragdo da Consciéncia (Delirio Onirico): nesse caso, o delirio vem associado a
turvagcdo da consciéncia, ou sgja, quando a consciéncia se encontra em estado
alterado, como em situagdes de grande ansiedade, vivéncias oniricas, etc.

- Alteracdes Sensoperceptivas (Delirio Alucinatério): o delirio, neste contexto,

surge a partir de vivéncias aucinatorias.

Quanto a classificagdo do delirio, Jaspers (2000) fala de idéias deliréides (ou delirio
secundario), onde os delirios sdo originados de uma maneira compreensivel, pois estdo
envolvidos afetos e vivéncias afetivas que de alguma forma abalam o individuo. Mas salienta
como delirio verdadeiro as auténticas idéias delirantes (ou delirio primario), onde os delirios ndo
fornecem uma base de segmento psicol dgico e sdo, fenomenol ogicamente, algo extremo.

Segundo Jaspers (2000), enquanto um pensamento normal correto surge a partir de
experiéncias normais, uma idéa delirante tem sua fonte na experiéncia primaria, que é
fundamentada de forma subjetiva, e é estranha a experiéncia comum.

Jaspers (2000) enfoca a grande dificul dade existente na compreensdo e apreensao das
vivéncias delirantes primarias. Dentro dessa perspectiva, o doente sente, antes de tudo, algo que
Ihe é estranho, algo que ele pressente. A partir desse pressentimento, tudo adquire uma nova
significagdo. Ha uma modificacdo sutil em tudo que o cerca. Jaspers (2000) explica essas

maodificacdes dizendo:

Na disposicao delirante ha sempre algo presente, embora totalmente impreciso, o
germe de valor e significacdo objetivos. Esta disposicdo delirante geral, sem
contetdo determinado, deve ser insuportavel. Os doentes sofrem horrivelmente; e
conseguir uma idéia determinada ja € como um alivio. (...) Nascem entdo
convicgbes de determinadas perseguicdes, crimes, incriminacfes ou na direcdo
delirante oposta, conviccdes de idade de ouro, de elevacdo divina, santificacéo, etc
(p.1212).
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Scharfetter (1997) sdienta que o delirio pode surgir subitamente, bem como se
desenvolver aos poucos, formando-se geralmente a partir do chamado humor delirante. O humor
delirante engloba um sentimento estranho, que mais parece uma ameaga, como Se algo,
geralmente ruim, fosse acontecer. E um estado de humor de desconfianga, angustia, susto; de
sensacdo de acometimento de desgraca, para 0 proprio paciente ou o ambiente que o cerca. A
partir do humor delirante, o paciente é possuido por essas sensacdes, passando a adquirir um
pensamento delirante. Dada essa construcdo e instalacdo do delirio, acontece o que Schafetter
chama de sistema delirante.

Segundo Jaspers (2000), apos esta primeira producdo de pensamentos delirantes, 0
paciente passa, em Mmuitos casos, a manter esses pensamentos como uma verdade absoluta,
independente de indicios ou até garantias que venham a mostrar que ele esta errado. Esta € a
chamada incorrigibilidade. O delirio auténtico € incorrigivel devido a uma suposta modificacéo
real da personalidade do individuo.

Também interessado no verdadeiro motivo da manutencdo do delirio, Sims (1995)
apud Dalgalarrondo (2000), fala de alguns fatores envolvidos nesta estabilizagcdo, dentre eles:

- ainércia no que diz respeito a mudanca de idéias e a necessidade de constancia

dessas idéias com o passar do tempo;

- uma vida enfraguecida e falha em contatos com outras pessoas, isolamento social

ou mesmo o fato de ndo falar alingua dominante do local onde mora;

- um circulo vicioso, que faz com que os outros se afastem, em consequiéncia do

comportamento agressivo e hostil do paciente €

- novas interpretacbes delirantes que o paciente pode vir a construir, para que

continue se sentindo bem, apesar do afastamento de pessoas que com ele

convivem.

ManifestacOes de vivéncias delirantes primarias

Segundo Jaspers (2000), qualquer pensamento tem significagdes. Essa significacéo

adquire um carater de realidade quando se faz presente no que se percebe. A percepcdo vem

também repleta de significagdes. As vivéncias delirantes primérias estdo vinculadas justamente a
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esta visdo de significagBes, pois é esse saber de significagdes, que se da de maneira imediata.
Para melhor explicitar essas vivéncias ddirantes, Jaspers (2000) fala de trés importantes
manifestacOes do delirio. Sdo elas:

1. Percepgdes delirantes

S80 percepcdes que vao desde vivéncias imprecisas e equivocadas de significagdo até
claros delirios de observacdo e auto-referéncia. Vivencia-se imediatamente o significado numa
percepcao que € normal no aspecto sensorial. Segundo Nunes (1976), o paciente vé ou ouve algo
com uma percepcdo normal, sem distor¢es, mas atribui a essa percepcdo real um significado
anormal.

Uma percepcao delirante pode ser identificada, por exemplo, se um paciente, ao
caminhar pela rua, passa ao lado de um carro estacionado com uma senhora dentro. De repente,

este paciente passa a acreditar que aquela senhora estacionara ali paravigialo.

2. RepresentacOes delirantes

Essas representacfes sdo como novas significagdes, novas cores, novas lembrancgas,
ou vém como acontecimentos repentinos. Schneider (1949) apud Nunes (1976), preferiu
denominar, ao invés de representacdo, intuicdo delirante. Na intuicdo delirante, € como se o
paci ente recebesse “iluminacdes’. Nesse caso, hdo existe uma percepcao que sirva como ponto de
partida para o ddlirio. Essarepresentacdo € direta, vem como uma intuicao.

Para melhor exemplificar uma representacdo delirante, pode-se citar, por exemplo,
um paciente que venha enfrentando problemas de relacionamento e, repentinamente, de forma
clara e certa, ele conclui que tudo isso tem acontecido por causa de um primo que mora longe,
com quem ele sequer mantém contato frequente. Ele n&o tem como provar isso, mas tem certeza,

pois acredita que essa descoberta se “impds’ aele como um fato evidente.

3. Cognicoes delirantes

S30 cognicdes que tém como caracteristica importante a freqiéncia. Geramente
ocorrem em psicoses agudas, onde o0 paciente acredita ter um conhecimento de algo sem ter
nenhum sina de clara intuicdo sensivel sobre tal fato. Ou também em vivéncias concretas

vinculadas a essas cognicoes.
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Uma cognicdo delirante pode ser explicada, por exemplo, se um paciente vé pela
televisdo que, em sua cidade, estdo sendo observados sinais estranhos, gue sugerem uma suposta
visita de extraterrestres. A cidade estd mobilizada para descobrir tal mistério. Neste momento, o0
paciente sente-se como um extraterrestre, e acredita fazer parte de um grupo de extraterrestres
gue estainvadindo a cidade.

Tipos mais frequentes de delirio

Paim (1978) apresenta 0s seguintes tipos de delirio como os mais freqlientes:

> Deélirio de Perseguicado

Um dos delirios mais frequentes, pode iniciar-se de diversas formas. Muitas vezes,
surge repentinamente, como se fosse uma inspiracdo, junto a um sentimento de certeza subjetiva.
O delirio de perseguicdo pode se iniciar também de maneira progressiva, tendo como ponto
inicial o humor delirante. Nesse caso, 0 paciente passa a sentir uma desconfianga extrema,
excessiva, em relacdo as outras pessoas. E passa também a perceber nos outros sentimentos de
hostilidade, hipocrisia, falsidade, etc. Quando esse tipo de delirio encontra-se desenvolvido por
inteiro, as pessoas conhecidas — antes era mais freqliente com desconhecidos — passam também a
fazer parte dos perseguidores.

De acordo com Dalgalarrondo (2000), a perseguicdo € o tema mais encontrado nos
delirios, e entre as queixas dos pacientes, encontram-se, por exemplo, as sensacdes de que estéo

querendo prendé-lo, maté-lo, envenena-lo ou até enlouquecé-lo.

> Delirio de Relagdo

Nesse tipo de delirio, os acontecimentos mais simples e corriqueiros passam a
adquirir um significado especial. Desta forma, tudo que acontece no meio exterior passa a ser
visto pelo paciente como algo especialmente vinculado a ele. A percepgdo ndo € alterada, mas se

modifica pelavivénciaddirante.
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Esse delirio mantém, segundo Henry Ey (1997), um cardter menos rigido, e encontra
se presente geramente em individuos timidos, ansiosos, sensiveis as reaces e opinides dos

outros, etc. E é nesse quadro de grande vulnerabilidade que se desencadeia o delirio.

> Delirio de Influéncia

No delirio de influéncia, o paciente sente que esta sendo vitima de forgas, influéncias
externas, como por exemplo, influéncias de telepatias, de radiacdo, de choque elétrico. O paciente
se refere também a méguinas manipuladas por outras pessoas, que foram criadas e estdo sendo
utilizadas contraele.

Henry Ey (1997) afirma que nessa experiéncia de influéncia, o doente sente-se
submetido a vérias comunicacdes, geralmente de comandos do pensamento. E como se fluidos

captassem seu pensamento.

> Delirio de Ciume

Quando visto como delirio auténtico, manifesta-se em pacientes com esquizofrenia
parandide. Na maioria dos casos, ocorre na forma de delirio de infidelidade conjugal, onde
acredita que esta sendo enganado, ou que estéo tentando engané-lo. Isso faz com que o paciente
passe a vigiar frequentemente seu cOnjuge, estando presente uma desconfianca patol gica.
Freguentemente o paciente identifica como supostos amantes de seu conjuge as pessoas mais

préximas do casal. Esse tipo de delirio geralmente é de natureza violenta.

> Delirio de Grandeza

Esse tipo de délirio pode assumir aspectos que variam de acordo com o paciente,
podendo ser, desta forma, dividido em: delirio de grandeza propriamente dito, delirio ambicioso,
delirio de riqueza, delirio de invencéo, delirio erdtico, etc.

O delirio de grandeza propriamente dito, segundo Paim (1978), faz com que o
paciente se sinta superior aos outros nos quesitos inteligéncia, salde e forca fisica. No delirio
ambicioso, o paciente passa a apreciar de forma exagerada sua prépria personalidade, sentindo-se
superior aos outros. No delirio de riqueza, o paciente acredita ter uma fortuna valiosa, ser
riquissimo, proprietério de diversos imoveis, etc. O delirio de invencédo, menos frequente, faz

com gue o paciente acredite ser o inventor de formulas, aparelhos, maguinas revolucionarias. O
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delirio erotico pode ser visto como uma variavel do delirio ambicioso. No caso do delirio erdtico,
0 paciente acredita estar sendo correspondido no amor gue sente por alguém. Desta forma, este
paciente acaba por interpretar qualquer olhar, gesto ou palavra deste alguém como provas
legitimas de amor a€ele.

Sharfetter (1997) observa que o delirio de grandeza propriamente dito surge quase
exclusivamente nos homens, enquanto o delirio erético ja é mais freqlente nas mulheres. Ja em

outros tipos de delirio ndo foram encontradas observagdes significativas com respeito ao género.

Além dos citados acima, pode-se encontrar na obra de Dalgalarrondo (2000) outros
tipos de delirio, que o autor explicou baseando-se também nas propostas de Manfredini (1959).
Séo eles:

> Delirio de Reivindicacéo

Neste tipo de delirio, o paciente passa a acreditar que € vitima de terriveis injusticas
contra ele, acabando por se envolver em disputas legals, brigas interminaveis, etc.

De acordo com Henry Ey (1997), esse delirio é presente em individuos geralmente
desconfiados, vingativos e de caréter dificil. De forma geral, essas caracteristicas agrupam-se na
chamada constituicdo paranodica, onde estdo presentes, por exemplo, o orgulho, o juizo faso e a
rigidez psiquica.

> Delirio de Reforma
Nesse delirio, o paciente se sente destinado a salvar, revolucionar o mundo ou a

sociedade em que ele vive.

> Delirio Mistico ou Religioso
Nesse tipo de delirio, 0 paciente acredita ser, ou estar em comunhdo com lideres

religiosos poderosos, um deus, um messias. Sente, desta forma, ter poderes misticos.

> Delirios de contetdo depressivo
Esse tipo de delirio subdivide-se em: delirio de ruina; delirio de culpa e auto-

acusacdo; delirio de negacao de 6rgéos; e delirio hipocondriaco.
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De acordo com Dalgalarrondo (2000), no delirio de ruina, o paciente acredita viver
num mundo onde s ha tristezas, desgracas, fracassos. O delirio de culpa e auto-acusacédo se
caracteriza por um paciente que afirma, convicto, ser uma pessoa indigna, imoral, e responsavel
por tudo de ruim que acontece em sua volta. No delirio de negacéo de 6rgaos, o paciente sente
alteractes profundas em seu corpo, como a falta de um ou mais 6rgdos, ou até mesmo a sensagéo
de que seu corpo esta apodrecendo, ou sendo destruido. No delirio hipocondriaco, o paciente cré,
com extrema certeza e convicgdo, que estd com alguma doenca grave, ou que ira morrer em

breve.

> Delirio cenestopatico
Neste delirio esta presente uma interpretacéo delirante de sensacdes corporais, onde 0

paciente, por exemplo, passa a acreditar na existéncia de animais ou objetos dentro de seu corpo.

> Delirio de infestacao
Neste tipo de delirio, o paciente pode adquirir a sensagdo de que seu corpo esta
repleto de peguenos organismos, como insetos, vermes, etc. O delirio pode ser acompanhado por

alucinacOes tatels.

> Delirio fantastico ou mitomaniaco
Este tipo de ddirio é caracterizado por um paciente que conta, a maior parte do

tempo, histérias que ndo existem, totalmente fabul osas, sem qualquer senso de critica.

A visdo apresentada por autores de obras psiquiétricas, em geral, apresenta o delirio
de uma forma mais especifica e descritiva. Todavia seria também interessante observar o delirio
de maneira dinamica, considerando como pontos essenciais as vivéncias subjetivas na vida do
paciente.

Costa (1997) lanca uma critica ao conceito pré-constituido de delirio, como algo que
seria apenas 0 rompimento da relacdo natural entre as palavras e coisas, onde o delirante se

encontraria fora da oportunidade de compartilhar 0 contato com seu grupo socia. O autor
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defende a necessidade de proceder “a uma andlise da referéncia absoluta, ou sgja, daquilo que as
sentencas querem dizer” (p. 05).

Desta forma, é possivel pensar no delirio ndo apenas como algo totalmente errante e
fora do comum quanto ao juizo. Sim, 0s juizos podem ser erréneos, mas podem trazer contelidos
que facam sentido ao sujeito quando este é visto de forma global.

O délirio, dentro de uma concepcao de tentativa de reconstrucéo do mundo, néo pode
ser considerado como algo totalmente desarticulado e sem significados. Seu contetido, mesmo
que visto como fora de uma |6gica comum, com a qua o ser humano considerado “normal” esta
habituado, pode fazer sentido. E uma reconstrugdo, € uma nova realidade, mas isso n&o tem como

regra aimpossibilidade de uma interpretacéo, e até mesmo de compreensdo do delirio.
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O PAPEL DO DELIRIO

O delirio como reconstrucdo do mundo

O ddirio parece funcionar como uma adaptacdo do individuo a uma redidade
angustiante, dificil. E por meio do delirio que este individuo passa a ver o mundo de maneira
modificada, como uma tentativa de restabel ecimento, para que ele consiga viver melhor, ou em
alguns casos, sobreviver. N&o é facil, e talvez sgja até duvidoso, no sentido de proporcionar uma
melhora, chegar a um paciente delirante para afirmar que aquilo em que ele acredita ndo passa de
umailusdo.

Jaspers (2000) pontua:

O seu mundo se transformou na medida em que, nele, ou abrangendo-o, domina um
conhecimento transformado da realidade, de sorte que a correcéo deveria parecer um
desmoronamento do proprio ser, assim como realmente € para a consciéncia do

enfermo. O homem n&o pode crer no que eliminaria a propria existéncia (p.129).

Segundo Freud (1900), em sua obra A Interpretacdo dos Sonhos, o delirio traz
consigo um sentido. O que o faz parecer incompreensivel sdo as suas lacunas. O delirio € como
um resultado da censura que ndo esta mais funcionando. Parece ser na horaem que ador psiquica
esta em seu auge, que a censura deixa de existir. Neste momento, o delirio pode ser encarado
como uma busca pela saida do sofrimento.

Sterian (2001) chama a atencéo para o que Freud chamou de determinismo psiquico
dos sintomas da mente. Esses sd0 sintomas que aparecem a partir de todo um processo dinadmico
de estruturacdo do psiquismo, em meio ao trgjeto que o individuo percorre em suavida. Trata-se,
nesse caso, de entender o delirio como um sintoma. Ent&o, para entender melhor o que acontece
com esses pacientes, devem ser buscadas explicacOes tanto em fatores recentemente ocorridos

guanto em causas de sua historia de vida. A partir deste ponto, Sterian (2001) chama de fator
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precipitante algo que propiciou ou facilitou o aparecimento desses sintomas delirantes. Tomando
como exemplo, a autora cita o caso de C., uma paciente com o diagnostico de esquizofrenia,
levantando a hipdtese de que o fator precipitante que a levou a uma das internacdes foi a forma
como ela lidou com seu namorado, quando este ndo a apoiou em uma suspeita de gravidez. Ao
invés de gjuda-la, o namorado chegou a dizer que, se houvesse gravidez, o pai ndo seria ele. Este,
no caso, seria o fator precipitante, mas ndo seria, em absoluto, a Unica causa dos delirios de C.
Uma questdo vinculada ao desencadeamento do delirio seria a relacdo de conflito entre a
paciente e sua mée. Ha uma suposta relacéo entre o fator precipitante e o passado da paciente.
Sterian (2001) levanta como hip6tese para a formacdo de conflitos psiquicos
adquiridos por C. algumas situagdes vividas por ela. Pontua, dente tais sSituagtes, a submissdo de
C. por sua mée, ab mesmo tempo em que almejava ter vida propria. Utilizando-se do subterfugio
de engravidar, C. acreditava que conseguiria enfrentar melhor tal situacdo, ja que passaria a
dedicar-se também ao filho. Mas néo foi isso que aconteceu. A méae da paciente faleceu tempos
depois, o que aumentou ainda mais a culpa sentida por C., que passou a acreditar ser responsavel
por essa morte. Observando que C. tentava elaborar seu narcisismo por meio da relagdo
terapéutica, Sterian (2001) levantou a hipotese de que C. ndo tinha, no momento, um ego
integrado. Dentre suas observacOes durante a andlise, foi também constatado que, para C., o fato
de ndo ter nascido homem trouxe influéncias negativas muito fortes em seu psiquismo. Outro
dado pertinente na andlise de C., é que seus pais demonstravam, aém da |astima pela morte de
seu irmdo, um desgjo de ter tido outro filho do sexo masculino, que substituisse o filho morto. A
autora ainda ressalta como primeira invasora traumética ao seu psiquismo a enorme excitacdo
decorrente de seu contato com amée. “C. aprendeu, portanto, muito cedo a usar 0 mecanismo de
recusa. No entanto, sua manutengdo, enquanto modo de ler a readlidade, abriu o caminho para a
formagdo de mecanismos psicoticos de se relacionar com o mundo” (p.76). Diante de uma
“proposta narcisista’ que C. recebia de sua mée, ao viverem uma relagéo simbidtica, a paciente
acabava por encontrar-se impossibilitada de desenvolver seu psiquismo em direcdo a fase genital.
C., entdo, ndo desenvolveu condicdes suficientes para fazer uma escolha unificada de objeto. Seu
€go estaria, entdo, desintegrado. O surgimento de um ego integrado, na chamada fase narcisica,
ndo ocorreu. Seu corpo ndo era reconhecido como um todo. 1sso acabava por trazer a C. uma
vivéncia constante de ameaca a sua identidade. C. ndo podia demonstrar qualquer sentimento ou

interesse que alevasse a uma demonstracao de existéncia de vida prépria.
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A partir do levantamento das hipoteses por Sterian (2001) ressaltadas no caso de C,
pode-se comegar a entender as mudancgas no conteido e curso de seu pensamento. C. passou a
apresentar um quadro onde se encontravam presentes delirios de perseguicdo. Imaginando estar
sempre abaixo do ideal recomendado por seus pais, C. acabava “se perseguindo” em fungdo de
uma culpa desmedida. C. foi também intensamente vigiada pelos pais, em razd de um medo
extremo gue estes tinham de perdé-la. De uma forma sufocante, C. foi cuidada por sua mée.Tinha
suas vontades atendidas antes mesmo que pedisse. A paciente ndo adquiriu, portanto, a
capacidade de “simbolizar” o que por ela era desgado.

Foram também observados por Sterian (2001), na paciente C., distirbios da
linguagem, da vida afetiva e da sensopercepcdo. Algumas frases por ela proclamadas
“condensam” diversas representages. Deu-se uma substituicdo da representacéo de coisa pela
representacdo de palavra. As palavras, nesse caso, hdo se atrelam ao simbolo de alguma coisa. A
autora observou, a partir das histérias que C. contava durante as sessdes, que esta apresentava
também uma “ambival éncia afetiva’, muito comum em pacientes psicoticos. Como foi explicado
no primeiro capitulo, a partir daretomadadalei freudiana, quando ocorre a perda da realidade na
psicose, essa rejeicdo darealidade nunca é dada de maneira completa, havendo ainda uma troca
libidinal. As novas percepcfes devem ser adaptadas a essa nova realidade, dai o surgimento de
alucinactes, também observados na paciente.

Sterian (2001) finaliza o caso de C. ressaltando o desamparo vivenciado no fator
precipitante como algo j& experimentado pela paciente. 1sso gjuda a entender de formamais clara,
como ocorre esta dinamica onde se desencadeia uma crise delirante.

Tomando como base o fator precipitante de Sterian, pode-se observar na obra de
Freud (1911) sobre o relato autobiografico caso do Dr. Schreber, o préprio relato de Schreber,
que afirma que nas duas vezes em que sofreu “distirbios nervosos, ambas resultaram de
excessiva tensdo mental” (p. 13). Ele fala de dois momentos de sua vida. No primeiro, Schreber,
na profissdo de advogado, teve a oportunidade de se apresentar como candidato a elei¢do paraum
cargo importante; no segundo momento, teve de assumir novos e grandiosos deveres em sua
carreira. Na obra de Schreber infelizmente ndo se encontram dados suficientes para uma andlise
de sua histéria de vida. Porém héa condicdes de deduzir que, em funcéo de uma estrutura frégil,

Schreber provavel mente, em algum momento de sua vida, entraria em crise.
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P&de ser observado, no primeiro semestre de 2003, em um estagio realizado pela
autora da presente monografia no hospita psiquiatrico CRIEP (Clinica de Referéncia em
IntoxicacBes e Emergéncias Psiquiétricas), o quanto o nivel de frustracdo pode ser significativo
no desencadeamento de quadros delirantes. A seguir serdo relatados alguns casos observados na
clinica®. Nos breves relatos seguintes , ndo foi possivel a reconstrucdo da histéria clinica como
explicitado por Sterian no exemplo de C., mas foi possivel observar e levantar algumas hipoteses
sobre o fator precipitante verificado no desencadeamento das crises delirantes.

Um dos casos mais marcantes presenciados no CRIEP?, foi o do paciente H., que
apresentou o desencadeamento de um sistema delirante um més apds o término de seu casamento.
Durante o periodo de internagdo, o paciente verbalizou sobre o quanto foi traumético o
rompimento dessa relagdo, ja que, segundo ele, ambos viviam em um esquema de intensa
interdependéncia. Durante o més precedente ao delirio, H. deixou de se alimentar, passou a beber
diariamente, abandonou o trabalho, chegando a ponto de ndo conseguir levantar-se da cama. A
familia, preocupada, foi até sua casa, naintencdo de retira-lo de 14, eisso foi feito. A partir deste
momento, 0 paciente surtou. Sentia-se perseguido por policiais. Em meio a tamanho desespero,
H. trancou-se dentro do banheiro de casa e, com uma lamina de barbear cortou seu pulso de
maneira profunda. Afirmou, posteriormente, que “aguém” o incentivara a fazer isso. A familia
narrou ao psiquiatra responsavel pelo caso que H. ja havia passado por crises parecidas, mas nao
téo fortes como esta. Porém foi observado que, em todas as ocasides antecedentes ao delirio,
havia um elevado grau de stress, tristeza, frustracdo. Superada a crise, H. afirmou que jamais
pensou em acabar com a prépria vida, como parecera. Enfim, H. parecia viver de maneira
tranquiila e coerente com arealidade. Porém, diante de grandes frustracdes, tudo parecialevalo a
uma dor imensa, que provavelmente favorecia o desencadeamento do delirio, como se este
assumisse 0 papel de valvula de escape de seu sofrimento.

Essa observacéo de que H. conseguia viver dentro da sociedade de maneira normal,
junto & constatacdo de alguns funcionarios da clinica de que ele tinha enorme inteligéncia, € um
fator relevante. H. possuia habilidades para se comunicar, agradar, cativar qualquer pessoa.
Conseguia trabalhar de maneira tranquila, e inclusive assumiu um papel importante entre os

outros pacientes da clinica, pois passou a dar forca aos desanimados, conselhos otimistas, aém de

% Os casos aqui relatados passaram por supervisao e autorizaggo dos profissionais do CRIEP, para que fosse liberada
sua publicagdo no presente trabal ho.
* Importante ressaltar o sigilo nos dados de identificagéo dos pacientes aqui citados.
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querer sempre produzir, como desenhar 0 que dizia sentir. O que poderia ser tdo ruim paraH. a
ponto de modificar toda sua forma de conduzir avida? O que estaria escondido por tras deste fim
de relacionamento, para que fizesse deste paciente alguém téo fragil? E o principal, por que o
desencadeamento da crise surgiu neste momento de tamanha dor? Um fator considerével é que
seus delirios nunca apareceram em momentos bons de sua vida. Todavia, estdo envolvidos aqui
mecanismos importantes que se unem a dor desses momentos em sua vida. Sua estrutura fragil
e claro, abriu portas aos delirios. O fator desencadeante, apesar de sua extrema importancia, néo
foi capaz de, por s SO, provocar um quadro delirante. Esse desencadeamento provavelmente se
deu a partir da correlagdo entre este fator e atrgjetdria e construcdo da subjetividade de H.

F., sexo masculino, chegou a clinica com diagnostico de psicose ndo- organica nao-
especificada. Nos momentos em que se manifestava o delirio, F. afirmava que sua mée erainjusta
por té-lo internado na clinica apenas pelo fato dele ter querido “benzé-la, para que ela ndo caisse
tanto da escada’. F “sentid’ que tinha como missdo proteger sua mée, “orar por ela dia e noite”,
pois suas oracfes tinham um efeito curativo sobre a mée. Seu discurso era quase totalmente
vinculado a questdes religiosas. O que se soube na época dainternacdo de F. € que suamée janéo
aglentava mais os delirios do filho. Chegou a comentar com aguns funcionarios da clinica que
estava sendo impossivel a convivéncia com ele, inclusive pela fata de afinidade entre ambos,
desde ainfancia de F. Este, talvez para se “proteger” desta sensagdo de rejeicdo por parte da mée,
pode ter encontrado nos delirios uma explicacdo para o que na verdade ele encarava como um
“dom”. Desta forma, 0 paciente conseguia ver a mae como alguém ignorante, que ndo era capaz
de perceber suas habilidades de cura por meio de oracdes. Ou sgja, para F. eramais facil acreditar
gue sua mée o internou por ignorancia, mas jamais por falta de amor.

Também no CRIEP foi observada a paciente A., com diagnostico de Transtorno
Afetivo Bipolar, apresentando vivéncias delirantes a maior parte do tempo. Dizia sentir uma
alegriaintensa, vinculada a idéia de que foi “salva’, “curada’, por alguns funcionarios da clinica
e por Deus. Gostava de abracar e beijar as pessoas, chegando até mesmo a se emocionar,
afirmando que estava muito feliz com a presenca de todos ao seu redor. Porém, quando se
apresentava depressiva, acreditava estar perto do dia em que morreria, ou dizia ser uma pessoa
muito ma, denominando-se de “cobra’, afirmando ser perversa com quem atravessasse seu
caminho. Observou-se, nesta paciente, um aumento na fregtiéncia e gravidade dos delirios, cada

vez que seu marido prometia telefonar ou visitéla na clinica, e isso ndo acontecia. A expectativa
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da presenca do marido parecia desorganizar a estrutura ja fragilizada de A., mesmo quando esta
apresentava um grau de melhora ou estabilizagdo de sua doenca. Esses delirios de A. pioravam de
forma repentina, mas geralmente apds as desilusdes com o marido. Esta ndo era a Unica causa
aflitiva para a paciente, e infelizmente ndo se pdde ter acesso a sua histéria de vida, para enfim
saber como foi formada sua estrutura psiquica. Este aqui apresentado foi um dos fatores
precipitantes observados com maior freqiiéncia, mas certamente seria necessario saber de sua
estruturac&o psiquica parater umanogao maior daverdadeira funcdo de seus delirios.

Casos como estes parecem fornecer indicios de que a dor e a frustragdo estéo
vinculadas de maneira intima ao delirio, este surgindo como uma tentativa de evitacdo do
sofrimento, mesmo que seus temas e personagens sgam, muitas vezes, desagradaveis ao
paciente.

Souza (1999) traz esta questdo da fantasia delirante colocando em pauta que, diante
do vazio do Outro — que passa a ser percebido como mau e opressor — , da sensacéo de falta de
protecdo, do real traumético, 0 sujeito passa a ter que escolher entre aniquilar-se ou reconstruir
seu mundo. E o delirio é tido exatamente como “trabalho de reconstru¢do do mundo, trabalho
feito de amor e odio, trabaho de ligagdo, movimento de atar e desatar” (p.103). E esse delirio,
guando bem construido, pode trazer até uma visdo do Outro como amigo. Souza exemplifica esta
guestdo com a fala de uma paciente delirante, que disse: “Foi na época em que eu estava mais
precisando de alguém que as vozes vieram” (p.103). Nesse caso, parece que o delirio conseguiu
fornecer a paciente um tipo de reconstrucdo em que houvesse uma adaptacéo mais facilitada a
realidade.

O que o delirio quer dizer?

Quanto ao contetido do delirio, parece imprescindivel que se valorize o que é dito
pelo paciente. Checchinato (1998) enfatiza esta questdo ao falar das manifestacfes produtivas da
loucura quando se valorizam, no delirio do paciente, os investimentos que este faz com a palavra.

Costa (1997) conclui, de maneira continua a esta afirmacéo, que 0 mundo novo criado
pelo delirante ndo apresenta como caracteristica apenas palavras vazias. A andlise de sua fala

acaba por comprovar nesse discurso uma quaidade inovadora, mesmo que passageira. 1sso



30

significa, entdo, que “esse mundo necessita ser reafirmado e reconstruido incessantemente através
de uma fala principalmente declarativa e ndo apenas assertiva como poderia crer a andlise estrita
dos juizos’ (p.141). Isso mostra a dificuldade, ou até mesmo a impossibilidade de se estudar o
delirio apoiando-se apenas narazdo, no sentido 16gico.

Sobreira (1980) tece um comentario bastante pertinente ao estudo em questéo.
Ressalta que o discurso do dito louco, ou sgja, o discurso do delirante ndo segue uma linearidade.
O caminho de compreensdo é de dificil acesso. Isso, em virtude do condicionamento a umalogica
cartesiana, formal. Essa légica dos “normais’ certamente dificulta o entendimento do que o
paciente delirante quer dizer. Mas isso ndo condiz, de forma alguma, com a falsaidéia de que o
delirante é apenas alguém de fala desconexa, e sem significado algum.

Desta forma, é interessante averiguar que, num discurso delirante, € essencia a
observacdo do que o paciente quer realmente dizer, a partir da qualificacdo de suafala, e ndo o
mero julgamento arespeito da coeréncia de suas palavras.

A fala do delirante, mesmo que desorganizada, é a solucdo que este encontrou para
amenizar seu sofrimento. E no espaco encontrado na andlise, por meio da transferéncia, o
paciente pode adquirir essa oportunidade. De acordo com Batista & Soares (1981), durante a
andlise, o paciente “vai tecendo o fio de sua histéria, sem garantias, mas em busca de algo que |he
ofereca um lugar. Trata-se de busca de uma subjetivacéo possivel, para além do lugar de simples
objeto” (p. 32). E um pedido de socorro.

Lacan (1955) salienta que pode haver clareza e ordem no discurso do delirante, porém
deve-se investigar 0 que sdo exatamente essa clareza e ordem; deve-se estar atento as nogdes que

estdo em pauta, como 0 pensamento, 0 querer e aacgdo. E sintetiza:

Que diz o sujeito afinal de contas, sobretudo num certo periodo de seu delirio? Que
ha significacédo. Qual, ele ndo o sabe, mas ela vem no primeiro plano, ela se impde, e
para ele ela é perfeitamente compreensivel. (...) Ela se situa no plano da compreenséo
como fendmeno incompreensivel. (...) Ainda quando o que se compreende ndo € nem
mesmo ser articulado, denominado, inserido pelo sujeito que o explicite, isso j& se
situa no plano da compreensdo. Trata-se de coisas que em si mesmas ja se fazem

compreender (p.30).
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O saber ouvir

E no saber ouvir que se pode chegar ao verdadeiro sentido do delirio. Ouvir de uma
forma completa, atenta, sem julgamentos. Ouvir no sentido de acolher o paciente.

Segundo Souza (1999), esse acolher é também uma forma de se disponibilizar a
aprender com o paciente. Este, ao faar, pede cumplicidade, pede compreensdo e respeito.
Quando sente que esta de fato sendo acolhido, € que o paciente pode falar sem pudor, pode falar
0 que, em outros lugares, ndo teria oportunidade de dizer, nem seria aceito. Neste contexto, o
terapeuta ouve, torna-se cumplice. Interpreta, da sentido, sem, no entanto, querer influenciar,
manipular.

Freud (1937) acredita, no estudo que faz a respeito do delirio, que seria valioso o
trabalho em que se abandonasse 0 “véao esforco de convencer o paciente do erro de seu delirio e
de sua contradicdo da realidade.” (p.303) Ao contr&rio disso, seria mais produtivo, segundo
Freud, reconhecer o nucleo de verdade presente no discurso do delirante.

Quando se faa do papel do terapeuta, Cromberg (2000) afirma que, quando ha
fragilidade egoica, na transferéncia de pacientes que tiveram que constatar de alguma maneira
gue arealidade foi violenta com eles, deve-se criar 0 novo, jamais vivido, 0o mundo de fantasia. E
a partir desta construcéo € que se da a diferenciacéo entre fantasia e realidade. Salienta também
que o analista deve sacrificar seu narcisismo, utilizando-se de suas sensacfes vinculadas a contra-
transferéncia para, sO assim, poder interpretar 0 que se passa com Seu paciente como um todo.

Sterian (2001) afirma que, na andlise de um paciente delirante, o terapeuta adquire o

dever de “juntar as pecas do quebra-cabeca’ que representa sua vida naquele momento:

E o trabalho da elaborag&o secundaria, do pensamento consciente, que pode permitir
juntar as pecas e fazer ligacGes para atribuir-lhes um sentido. (...) Partindo deste
pressuposto, busca-se descobrir as falhas na comunicacdo: no discurso do paciente,
em sua histdria de vida e na observacdo da dindmica de suas relagdes para, a partir
delas, descobrir o material rejeitado e tentar estabelecer a comunicacédo. No trabalho
com o paciente, é na relagdo com o terapeuta onde a rejeicdo fica mais evidente (p.
140).
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Aulagnier (1979) apud Sterian (2001) confirma a importancia dessa “reconstitui cao”
da histéria do paciente. Isso faz com que o paciente passe a ter condi¢fes de adquirir sua propria
identidade, reconhecendo-se como sujeito e, consequentemente, reconhecendo suas proprias
necessidades.

Vale ressaltar que o trabalho do andlista ndo € baseado em técnicas organizadas nem
tampouco discursos prontos a respeito dos pacientes psicoticos. De acordo com Freitas & Rabelo
(1981), a psicandise ultrapassa esse ideal tecnicista, ja que o terapeuta interessa-se, acima de
tudo, pela singularidade de cada paciente. Ou sgja, 0 analista ndo detém o saber absoluto capaz de
solucionar o sofrimento em questéo. A habilidade do terapeuta deve ir além da teoria, ja que é
impossivel a certeza das respostas que virdo durante o tratamento. Desta forma, o “ato analitico
s0 se justifica enquanto aposta no surgimento de um saber que concerne ao proprio sujeito. E
necessario produzir umainterrogacdo” (p. 31).

A partir da atitude de servir por parte do andista, o delirante pode construir uma
met&fora com a qual ele consiga sobreviver. O delirio, mesmo que ndo desapareca de forma
definitiva, podera ser reconstruido de uma forma que dé sustentacdo, e gjude o paciente a
conviver com o que, paraele, €insuportavel.
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CONCLUSAO

O percurso aqui realizado teve como objetivo esclarecer pontos importantes a
respeito do que € a psicose, como €la se estrutura, bem como o que € delirio e seu papel. Mas,
acima de tudo, houve a intencdo de esclarecer que o delirio ndo pode ser considerado um
pensamento meramente desorganizado, por fazer parte dos pensamentos de alguém que
certamente esta “louco”. Essa concepcdo, extremamente simplista e incompleta, apenas abrevia e
também impede o longo caminho que pode ser percorrido em prol de um conhecimento mais
amplo arespeito do que € o delirio e sua principal fungao.

Encarar o delirio a partir dessa concepcdo simplista pode acarretar uma enorme
dificuldade de descobrir quao rico € o seu contetido. O delirio ndo aparece em um individuo sem
ter uma base fundamentada em toda uma histéria de vida. O individuo que se sente obrigado a
“pedir socorro” por meio de seus delirios, certamente ndo encontrou solucgéo fécil paralidar com
sua dor. Por ter uma estrutura psiquica fragil, pode-se supor que nele tenha falido a Lei da
Simbolizacdo. Esse processo, a foraclusdo, é a responsavel pela estruturacdo psicética no
individuo, ou sgja, € aresponsavel por toda a desorganizacdo psiquica deste, que perde seu rumo,
sentindo-se inquieto, perdido, angustiado. Sua personalidade é modificada.

O ddlirio aparece justamente nesse momento de dor. Aparece para modificar a
realidade que, para o individuo, ndo esta sendo suportada. O delirio passa a ter funcéo de
adaptador, fazendo com que o individuo se gjuste a um mundo que antes era complicado, e dificil
de sobreviver. Ou sgja, 0 delirio modifica a visdo que o individuo tem deste mundo para que,
desta forma, passem a existir melhores condi¢des de convivéncia com realidade.

O andista tem aqui a funcéo de saber ouvir 0 seu paciente delirante, sem a pré-
concepcao de que aquilo que ele diz nada mais sdo que palavras soltas. A partir dessas palavras
ditas pelo paciente, o terapeuta vai procurar descobrir exatamente o que Freud (1937) chamou de
nucleo de verdade. Ou sgja, 0 sentido que pode existir nesse delirio, o porqué de seu surgimento.

Durante as sessOes de andlise, e também em contextos institucionais, o terapeuta
pode adquirir condicBes de reconstituir a histria de vida de seu paciente, e a partir de entdo
poder construir hipéteses acerca do que € dito. Por meio dessas hipoteses — importante ressaltar

gue ndo sdo certezas — o tergpeuta pode obter melhor entendimento sobre o papel do delirio



naquele individuo, podendo também traba har com esse paciente a melhor maneira deste perceber
0 que se passa com ele.

E importante que o terapeuta domine todo esse processo de formagio de uma
estrutura psicotica. Deve também possuir um entendimento amplo e detalhado do que é o ddlirio,
bem como a dindmica inserida num quadro delirante, para que, assim, possa encontrar melhores
formas de lidar com seu paciente. Adequado lembrar que, mesmo possuindo esse saber, 0
terapeuta ndo €, de modo algum, superior a0 seu paciente, no sentido de dominar todo o
conhecimento sobre aguele que ele atende. Colocando-se no lugar de alguém que deve ouvir, e
tem muito a aprender, € mais facil que este terapeuta consiga gjudar seu paciente.

Todo esse trabalho na terapia certamente pode ser longo, arduo. Mas os principais
pontos a serem valorizados séo 0s ganhos que o paciente delirante pode adquirir durante essa
jornada. Mesmo que seu ddirio ndo desapareca de maneira definitiva, o paciente tera a
possibilidade de se entender melhor, se aceitar melhor, confiar mais em s mesmo, e a partir de
entdo, adquirir melhores condic¢des de conviver com seu delirio. A principal meta de terapeuta e
paciente neste ambito passa a ser a reducdo da dor de sobreviver numa realidade que antes era
certamente cruel.
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