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A novidade do que Freud introduziu quando abordou
a paranoia ¢ ainda mais notavel que em qualquer
outro lugar — talvez porque seja mais localizado e
porque isso se destaque mais em contraste com 0s
discursos contemporaneos sobre a psicose. Vemos
aqui Freud proceder logo de saida com uma audacia
que tem a caracteristica de um comego absoluto.

Jacques Lacan (Seminario III)



RESUMO

A presente dissertacdo constituiu-se no sentido de investigar quais seriam as condigdes
para um processo de apropriacdo de uma morada, no caso de pacientes ex-internos de longas
internagdes psiquiatricas, portadores de sofrimento psiquico grave e/ou estruturados na
psicose. Tal iniciativa nasceu a partir das repercussdes que se fizeram presentes em nossa
pratica clinica, apds uma experiéncia de trabalho realizada em um Servico Residencial
Terapéutico (SRT), na cidade de Porto Alegre. A mesma caracterizou-se pelo atendimento de
dois moradores do Residencial, através da pratica do Acompanhamento Terapéutico (AT), e
nossos objetivos eram, sobretudo, abordar as implicagdes deste espaco de moradia no
processo de desinstitucionalizagdo da loucura. No decorrer da pesquisa, apresentamos 0s
desafios e problematizagdes presentes nesse projeto, inserido no movimento da Reforma
Psiquiatrica, e quais seriam as diregdes a partir das quais tais sujeitos poderiam habitar uma
morada fora do contexto manicomial, de modo inclusivo — proposta que ndo se da sem
tropecos, considerando o desafio de se criar lagos na, por vezes, ndo menos excludente, vida
na cidade. Resgatando as fundamentais contribuicdes de Freud e Lacan acerca da teoria
psicanalitica das psicoses — e afirmando seus efeitos clinico-politicos, significativos, no
campo da Saude Mental -, buscamos afirmar os diferentes modos de tratamento que o
psicotico encontra na constru¢do de uma moradia possivel: a partir do esvaziamento de um
saber, até entdo exclusivo e absoluto, do lado do Outro, promover assim a afirmagdo de um
saber do lado do sujeito. A constru¢do de uma moradia e de uma presenga mais participativa
no lago social sendo entendidas, portanto, a partir de um efeito de linguagem.
Palavras-chave: Psicanalise, Desinstitucionalizagdo da loucura, Psicose, Acompanhamento

Terapéutico



ABSTRACT

The present work aims to investigate the conditions of appropriation of a home in the
case of patients with long-term hospitalization, severe psychic suffering and/or structured in
the psychosis. This initiative was born from to the effects in our clinic due to a work
experience in a Therapeutial Housing Service (Servigo Residencial Terapéutico - SRT) in
Porto Alegre, Brazil. This work was characterized by the treatment of two patients derived
form the SRT - the method used was Therapeutical Attendance (Acompanhamento
Terapéutico) and our main goal were to address the implications of this facilities in the
process of desinstitutionalization of madness. Along the research, we present the challenges
and problematizations found in the process - which is inserted in the Psychiatric Reform
(Reforma Psiquiatrica) - and the direction that could enable this subjects to inhabit a home out
of the manicominal context, in a inclusive way - proposal that is not without stumbling, if we
consider the challenge of making bonds in the no less excluding life in the city. Having in
mind the fundamental contributions of Freud and Lacan regarding the psychoanalytical theory
of the psychosis - and stressing their political-clinical effect in the field of Mental Health -, we
aim to assert the different kinds of treatment that the psychotic patient finds in the
construction of a possible home: from a deflation of a knowledge on the side of the Other,
until then exclusive and absolute, promote the affirmation of a knowledge on the side of the
subject. The construction of a home and of a more participative presence in the social bond
understood, then, as an effect of language.

Key-words: Psychoanalysis, Desinstitutionalization of Madness, Psychosis, Therapeutical

Attendance.
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INTRODUCAO

A proposta deste projeto de pesquisa € a de estudar quais sdo as condigdes para um
processo de apropriagdo de uma morada no caso de pacientes ex-internos de longas
internagdes psiquiatricos, portadores de sofrimento psiquico grave e/ou estruturados na
psicose.

Tal iniciativa ¢ fruto das repercussdes que se fizeram presentes em nossa pratica
clinica apds uma experiéncia de trabalho realizada em um Servigo Residencial Terapéutico
(SRT), na cidade de Porto Alegre. A mesma caracterizou-se pelo atendimento de moradores
do Residencial, através da pratica do Acompanhamento Terapéutico (AT). O trabalho iniciou-
se em agosto de 2008, a partir de nosso interesse em buscar uma maior experiéncia nessa
pratica clinica, e encerrou-se em dezembro de 2009. Além deste, nosso objetivo inicial era,
também, abordar as implicacdes deste espaco de moradia no processo de
desinstitucionalizagdo da loucura.

Primeiramente, o trabalho se deu com um morador, ao qual a pratica do AT foi
indicada devido a uma série de modificagdes vivenciadas por ele quando do ingresso no
Residencial. Essas mudancas diziam respeito a um declinio geral nas suas condigdes de satde,
fazendo supor que a saida do hospital — neste caso — pudesse ter promovido um agravamento
de sua doenga. Outro paciente entdo atendido era uma moradora que, apos certos momentos
de crise, precisou retornar para o Hospital - apesar do desejo de voltar para a sua casa. O AT
foi entdo indicado a ela, no sentido de auxilid-la nesta nova saida da internag@o e conseqiiente
retorno para a sua moradia.

E importante destacar que, no caso destes pacientes, enquanto o primeiro apresentava
uma aparente queda nas condigdes de saude apods a saida do hospital, o segundo, apesar das
dificuldades enfrentadas nos cuidados diarios, tinha o desejo de retornar para a sua casa.

O contexto desta experiéncia clinica — a qual se deu, em geral, no transito entre o
Hospital Psiquiatrico e o Servico Residencial Terapéutico - possibilitou a abertura para as
seguintes perguntas: Quais os efeitos produzidos por longos periodos de internagdo
psiquiatrica? Como pensa-los tomando-se o caso de sujeitos estruturados a partir da psicose?
Quais as condi¢des de possibilidade de apropriacdo de uma moradia, por parte dos mesmos? E

qual a direcdo do tratamento quando este processo estivesse supostamente apresentando-se
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como promotor de adoecimento?

Ao nos perguntarmos sobre as condicdes de moradia para estes sujeitos, faz-se
fundamental situar o entendimento que se estara dando aqui a estruturacdo psicotica, bem
como falar sobre a forma de relagdo consigo ¢ com o mundo estabelecida pelos mesmos.
Assim, esta pesquisa também ndo poderia prescindir de um questionamento sobre as
demandas presentes no lago social ¢ os impasses colocados, a partir disto, para os sujeitos
estruturados na psicose.

Desta forma, esta questdo pode ser pensado ndo apenas no sentido concreto - de uma
casa, de uma habitagdo —, mas também no sentido de qual lugar para a loucura no contexto
cultural em que vivemos ¢ para o sujeito portador de sofrimento psiquico? E em que medida a
loucura poderia, ao invés de restringir-se a um estado de desrazdo, ser justamente entendida
como um elemento que parece apontar certas verdades e limites de nosso lago social?

Este tema apresenta-se a n6s como uma questdo fundamental, ndo s6 pelos debates ja
levantados acerca dos modos de tratamento que seriam indicados no atendimento a estes
usuarios, mas também pela anglstia que muitas vezes ¢ suscitada entre profissionais das
diferentes areas, envolvidos nas propostas de atengdo psicossocial alternativas ao manicodmio.

A dificuldade de inser¢do nos arranjos do lago social - os quais regulam as formas de
relagdo a serem estabelecidas entre as pessoas —, historicamente vem-se respondendo com a
pratica asilar. No entanto, no Brasil, a partir dos anos 80, iniciou-se um debate sobre outras
praticas de cuidado em saude mental e a proposta de se criar servicos substitutivos ao
manicOmio, 0s quais buscassem promover a inser¢do dos loucos em outros espagos sociais.
Dentre estas propostas, destaca-se aqui a que deu origem aos Servicos Residenciais
Terapéuticos, os quais foram criados no sentido de proporcionar aos pacientes - egressos de
longas interna¢des psiquidtricas e, em geral, apartados da familia - os servicos de moradias
terapéuticas. Nestes servigos, encontram-se casas montadas para a ocupagédo de ex-internos e
para o trabalho de profissionais implicados nessa proposta reformista, no sentido de
acompanhar esses usuarios na rede de atencdo e criando as condigdes de possibilidade a uma
inser¢do psicossocial.

Porém, apds tantos anos de internacdo, como seria possivel um processo de
apropriacdo de uma morada - e de uma outra forma de habitar a vida -, que nao seja sob a
condigdo exclusiva do adoecimento psiquico?

Esta questdo serd abordada aqui desde a perspectiva da psicandlise, a partir de sua
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interlocu¢do com as politicas publicas: partindo das questdes colocadas pelos referidos
recortes clinicos, buscaremos bibliografias pertinentes ao tema, entrelagando formulagdes
teodricas e fragmentos clinicos. O que se faz importante, tomando-se em consideracdo o que
Elia (2000) aponta sobre a indissociacdo entre as dimensdes da clinica e da pesquisa, dado
que “a clinica, como forma de acesso ao sujeito do inconsciente, ¢ sempre o campo da
pesquisa” (p. 23). O trabalho de pesquisa entdo seria, segundo Poli (2008), o de operar na
tensdo, na “interface de recobrimento impossivel entre o simbodlico dos significantes
disponibilizados pela teoria psicanalitica e o real da clinica” (p. 170).

A partir de entdo, expomos o percurso seguido nesta dissertacao.

No primeiro capitulo, apresentamos a proposta da Reforma Psiquiatrica enquanto
resposta social ao problema da loucura, abordando, a partir de Goffman e Foucault, a
institucionalizagdo da loucura como resultante de uma discursividade que propde a
psiquiatrizacdo dos “doentes mentais” e de uma pratica promotora de efeitos dessubjetivantes.
Apresentamos também a proposta da Desintitucionalizacdo como uma iniciativa que busca
um descentramento da atengdo no campo da Saude Mental, propondo a criacdo dos servigos
substitutivos ao manicoémio. Indicamos entdo a criacdo dos SRTs como fruto destas propostas,
abordando suas especificidades e também alguns dos desafios e problematizagdes presentes
em sua operatividade.

No segundo, abordamos as formula¢des de Sigmund Freud e Jacques Lacan acerca das
psicoses e de sua relagdo com o lago social, apresentando as contribui¢des de tais autores ao
problema da loucura ¢ as significativas modificagdes que ambos propuseram nas formas de
tratar ¢ entender as produgdes psicoticas. Além disso, afirmamos que tais formulag¢des, por
sua vez, promoveram incidéncias profundas no campo da saude mental e das politicas
publicas, criando as condigdes de possibilidade para o surgimento dos SRTs.

Por fim, no terceiro capitulo, falamos sobre as fun¢des do caso clinico na metodologia
de pesquisa psicanalitica, abordando também algumas das especificidades da pratica do AT
em sua tarefa de operar a reforma psiquiatrica e apresentando os casos clinicos que guiaram
este percurso.

Nesse sentido, podemos afirmar que ndo s6 a dimensdo da pesquisa esteve, de certa
forma, presente desde o inicio na clinica realizada com tais pacientes, como também que os
atendimentos clinicos se colocaram, no decorrer deste trabalho, como interrogantes da teoria e

sustentadores de tal investigagdo. A loucura interrogando a clinica.
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1 A Reforma Psiquiatrica como resposta social ao problema da loucura

Reza a lenda que, em 1793, Couthon — uma das trés maiores autoridades da
Revolugdo Francesa, ao lado de Robespierre e Saint-Just — inspecionou
pessoalmente o hospital de Bicétre, recém-assumido por Pinel. Apds os
primeiros contatos com os loucos, deu por encerrada a inspegdo, dizendo a
Pinel: “Ah, cidadao! Vocé também ¢ louco de querer desacorrentar tais
animais? [...] Faca o que quiser. Eu os abandono a vocé. Mas temo que vocé
seja vitima de sua propria presun¢do”, ao que Pinel teria respondido: “Tenho
a convicgao de que esses alienados so s@o tdo intratdveis porque os privamos
de ar e liberdade e eu ouso esperar muito de meios completamente
diferentes.” O gesto pineliano de desacorrentar os loucos para implementar
“meios completamente diferentes”, mito de origem da psiquiatria, € o signo
de que a ciéncia psiquidtrica ja nasceu como reforma (Tenorio, 2001, p. 19).

No livro “A psicanalise e a clinica da reforma psiquiatrica”, Tenorio (2001) refere que
a “reforma psiquidtrica ¢ a tentativa de dar ao problema da loucura uma outra resposta social”
(p. 11). Podemos entender, a partir de entdo, que a relagdo que as culturas estabelecem com a
loucura esta diretamente associada a forma como esta ¢ entendida dentro de cada contexto e
época sociais. O autor refere que o que chamamos de historia da loucura seria justamente a
historia das respostas que as culturas ofertaram ao problema da loucura.

Tais respostas, ao longo dos tempos, se diferenciaram. A fala, na loucura, que hoje
denominamos de “delirante”, ja fora tomada com um estatuto de verdade divina, na Grécia
Antiga, reconhecida e valorizada socialmente; posteriormente, foi tomada como algo da
ordem da desrazao e sem valor, no auge do [luminismo, e entdo silenciada; até chegarmos as
abordagens atuais, que buscam possibilitar as condigdes para uma maior participagdo do louco
nos espagos sociais.

Do louco que vivia na rua ao louco do hospicio vai-se uma longa historia. Historia de
mudancas em que a aptidao e a inaptidao para o trabalho passou a ser um critério importante
na decis@o do normal e do anormal. Resende (1987) refere que, a partir de entdo, aqueles que
ndo conseguiam adaptar-se a aceleracdo do tempo no processo de produgdo — tais como os
loucos — ou aqueles desviantes das normas sociais — caso dos criminosos - foram recolhidos
aos asilos. E neste contexto que a loucura, durante tanto tempo manifesta e com livre

circula¢do, ¢é varrida da cena social. Enclausurados e, assim, abertos ao conhecimento médico,

permitiram a constitui¢do do proprio objeto da psiquiatria: a doenca mental
(...). Foi o asilo, portanto, que deu a psiquiatria 0 campo que delimita sua
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pratica, seu saber e seu objeto. Como se costuma dizer, foi o hospicio que
inventou a psiquiatria, € ndo a psiquiatria que inventou o hospicio (Tenoério,
2001, p. 22).

Se entendermos o asilamento como uma primeira tentativa de reforma, ndo podemos
deixar de considerar os efeitos nocivos de tal proposta reformista. E dentro deste contexto que
abordaremos aqui os efeitos que o processo de institucionaliza¢do criaram ao longo do tempo,
no sentido de uma dessubjetivacdo de seus usudrios, para, a partir de entdo, pensar nas

possibilidades de introdugdo de uma outra ldgica de aten¢do no campo da saude mental.

1.1 A institucionalizacio e seus efeitos dessubjetivantes

(...) durante um certo periodo (na primavera ou outono de 1895), muitas vezes
durante a noite pus os pés para fora da janela através das grades, para expd-
los a chuva fria; enquanto eu fazia isso, os raios ndo conseguiam atingir a
cabega, que naturalmente era o que mais me importava e, a parte a sensagio
de estar com os pés gelados, eu me sentia perfeitamente bem. Creio poder
supor que esse meu comportamento de algum modo tenha chegado aos
ouvidos dos médicos e que por isso deu ocasido a um procedimento que
suscitou a0 maximo minha contrariedade. Fui removido por alguns dias dos
comodos que eu habitualmente ocupava e ao voltar descobri que tinha
mandado instalar na janela do quarto pesados postigos de madeira, que eram
fechados durante a noite, de modo que a partir dai reinou total escuriddo no
meu quarto; e mesmo de manhd a luz do dia praticamente ndo penetrava nele.
Naturalmente os médicos ndo tinham a menor idéia de quanto esse
procedimento atingia a minha autodefesa, de resto ja extremamente dificil,
contra as intengdes de destruir o meu entendimento (Schreber, 1903/1995, p.
143).

A longa citagdo retirada do texto de Schreber parece pertinente no sentido de
introduzir os efeitos produzidos pelo processo de internagdo psiquiatrica, tdo bem trabalhada
por Goffman (1961), em seu tradicional livro “Manicomios, Prisdes e Conventos”. Neste
texto, o autor aborda as condigdes em que se da a internagdo em instituigdes totais,
enfatizando especialmente a questdo do Manicomio. A partir da realizacdo de um trabalho de
campo realizado, durante um ano, no Hospital St. Elizabeths (instituicao federal localizada em
Washington, DC), o seu interesse fundamental com esta pesquisa era o de chegar a uma
versdo sociologica da estrutura do eu, dirigindo o foco especificamente para o mundo do
internado.

No primeiro capitulo, o autor aborda as caracteristicas das institui¢cdes totais, de modo
a apresentar os efeitos da internacdo para a estrutura do eu. O autor destaca que “toda

instituicdo tem tendéncias de fechamento” (p. 16), sendo seu carater total simbolizado pela
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barreira a relacdo social com o mundo externo e por proibi¢des a saida; enquanto as atividades
de dormir, brincar ¢ trabalhar tradicionalmente se ddo em diferentes lugares, nas institui¢des
totais estas atividades sdo realizadas no mesmo local, com as mesmas pessoas, nos mesmos
horarios, contribuindo para um aplainamento, no sentido de “atender aos objetivos oficiais da
instituicdo” (p. 17-18). Nesse sentido, Goffman refere que a instituicdo total ¢ concebida
como um hibrido social - parcialmente comunidade residencial, parcialmente organizacdo
formal -, caracterizando-se como estufas “para mudar as pessoas” (p. 22).

O autor destaca que os internados chegam a instituicdo total com uma “cultura
aparente” derivada de um “mundo da familia” - uma forma de vida e um conjunto de
atividades aceitas até o0 momento de admiss@o na institui¢do. Ao entrar na institui¢do, passa
por um processo ndo de aculturagdo ou assimilagdo, mas de “desculturamento” - isto &,
“destreinamento” - que o torna incapaz de enfrentar alguns aspectos de sua vida diaria (p. 23).
O autor refere-se ainda a perdas que se caracterizam como morte civil, no sentido de perdas de
papéis sociais e familiares.

O processo de admissdo a instituicdo se da a partir de um “enquadramento” as
exigéncias que a mesma lhe faz, a partir de uma uniformizagdo que se da desde os trajes
marcados como pertencentes a instituicdo. Despido de sua aparéncia usual, sofre entdo um
processo de deformagdo pessoal, decorrente do fato de a pessoa perder seu “conjunto de
identidade” - o que o autor denomina de “mortificacdo do eu” (p. 29). Goffman refere-se,
assim, a uma “exposicdo contaminadora”, no sentido de que seus territorios subjetivos
(escolhas pessoais, gostos, bens) lhe sdo expropriados. Nas institui¢des totais, portanto, “esses
territorios do eu sdo violados; a fronteira que o individuo estabelece entre seu ser e o ambiente
¢ invadida e as encarnagdes do eu sdo profanadas” (p. 31).

Se inicialmente o autor refere-se a ataques mais elementares e diretos ao eu,
posteriormente passa a discutir uma fonte de mortificagdo menos direta em seu efeito, mas
que diz respeito a uma perturbagdo entre o interno e seus atos: a reagdo que os pacientes
demonstram em relacdo a certas questdes da instituicdo sdo repreendidas com retaliagdes,
anulando assim sua possibilidade de mostrar seu desconforto. Violenta-se, assim, “a
autonomia do ato” (p. 42).

Goffman fala entdo de alguns problemas gerais criados a partir do processo de
mortificagdo, o qual caracteriza o que chamamos aqui de processos dessubjetivantes.

Destacaremos aqui dois deles.
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Um primeiro problema diz respeito a uma diminui¢cdo da autonomia do internado, ou
perda de decis@o pessoal. Afinal, as institui¢des totais perturbam exatamente as agdes que na
sociedade civil tém o papel de atestar, a quem as executa e aos que estdo em sua presenga, que
tem certa autonomia no seu mundo, tomando decisdes com autonomia ¢ liberdade de acéo (p.
46). Outra expressao de ineficiéncia pessoal nestas instituicdes diz respeito ao uso da fala, ou

melhor, a diminuic¢do da capacidade de usa-la:

Ao responder uma pergunta com suas palavras, pode conservar a nogdo de
que ¢ alguém a ser considerado, ainda que muito superficialmente. E como
entre ele e os outros sO passam palavras, consegue manter pelo menos
distancia fisica com relac@o a eles, por mais desagradavel que seja a ordem ou
a afirmagao.

O internado, numa institui¢ao total pode ver que ndo tem sequer esse tipo de
distancia protetora e a¢do pessoal. (...) O internado pode também descobrir o
emprego de um tipo retérico de linguagem. Algumas perguntas — por
exemplo, “Vocé ja tomou banho?” ou “Vocé colocou as duas meias?” —
podem ser acompanhadas pelo exame simultdneo que fisicamente revela os
fatos, o que torna supérfluas as perguntas” (Goffman, 1961/2008, p. 47).

Outro dos problemas criados pelo processo de mortificagdo do eu relaciona-se com as
justificativas utilizadas para os ataques ao eu. Em muitas instituigdes totais, diz Goffman, as
mortificagdes sdo oficialmente racionalizadas com outros fundamentos, tais como a higiene
(no caso do uso do banheiro) e a responsabilidade pela vida (nas situagdes de alimentagdo
for¢ada), por exemplo. No entanto, as varias justificativas para a mortificacdo do eu sdo, em
geral, simples racionaliza¢des, criadas por esforgos para controlar a vida diaria de grande
numero de pessoas em espago restrito € com pouco gasto de recursos (p. 48).

Além do processo de mortificacdo, Goffman chama a aten¢do para um sistema de
privilégios presente nestes estabelecimentos, 0s quais possuem trés elementos: 1) as “regras
da casa”: um conjunto relativamente explicito e formal de prescri¢cdes e proibi¢cdes em relagdo
a conduta do internado, a serem desempenhadas no processo de admissdo no hospital (p. 50);
2) prémios pela obediéncia: em contraste com o ambiente rigido dentro da institui¢do total,
apresenta-se um pequeno numero de prémios ou privilégios claramente definidos, obtidos em
troca de obediéncia a equipe dirigente. Da-se entdo a constru¢do de “um mundo” em torno
desses privilégios secundarios (p. 51); 3) castigos: definidos como conseqiiéncias de
desobediéncia as regras. Um conjunto de tais castigos ¢ formado pela recusa temporaria ou
permanente de privilégios ou pela eliminagdo do direito de tentar consegui-los. O autor

afirma, nesse sentido, que as condigdes em que alguns poucos privilégios facilmente
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controlados s3o tdo importantes sdo as mesmas que fazem com que seja tdo terrivel o seu
afastamento (p. 52).

No entanto, os privilégios nestas instituigdes ndo sdo iguais a favores ou valores, mas
dizem respeito a auséncia de privagdes que comumente a pessoa nao espera sofrer. “O sistema
de privilégios ¢ formado por niimero relativamente pequeno de componentes, reunidos com
alguma intengdo racional e claramente apresentados aos participantes. A conseqiiéncia geral é
que se consegue a cooperacdo de pessoas que muitas vezes tém razdo para ndo cooperar” (p.
52).

Além do sistema de privilégios, Goffman refere-se ainda a outros fatores que

contribuem para a reorganizagao do eu:

O alivio de responsabilidades econdmicas e sociais — superestimado como
parte da terapia nos hospitais para doentes mentais — € um deles, embora em
muitos casos, aparentemente, o efeito desorganizador dessa moratoria seja
mais significativo do que seu efeito organizador. Mais importante, como uma
influéncia reorganizadora, é processo de confraternizagdo, através do qual
pessoas socialmente distantes desenvolvem apoio mutuo e resistem a um
sistema que as forcou a intimidade numa Unica comunidade igualitdria de
destino (Goffman, 1961/2008, p. 55).

Goffman ainda afirma que o sistema de privilégios e mortificacdo constitue entdo as
condigdes a que o internado precisa adaptar-se, as quais permitem a criacdo de diferentes
maneiras individuais de adaptagdo, além do esfor¢o de agdo subversiva coletiva. “O mesmo
internado empregara diferentes taticas de adaptacdo em diferentes fases de sua carreira moral,
e pode alternar entre diferentes taticas a0 mesmo tempo” (Goffman, [1961] 2008, p. 59).

Ao falar sobre a carreira moral do internado, o autor destaca também o processo de
saida da internagdo. Refere que este processo costuma gerar muita angustia, dado todo o
processo de desorganizagdo e reorganizagdo do eu vivenciado, ou construido, dentro da
instituicdo total. Refere que, nas instituigdes psiquiatricas, além da questdo do estigma, um
fator que tende a ser mais importante ¢ a desculturagdo, a perda ou a impossibilidade de
adquirir os habitos entdo exigidos na sociedade mais ampla (Goffman, [1961] 2008, p. 68-69).

A pesquisa sociologica de Goffman figura entre os grandes livros de psicologia acerca
do tema. E um texto atual, pois ndo s6 traz questdes que foram vivenciadas pelo autor, em sua
pesquisa, na década de 1960, como mostra também a atualidade das condigdes presentes no
processo de institucionalizagdo da loucura, igualmente presenciadas em nossa experiéncia

clinica. Compreende-se assim o movimento de institucionalizagdo, dentro desse contexto,
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como aquilo que pretende acabar com o que ¢ varidvel, instituindo os padrdes de normalidade.
Diz respeito, portanto, nao s6 a dimensdo fisica, as paredes do hospital, mas, sobretudo aos
valores, ou mandatos, que sdo perpetrados pela cultura manicomial. O espago hospitalar,
criado com a pretensdo de tratar a doenca mental, cria as condigdes de possibilidade de
surgimento da psiquiatria, promovendo o internamento da loucura e um afastamento cada vez
maior dos espagos sociais, da vida na Cidade.

Os processos de mortificacdo do eu apresentados na pesquisa de Goffman permitem
recorrer as produgdes de Michel Foucault sobre a historia da loucura e da constituicdo da
psiquiatria enquanto paradigma dominante no tratamento do sofrimento psiquico, no sentido
de abordar os processos dessubjetivantes promovidos pelo espago institucional.

No livro “Historia da loucura na idade classica”, Foucault ([1972] 2008) faz a
arqueologia da divisdo segundo a qual, em nossas sociedades, o louco ¢ separado do ndo-
louco. Processo que se deu, no Ocidente, da Renascenga a Modernidade, a partir da separagéo

entre Razdo e Desrazdo. Nesse sentido, Foucault ([1972] 2008) refere que

Descartes adquiriu agora essa certeza, e agarra-se firmemente a ela: a loucura
ndo pode mais dizer-lhe respeito. Seria extravagante acreditar que se ¢
extravagante; como experiéncia do pensamento, a loucura implica a si
propria e, portanto, exclui-se do projeto. Com isso, o perigo da loucura
desapareceu no proprio exercicio da Razdo. Esta se v€ entrincheirada na
plena posse de si mesma, onde s6 pode encontrar como armadilhas o erro, e
como perigos, as ilusdes. A divida de Descartes desfaz os encantos dos
sentidos, atravessa as paisagens do sonho, sempre guiada pela luz das coisas
verdadeiras; mas ele bane a loucura em nome daquele que duvida, e que nao
pode desatinar mais do que pensar ou ser (Foucault, [1972] 2008, p. 47).

Assim, a partir da proposta cartesiana, coloca-se o Racionalismo como um imperativo
cultural. Os sentidos e a imaginagdo ficam entdo excluidos deste paradigma.

Em “O poder psiquiatrico”, curso dado no Collége de France em 1973-1974, Foucault
(2006) da prosseguimento a sua historia da loucura, mas, agora, elaborando a genealogia da
psiquiatria ¢ os modos de poder-saber que a mesma constituiu. Foucault entdo refere que, em
“Historia da Loucura...”, sua analise concentrou-se nas representagées da loucura, isto €, na
imagem que se tinha da loucura nos séculos XVII e XVIII — o0 medo que ela suscitava, o saber
a seu respeito que se formava, seja tradicionalmente ou a partir de modelos botanicos,
naturalistas, médicos, entre outros; refere ainda que esse nucleo de representacdes foi
colocado como o ponto de partida ou o lugar em que se originam as praticas que se

concretizaram a proposito da loucura neste periodo, concedendo privilégio ao que chamou de
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“percepgao da loucura” (Foucault, 2006, p. 17).

Nesta segunda obra, Foucault (2006) refere que tratard de fazer uma andlise
radicalmente diferente: colocara, como ponto de partida, ndo mais essa espécie de nucleo
representativo que remete a uma historia das mentalidades ou pensamentos sobre a loucura,
mas um dispositivo de poder: “Ou seja: em que medida um dispositivo de poder pode ser
produtor de certo nimero de enunciados, de discursos e, por conseguinte, de todas as formas
de representagdes que podem posteriormente (...) dai decorrer?” (Foucault, 2006, p. 17).

Ao colocar o dispositivo de poder (com seus arranjos, taticas e técnicas) como
instancia produtora da pratica discursiva, Foucault (2006) refere que o importante ndo sdo as
regularidades institucionais, “mas muito mais as disposi¢des de poder, as redes, as correntes,
as intermediagdes, os pontos de apoio, as diferencas de potencial que caracterizam uma forma
de poder e que (...) sdo precisamente constitutivos ao mesmo tempo do individuo e da
sociedade” (Foucault, 2006, p. 20). Dispositivo de poder que entdo produz / é produzido por
discursos de verdade.

O autor contextualiza o surgimento deste dispositivo a partir da queda do poder
soberano e da ascensdo do poder disciplinar. Para tanto, apresenta a cena de cura de Jorge III,
rei da Inglaterra (relatada pelo seu médico e citada por Pinel no Tratado Médico-filosofico de
1800), mostrando a pratica psiquiatrica enquanto manipulagdo regrada das relagdes de poder.
O rei, ao entrar em mania, ¢ afastado da familia e de tudo o que o rodeia, sendo relegado a um
palacio isolado e encerrado sozinho em um quarto forrado de colchdes, no chio e nas paredes,
para que ele ndo se machuque. O médico lhe diz que dali em diante ele ndo sera mais
soberano e que deve ser docil e submisso. Dois dos seus antigos pajens, com significativa
superioridade corporal, sdo encarregados de atender as suas necessidades, mas também de
convencé-lo a obedecer-lhes. Certo dia, o alienado recebe seu ex-médico que o vem visitar
atirando dejetos e imundicies. Um dos pajens entra imediatamente no quarto sem dizer nada,
derrubando o alienado sobre os colchdes, o limpando e trocando suas roupas, para depois,
olhando com altivez, voltar para o seu lugar. “Licdes assim, repetidas a intervalos durante
alguns meses e secundadas por outros meios de tratamento, produziram uma cura solida e sem
recaida” (Foucault, 2006, p. 26).

Esta cena apresenta a cerimdnia de destituicdo ou queda do rei, descoroamento que se
faz operado pela figura do médico. E a queda do poder soberano, que se da a partir da

ascensao do poder disciplinar:
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E um poder andénimo, sem nome, sem rosto, ¢ um poder que ¢ repartido entre
diferentes pessoas; ¢ um poder, sobretudo, que se manifesta pela
implacabilidade de um regulamento que nem sequer se formula, ja que, no
fundo, nada ¢ dito, e esta bem escrito no texto que todos os agentes do poder
ficam calados. E o mutismo do regulamento que vem de certo modo ocupar o
lugar deixado vazio pela descoroagdo do rei (Foucault, 2006, p. 27-28).

Foucault (2006) refere que no lugar desse poder decapitado e descoroado se instala um
poder “anénimo multiplo, palido, sem cor” (p. 28), cujo efeito ndo € em absoluto consagrar o
poder de alguém, um individuo visivel e nomeado, mas produzir efeitos apenas em seu alvo,
no corpo e na pessoa do rei descoroado, que deve ser tornado docil e submisso pelo novo
poder que se instaura. S3o dois tipos de poder distintos e correspondentes a dois sistemas
diferentes: a “macrofisica da soberania” (p. 34), propria a um governo pos-feudal e pré-
industrial, e a “microfisica do poder disciplinar” (p. 34) encontrada em diferentes disciplinas,
como as escolares, militares e policiais.

O poder de soberania, segundo Foucault (2006), traz uma “anterioridade fundadora”
(p. 53), sendo que ¢ dada de uma vez por todas, mas também ¢ fragil e fica exposta a ruptura;
além disso, é uma relagdo na qual o elemento-sujeito ndo ¢ um individuo, um corpo
individual, e ndo se aplica a uma singularidade somatica, mas a multiplicidades que estdo
acima da individualidade corporal. Em relacdo ao poder disciplinar, por sua vez, o autor refere
que este toca os corpos ¢ age sobre eles, provocando uma “apropriagdo total ou exaustiva do
corpo, dos gestos, do tempo, do comportamento do individuo” (p. 58). Eis entdo o “principio
pandptico do poder disciplinar” (p. 65), isto ¢, uma visibilidade absoluta e constante que
rodeia o corpo dos individuos.

Foucault (2006) refere ainda que, a partir do dispositivo disciplinar, cada elemento tem
seu lugar determinado, a partir de um principio de distribuicdo e de classificagdo que o ordena
em relacdo aos outros — o que implica na constituigdo de um residuo, isto é, de um
“inclassificavel” (p. 66): “Quanto ao doente mental, ele ¢ sem divida nenhuma o residuo de
todos os residuos, o residuo de todas as disciplinas, aquele que ¢ inassimilavel a todas as
disciplinas escolares, militares, policiais, etc., que podem ser encontradas numa sociedade” (p.
67).

A instituicdo psiquiatrica coloca-se entdo como tentativa - frustrada - de resgate deste
inclassificavel, pratica que promove antes um afastamento dos espacos da cidade e

enfraquecendo a possibilidade de construcdo de enlagamento social.
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1.2 Para um descentramento da atencio: a desinstitucionalizac¢io da loucura

A reforma psiquidtrica reivindica a cidadania do louco. Embora trazendo
exigéncias politicas, administrativas, técnicas — também tedricas — bastante
novas, a Reforma insiste num argumento originério: os “direitos” do doente
mental, sua ‘cidadania’. Por trazer a cena, como sujeitos (cidadaos), aqueles
que sdo seus clientes, a dimensdo dominante da Reforma deixa de ser
técnico-administrativa, para constituir-se em um enigma tedrico. Um
imprevisivel politico.

Pois que ¢ da natureza do cuidado psiquidtrico, ¢ sua origem e sua historia, a
dimensao de tutela vinculada a cura. (Delgado, 1992, p. 29)

O movimento da reforma psiquiatrica - iniciado ap6s mais de duzentos anos de origem
da psiquiatria -, consolidou um movimento de defesa de um modelo alternativo ao tratamento
manicomial a loucura. Ao reconhecer a ineficiéncia do primeiro modelo de atengdo, sua
proposta seria a de promover a saida do territorio hospitalar em dire¢do aos espagos abertos da
cidade.

No Brasil, o0 movimento pela Reforma Psiquiatrica teve inicio no final da década de
70, em meio a luta pela democratiza¢do do pais e em tempo posterior ao periodo que ficou
conhecido como o de “Industria da Loucura” (Guerra, 2008, p. 37), nas décadas de 1960 e
1970 — o qual foi marcado pelo descaso e pelo parco investimento na area da saude mental.
Este periodo criou as condigdes historicas a critica ao modelo hospitalocéntrico entdo
existente, surgindo movimentos que propunham novas formas de atencdo em saude mental.

A proposta inicial era a de humanizar a atencdo dentro do asilo; posteriormente, a
mesma se radicalizou, pois as reivindicagdes passaram a clamar ndo mais pela reformulagéo
do atendimento dentro do hospicio, mas a defender a queda dos muros do hospital como
condigdo necessaria a transformagao nos modos de abordar o problema da loucura. A Reforma
Psiquiatrica passaria a ser, de acordo com Delgado (1992), “mais que a extensdo igualitaria de
servicos de boa qualidade a doentes mentais pobres, pois terd que se emaranhar em sua
obrigatoria especificidade: que tipo de cidadéo é o louco” (p. 38).

Estariam presentes aqui, portanto, duas propostas de a¢do: a da desospitalizagdo, que
diz respeito, segundo Cabral (2005), a “mudancas organizacionais ¢ legais na relacdo com o
louco”, e a da desinstitucionalizagdo, isto ¢, um “processo mais profundo, que transformasse
as formas de relagdo com a loucura” (p. 10). Nao bastava desospitalizar; era necessario,

portanto, desinstitucionalizar. Nao era suficiente criticar apenas os excessos ou desvios na
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atencdo a loucura, mas sim os proprios pressupostos do asilo e da psiquiatria.

Dentro desse contexto ¢ que se deu a criagdo de politicas publicas, possibilitando a
reformulacdo legislativa, a abertura de novos servigos de atendimento a loucura e a formagéo
de profissionais no campo da saide mental. Dentre os servigos entdo surgidos, destacamos o0s
Centros de Atengdo Psicossocial (CAPS), Nucleos de Atencdo Psicossocial (NAPS), Centros
de Convivéncia, Servigos Residenciais Terapéuticos, Leitos em Hospitais Gerais, Oficinas
Terapéuticas e de Geragdo de Renda, entre outros.

Estes diversos dispositivos tém sido construidos no sentido de dar sustentagdo ao novo
projeto de atengdo ao portador de sofrimento psiquico, “com base na concepgdo de
reabilitagdo psicossocial, recuperagdo da autonomia e da contratualidade social (...),
fomentando um novo arranjo de saberes e praticas” (Figueiredo e Frare, 2008, p. 83).

O objetivo destas iniciativas, segundo Guerra (2008), ¢ o de possibilitar a
ressocializagdo ou reintegracdo do sujeito/cidaddo a uma “rede comum de significados
cotidianos, partilhados socialmente”, buscando “o resgate da cidadania e a recuperagdo ou
criacdo de novos enlacamentos sociais, numa rede que permita ao sujeito inserir-se em
alguma forma de liame social, ou seja, participar de um conjunto de signos que o inscrevam
enquanto ser social e politico, a medida que lhe for possivel” (Guerra, 2008, p. 38).

Mendonga (2006) refere que a “Reforma psiquiatrica ndo trabalha somente na dire¢ao
da reorganizagdo dos servigos ou da reestruturagdo do modelo assistencial” (p. 208), mas
aponta também para uma articulacdo entre o politico e o clinico: “O politico, entre outros
aspectos, pela definicdo de politicas que constituem a assisténcia a saude, ¢ o clinico na
construcdo de novos modelos de intervencdo, a partir de uma reinvengdo permanente da
pratica” (p. 208).

Esse processo implica, portanto, a articulagdo de varios setores sociais — das areas da
satde, educacdo, trabalho, renda, entre outros - isto €, uma rede social e politica que venha
tornar possivel uma saida da internagdo, sem abandono. Vidal e Guljor (2006) destacam,
nesse sentido, que o tear de uma rede em meio a uma cultura manicomial ndo pode deixar de
envolver a comunidade em sua malha, pois, para enfrentar o desafio do fechamento dos
manicOmios, € necessario ter-se “a clareza de que, por si s0, esse fechamento nio sepultara
seus valores em escombros” (p. 197).

Nessa dissertagdo, nos deteremos no processo de construcao dos Servigos Residenciais

Terapéuticos, bem como nos desafios e especificidades que esta proposta coloca na tecitura de
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uma outra politica de atengdo a satide mental.

1.3 Servico Residencial Terapéutico: outra forma de cuidar, novos modos de

morar

Nessa clinica que busca a inclusdo social dialogam criativamente a vivéncia
do cuidado e a experiéncia da loucura, tudo aquilo que se passa entre a
equipe, o paciente e a cidade, o territorio (Delgado, 2006, p. 29).

A politica sistematica para os pacientes institucionalizados, que se deu a partir do
movimento da reforma psiquiatrica, teve inicio nos anos 2000, sendo aprovadas, nos
diferentes niveis de governo, leis e portarias definindo a politica publica neste ambito da
atencao.

A lei da Reforma Psiquiatrica (Lei 10.216/01), ao colocar a necessidade de os
atendimentos em satide mental serem realizadas nos territorios e comunidades onde vivem os
seus usudrios, possibilitou a abertura para uma série de propostas que descentralizassem a
atencdo até entdo oferecida aos pacientes acometidos de sofrimento psiquico. Nesse sentido,
destacamos aqui os paragrafos II e IX do art. 2°, os quais referem que o tratamento da pessoa
portadora de transtorno mental deve visar a alcangar a recuperacdo de sua saude “pela
inser¢do na familia, no trabalho e na comunidade”, sendo “tratada, preferencialmente, em
servicos comunitarios de satide mental”, e o art. 4°, o qual refere que a internacdo so sera
indicada quando os recursos extra-hospitalares se mostrarem insuficientes, sendo que ainda
assim o “tratamento visara, como finalidade permanente, a reinser¢do social do paciente em
seu meio”. O art. 5°, por sua vez, refere que o paciente ha longo tempo institucionalizado ou
que apresente grave dependéncia institucional, em funcdo de seu quadro clinico ou de
auséncia de suporte social, “serd objeto de politica especifica de alta planejada e reabilitagdo
psicossocial assistida” (BRASIL, Presidéncia da Reptblica, 2001).

No ano 2000, em periodo anterior a promulga¢do da Lei da Reforma Psiquiatrica, o
Ministério da Satde criou a Portaria GM 106/2000, que criou os Servigos Residenciais
Terapéuticos em Satde Mental, no ambito do SUS. Esta lei definiu conceitos e normas de
operacionalizagdo relativos aos “residenciais”, isto ¢, “moradias ou casas inseridas,
preferencialmente, na comunidade, destinadas a cuidar dos portadores de transtornos mentais,
egressos de internagdes psiquiatricas de longa permanéncia, que ndo possuam suporte social e

lacos familiares e, que viabilizem sua inser¢do social” (BRASIL, Ministério da Saude, 2000).
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Uma das propostas langadas, a partir desta Portaria, ¢ a da diminuigdo do numero —
excessivo - de leitos hospitalares, “de maneira que, a cada transferéncia de paciente do
Hospital Especializado para o Servico de Residéncia Terapéutica, deve-se reduzir ou
descredenciar do SUS, igual nimero de leitos naquele hospital” (BRASIL, Ministério da
Satde, 2000). Dentre as fun¢des dos SRTs, colocadas no art. 3° estdo as de garantir
assisténcia aos usuarios “com grave dependéncia institucional que ndo tenham possibilidade
de desfrutar de 'inteira autonomia social' ”’, promovendo a “reinser¢do” desta clientela a vida
comunitaria”. Os SRTs, de acordo com o art. 5°, deverdo ter um Projeto Terap€utico “centrado
nas necessidades dos usuarios, visando a constru¢do progressiva da sua autonomia nas
atividades da vida cotidiana e a ampliacdo da reinsercdo social” (BRASIL, Ministério da
Saude, 2000).!

Outro processo importante para a viabilizagdo da proposta de desinstitucionalizagdo
foi a criacdo da Lei 10.708, de 2003, que instituiu o auxilio-reabilitacdo psicossocial para
pacientes egressos de internagdes psiquiatricas de duracdo igual ou superior a dois anos -
programa este chamado “De Volta para Casa”. A fun¢do de tal auxilio ¢ a de contribuir para a
“assisténcia, acompanhamento e integracdo social, fora de unidade hospitalar”, sendo
suspenso em caso de reinternacdo hospitalar ou “quando alcangados os objetivos de
reintegrag@o social e autonomia do paciente” (BRASIL, Ministério da Satude, 2003).

O nome deste programa se faz significativo se abordado na perspectiva desta
dissertacdo, no sentido de pensar as questdes implicadas no processo de
desinstitucionalizagdo. A alta hospitalar ¢ a ocupagdo de um espago residencial fora do
territério manicomial sdo fatos importantes, mas ndo sdo processos acabados e, por si s0s,
suficientes para a desinstitucionalizagdo. Afinal, como bem destacam Santos et al. (2006), “o
estatuto de morador ndo garante que tal lugar seja uma casa” (p. 180), fazendo-se necessario
um cuidado, segundo referem Sanzana et al. (2006), para ndo se produzir uma

“institucionalizagdo open door” (p. 170).

1 . ~ Co . . ~ .

Antes da implantagdo desta lei, j4 existiam muitos destes servi¢os - entdo chamados de Lares Abrigados,
Pensoes Protegidas, Moradias Terapéuticas, por exemplo. A portaria, por sua vez, formalizou as normas de
funcionamento, bem como estabeleceu o nome Servigos Residenciais Terapéuticos.



24

1.4 Desafios e problematizacoes presentes nesse processo: algumas experiéncias

em curso no Brasil

(...) refiro-me a um lugar que ndo se reduz ao hospital, tampouco aos servigos
substitutivos. Um lugar inventado que se reporta mais ao uso que se faz de
qualquer um ou de nenhum destes servicos. Todavia, ndo ¢ facil encontrar
este lugar, este espago potencial, que constitui o paradoxo de se encontrar o
que estd la para ser criado (Sztajnberg e Cavalcanti, 2010, p. 464).

Abordar o tema da desinstitucionalizacdo coloca muitas questdes acerca de como
torna-la efetivamente possivel, considerando-se as especificidades implicadas neste projeto de
Reforma psiquiatrica.

Segundo relatos e produgdes bibliograficas encontradas, a saida dos pacientes do
hospital e ingresso nos SRTs, em muitos casos, ndo se da de forma imediata, vivendo o
morador/usudrio um processo de saida gradual do territorio hospitalar. Processo que, na
maioria das vezes, parece indispensavel, no sentido de tratar os efeitos produzidos pelos
processos de mortificagdo/dessubjetivacdo vivenciados pelos egressos de longas internagdes.
Proposta esta que muitas vezes pode gerar incertezas, nao s6 para os pacientes — pelo medo de
serem largados no lado de fora dos hospicios -, como também para os técnicos envolvidos —
pelas exigéncias que esse trabalho impde.

Cavalcanti et al. (2006), ao falarem sobre o trabalho de dois anos realizado com
pacientes internados nas enfermarias do Instituto de Psiquiatria da UFRJ, contam sobre a
reacdo de muitos pacientes frente ao iminente ingresso em um SRT e os efeitos provocados
nos técnicos: as autoras falam sobre o “choque” que a equipe que trabalhava com esses
pacientes levou, “ao se dar conta de que o que eles pediam era a garantia de que, ao irem para
a casa, ndo seriam abandonados a propria sorte, ou seja, de que iriamos compartilhar com eles
suas vidas” (p. 85). Nesse momento, a equipe comegou a perceber que talvez as exigéncias do
trabalho em um SRT fossem maiores do que se sentia capaz de cumprir. A partir de entdo, as
autoras perceberam que, “na verdade, a instituicdo hospital, a instituicdo Instituto de
Psiquiatria, protegia ndo so6 os pacientes, mas também, de forma muito mais intensa, porque
mais sutil, os seus profissionais” (Cavalcanti et al., 2006, p. 85).

A complexidade dessa proposta se faz presente ndo apenas em funcdo das questdes
vivenciadas pelos usudrios ou mesmo pelos técnicos, mas também pela dificuldade de se
colocar em pratica aquilo que as politicas publicas propdem. Nesse sentido, faz-se importante

agora ndo apenas um levantamento dos nds implicados nesse processo, como também um
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resgate das experiéncias de implantagdo de SRTs em curso no Brasil e as saidas que estas

parecem indicar.

1.4.1 Entre as leis e as praticas

Delgado (2006), no texto “Instituir a desinstitucionaliza¢do: o papel das residéncias
terapéuticas na Reforma brasileira”, apresenta algumas distancias que se ddo entre o que
estabelecem as leis e o que efetivamente se pde em pratica.

O autor refere que, de acordo com o primeiro Congresso Brasileiro de Residéncias
Terapéuticas, realizado em Paracambi (2004), a principal recomendagdo ¢ a de que o servigo
residencial deve estar articulado a um CAPS. Afinal, “como ‘ordenador’ da demanda e da
rede de atencdo psicossocial em seu territorio, compete ao CAPS apoiar e supervisionar o
trabalho das residéncias, preservada a autonomia destas e ressalvada sua caracteristica de
moradia, casa, lar e ndo especificamente espago terapéutico” (Delgado, 2006, p. 27). Em
muitos municipios, a escolha da casa que servird ao projeto leva em conta justamente sua
proximidade com o referido servigo, de modo a facilitar tal articulagdo. No entanto, o autor
aponta que, mesmo havendo municipios com grande concentracdo de leitos e com a rede dos
CAPS e outros servigos ja instituida, esses municipios ndo tém conseguido implantar servigos
residenciais suficientes. Portanto, tal articulacdo € pouco sistematica.

Outras dificuldades implicadas ai dizem respeito as oposi¢des que a implantacdo das
residéncias - como tecnologia de cuidado e suporte social - vem enfrentando. De acordo com
Delgado (2006), alguns dos argumentos destes opositores (“gestores publicos e sanitaristas”)
referem-se a “resisténcia da comunidade urbana”; ao entendimento de as residéncias
perpetuarem a “situagdo de dependéncia”; e a versdo de as mesmas serem “muito

dispendiosas”. O autor contrapde-se a tais argumentos, referindo que

a resisténcia cultural € parte do desafio, e ndo impediu a implantacdo de mais
de quatrocentas experiéncias até o momento; dependentes somos todos, € a
passagem do contexto asilar para a moradia ¢ um salto radical, uma mudanga
profunda e luminosa na autonomia do sujeito; o custo médio de um modulo
com até oito moradores, em torno de R$ 5 a 7 mil reais por més, ¢ igual ou
menor que o custo de sua hospitalizagdo permanente” (Delgado, 2006, p. 27-
28).

Delgado (2006) ainda refere que o desafio mais complicado “tem sido a articulagdo
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com a atencdo basica, especialmente com o Programa de Satde da Familia e de Agentes
Comunitéarios de Saude” (p. 28). Segundo o autor, este ndo se trata de um problema especifico
das residéncias terapéuticas, “mas de uma lacuna real no processo da reforma psiquidtrica no
Brasil, em que a participacdo mais proxima e efetiva da rede basica de saude na atencdo
psicossocial ainda ¢ restrita a algumas competentes experiéncias locais (...)” (p. 28).

Tal situagdo parece apontar certa porosidade e alguns impasses na relacdo que se
estabelece entre as leis e as praticas. Esses impasses, por sua vez, ndo parecem impedir a
continuidade desta proposta, em toda a sua especificidade. Resta sempre aberta a pergunta
sobre “como tornar possivel?” a tarefa de habitar a cidade, a qual se pode encontrar respostas
no proprio fazer das experiéncias e das politicas em andamento.

Ainda no mesmo texto, Delgado (2006) destaca tanto a importancia quanto a
dificuldade de se trabalhar a partir da articulagdo entre reducdo de leitos, Programa De Volta
para Casa e residéncias terapéuticas. Partindo da configuragao estabelecida pela Portaria 106,
isto €, de um nimero maximo de oito moradores ¢ a exigéncia de um cuidador por turno ou no
maximo dois cuidadores para cada mddulo, o autor fala sobre o surgimento da demanda por
outras configuragdes possiveis: refere que, na préatica, ocorre que diversas residéncias abrigam
menos de oito moradores (as vezes pode ser uma pessoa apenas), levando-se em conta, de um
modo flexivel, as diversas necessidades clinicas ¢ o desejo dos moradores na instalacdo de
modulos menores. No entanto, hd residéncias que abrigam moradores de “muito baixa
autonomia” (p. 26), demandando a organiza¢do de moédulos residenciais ditos de “cuidados
intensivos” e uma equipe ampliada de cuidadores.

O autor refere que esta questdo ndo se d4 sem debates acerca de como torna-la
possivel — fato este que explicita a condi¢do de inacabamento presente nesse processo, o qual
coloca mais questdes que respostas. Nao ha como ter formulas prontas, em nenhum momento.
Configuram-se propostas “abertas”, que colocam limites mas também apontam direcdes a
seguir. Nesse sentido, se faz pertinente apresentar mais algumas experiéncias nas quais,
durante o processo de implantagdo, algumas mudang¢as se impuseram.

Pupo et al. (2006), no texto “A queda dos muros”, contam sobre o processo de
construcao da rede de servigos substitutivos em Feira de Santana. Referem que a implantagdo
da Rede de Atencdo em Saitde Mental ocorre a partir de uma operagdo de negacdo-
superag¢do-invengdo, um processo dialético que traz mais questdes que respostas. Os autores

relatam que “a abertura do hospital psiquidtrico ndo bastou para abater a espessura dos
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muros”, sendo “preciso inventar novas estratégias, em um a posteriori em que estivesse
dialetizada a relacdo dentro-fora — nao apenas dentro-fora do asilo, mas do poder psiquiatrico”
(p- 201).

Ao contarem sobre sua experiéncia neste processo, os autores relatam que, no inicio,
muitas foram as duvidas e medos. Inicialmente, tomados pela inseguranga, pensaram em
escolher um unico bairro ¢ nele inaugurar um CAPS II e todos os Servigos Residenciais
Terapéuticos da chamada primeira fase do processo de desinstitucionalizacdo de Feira de
Santana. “Assim, construiu-se quase um panoptico (...)” (p. 202). Durante o periodo de
busca e escolha dos imoveis para a implantagdo dos dispositivos ¢ as dificuldades encontradas
nesse periodo, perceberam que repetiriam a concentragdo de leitos do hospital da regido,
apenas trocando o nome para Servi¢os Residenciais Terapéuticos. O passo seguinte foi entdo o
de implantar moradias espalhadas pela cidade. A partir de entdo, referem que o processo de
desinstitucionalizagdo “tem sido vivenciado como uma fase de transicdo que nega e
desconstrdi, de um lado, e inventa e cria, de outro” (Pupo et al., 2006, p. 202).

Outro exemplo referente a essa transi¢do que nega e cria ¢ apontado por Guarido et al.
(2006), ao falarem sobre a experiéncia de Campinas. As autoras referem que, na organizagdo
das primeiras residéncias, achava-se necessario fazer um trabalho prévio com a vizinhanga —
explicar o que era o projeto, quais os direitos daquelas pessoas -, no sentido de garantir a
aceitacdo dos novos moradores por parte dos antigos. Percebeu-se, no entanto, que “havia um
equivoco, pois o cidaddo comum ndo pede permissdo para se mudar para uma casa” (p. 143),
e que era justamente no momento de ir morar naquela regido que a relacdo com a vizinhanga
poderia se transformar: “a aceitagdo viria da vivéncia do dia a dia, a medida que situagdes

fossem ocorrendo e sendo trabalhadas™ (p. 143).

1.4.2 A construcio do territorio

Scarcelli (2006) refere que a instalagdo de moradias fora dos hospicios pode ser
entendida como uma das formas de traducdo e materializacdo de principios antimanicomiais ¢
de politicas de desinstitucionalizagdo. No entanto, a reinser¢ao social ndo pode se restringir a
isso, pois a casa pode ser significada apenas como mais um dos equipamentos assistenciais, e

ndo o local em que se habita e que deve ser parte de uma rede social:
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A saida do hospicio para a retomada do convivio no espaco urbano se
configura como um processo em permanente construgdo. A proposta de
reinser¢do social traduzida como ‘servigo residencial terapéutico’ contempla
em seus objetivos uma situag@o explicita de passagem, de transito. E preciso,
nesse sentido, que estejamos atentos para o quanto, no transito entre os
planos das politicas publicas, da instituicdo e da experiéncia cotidiana, ha de
espago e tempo para a construgdo dessa passagem, desse espago
intermedidrio e paradoxal que tem a funcdo de garantir o pertencimento € a
continuidade psiquica para os envolvidos nesses praticas. Refletir sobre tais
questdes exige, entre outras coisas, o didlogo intimo construido com outras
ciéncias e disciplinas (p. 79).

As questdes apontadas pela autora colocam em relevo a pergunta sobre “como?”, “de
que maneira?” tornar realmente possiveis as propostas desinstitucionalizantes. Como
viabilizar esta passagem, este transito? Como o usuario podera criar lagos no territério e na
comunidade e tornar-se integrante de uma rede?

Para tal, a nosso ver, fazem-se necessarias ao menos duas frentes de trabalho: uma, a
da construg@o das politicas publicas e das redes — isto €, o quanto elas realmente conseguem
articular-se de modo a viabilizar uma inser¢do, para esses usuarios, pela via do trabalho, da
educagdo, da cultura, do lazer, entre outras; ¢, também, a dos caminhos a serem construidos
por cada usudrio, na pertenga ao territorio e a rede — como sera apresentado no terceiro
capitulo, quando da apresentagdo dos casos clinicos.

Nesse sentido, Diogo (2008) questiona: “Como fazer da rede um lugar que propicie

lago social?” (p. 24). A autora entdo coloca que a

rede, na reforma psiquidtrica, estd referida a rede social como uma possivel
multiplicidade de protagonistas e arranjos, a ser atualizada em cada caso no
territorio onde o usudrio circula. A rede propriamente dita é constituida pela
rede institucional, com os servicos que a compdem, pela rede social da
familia, do trabalho, da religido, do lazer, e mesmo pela rede solidaria, que
dai pode surgir, na comunidade (p. 24).

Diogo (2008) refere que ndo ¢ possivel abordar a rede sem considerar onde e como ela
se articula, isto é, o territorio. A autora destaca que a “concepg¢do e a praxis institucional
apontam a prevaléncia do territorio como lugar geografico, onde se articulariam usudrios
residentes em uma determinada area geografica e os servigos de saide mental ali existentes”
(p. 24); mas aponta também que “o territorio social, decorrente da historia de vida de cada
usuario, de sua circulagdo na polis, nem sempre coincide com o territorio geografico. O

territorio social pode estar aberto a mudangas, a partir de novas trocas, de novos circuitos que

surgem alterando o mapa anterior” (p. 24). Portanto, “territorios subjetivos” (Tendrio, 2001, p.
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29).

Santos (2006), ao contar sobre a experiéncia de supervisdo em um Servi¢o Residencial
Terapéutico para adolescentes autistas e psicoticos, no Rio de Janeiro, chama-nos a atengdo
para o fato de que, nesse trabalho de acompanhar os moradores no processo de
desinstitucionalizagdo, estamos “14 ndo para produzir no lugar deles o que os ajudara a regular
seu mundo subjetivo, mas sim para ratificar sua descoberta” (p. 166). Nesse sentido, a fungéo
da equipe de cuidadores na residéncia terapéutica ¢ a de contribuir “para que cada (...)
morador construa sua casa na casa ¢ possa estabelecer com esse dispositivo uma relagdo de
pertencimento” (p. 166).

No texto “A Reforma comeg¢a em casa: o fio da navalha na clinica dos dispositivos
residenciais terapéuticos do IMAS Juliano Moreira”, Sanzana et al. (2006) falam sobre a
implanta¢do do programa de residéncias terapéuticas deste Instituto Municipal de Assisténcia

a Saude, situado no bairro de Jacarepagua. Referem que acompanhar

essa clientela ¢ um desafio didrio, em que o cuidado e a atengdo podem
esbarrar no controle, no aprisionamento, no subjugo. O fio da navalha em que
caminhamos ¢ o fio paradoxal obrigatoriamente presente na clinica dos
servigos residenciais terapéuticos. Liberdade x opressdo, imposi¢do X
escolha, controle x acompanhamento, criatividade x repeti¢do (p. 170).

Os autores apontam a dificuldade desse processo, dado que essas pessoas “deixam de
apenas responder a instituicdo das normas impostas, podendo também criar outras, negocia-
las no cotidiano” (p. 172). Esta tarefa implica, por sua vez, confeccionar “cotidiana ¢
artesanalmente, junto de cada um desses sujeitos, outros territorios de existéncia que déem

sustentabilidade a vida fora do hospicio” (Sanzana et al., 2006, p. 172).

1.4.3 Sobre Autonomia e Cidadania

Nesse contexto, se faz também precisa a pergunta de Delgado (2006) sobre as
tentativas de inclusdo do louco na sociedade. O autor pergunta: “Como poder inclui-lo sem
exigir que o diferente seja igual? Como pensar a autonomia sem reduzi-la a alguns padrdes de
desempenho, mas antes “como uma dialética das intera¢des ¢ dependéncias que sustentam,
sempre precariamente, o sujeito em relagdo a sua vida, sua historia e o outro?” (p. 29). Como
sera possivel uma inclusdo que ndo se dé a qualquer preco, muito menos ao de uma outra

institucionalizagdo nos novos servigos?
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Na busca pela cidadania, o que se impde € que nos perguntemos qual referencial
guiard essa procura. Palombini (2007) destaca que, se a cidadania for tomada a partir de um
referencial “iluminista” — calcada no “padrdo de subjetividade tornado hegemonico na
modernidade, fundado na razdo esclarecida” (p. 122) -, ela pode ser entendida como mais um
imperativo de homogeneizagdo dos portadores de sofrimento psiquico. Neste caso, a diferenca
portada por tais sujeitos mais uma vez tende a ser tomada como um erro, como uma desrazao
a ser corrigida.

Tal questdo parece intimamente articulada com o que Carvalho da Silva (2004)
destaca sobre o novo conceito de Saude Mental. A autora refere que, para alguns, tal conceito
funda-se na oposi¢do a0 modelo médico e a seu olhar reducionista sobre a doenca; no entanto,
a autora considera também que, para além do risco de negac¢do da doenga, pode-se recair em
outro Ideal, em termos de Saide Mental, reduzindo os sujeitos a meros objetos das agdes de
saude — isto ¢, pelo imperativo de satide e bem-estar, somos tentados a calar aquilo que exceda

e se expresse num mal-estar. Assim, se

reinser¢do social for simplesmente trazer o dito louco para este modo
regulado e sancionado socialmente que tende ao homogéneo, criando um
horizonte de mundo ordenado, onde todos compartilhamos os mesmos ideais,
entdo exclusdo ou reinser¢do terdo o mesmo efeito: o apagamento da
diferenga, da dissonancia.

E no reconhecimento do outro, na alteridade e diversidade que podemos
vislumbrar um lugar possivel para aqueles que insistem em existir de um
modo tdo particular (p. 113).

Leal et al. (2006), no artigo “Psicopatologia da autonomia: a importancia do
conhecimento psicopatologico nos novos dispositivos de assisténcia psiquiatrica”, falam sobre
as abordagens a partir das quais se da a ateng@o nos servigos de saude mental. Referem-se a
dois conceitos correntes acerca da Psicopatologia, os quais sdo encontrados nos novos
dispositivos de ateng@o psicossocial. O primeiro deles, hegemodnico, ¢ o da Psicopatologia
Descritiva, a qual “se restringe a identifica¢do e descri¢do de sintomas e se pretende atedrica,
ndo oferece ferramentas para o entendimento do sujeito que sofre” (Leal et al., 2006, p. 438).

Os autores destacam que

a investigagdo psicopatoldgica, na atualidade, concentrou-se nos sintomas
psicoticos que tém lugar no individuo enquanto ser isolado; afastou-se das
estruturas vulneraveis de sua consciéncia, estudadas no contexto de seu
mundo-vida. Reflexdes sobre o manejo das dificuldades com o lago social,
para cada uma das formas especifica de adoecimento mental, ficaram
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igualmente limitadas porque o interesse pelas alteracdes psiquicas decorriam
de uma compreensao do sujeito apreendido em separado de sua relagdo com o
mundo. A tematizagdo da relagdo do sintoma com o sujeito também ficou
invidvel. Faltaram instrumentos que permitissem esse exercicio (Leal et al.,
2006, p. 438-439).

Os autores referem que a ferramenta psicopatologica construida nesses moldes — ao
construir toda a sua analise sobre o sujeito isolado do mundo - tornou-se incapaz de enfrentar
o desafio central do cuidado nos novos dispositivos, isto €, construir um cuidado a esses
sujeitos que considere sua experiéncia no mundo e com o mundo (Leal et al., 2006, p. 439).

Outro conceito que guia as agdes de cuidado nos novos servigos € o da psicopatologia

do ser-no-mundo, defendida, a partir do final dos anos 1960, por autores que

alegavam que o esfor¢o principal da psicopatologia deveria ser iluminar a
qualidade da relag@o subjetiva, seus sentidos pessoais € a relagdo que esses
sentidos particulares estabelecem com o todo. (...) A finalidade principal da
descri¢do das caracteristicas essenciais dos aspectos da consciéncia humana e
do ser-no-mundo era, para esses autores contemporaneos, conhecer como o
sujeito constitui o seu mundo (p. 439-440).

Partindo do posicionamento que cré a subjetividade como, desde sempre, expressdao da
relagdo “humano-social”, ¢ ndo podendo ser compreendida como do ambito exclusivo da
singularidade, os autores entdo se perguntam como enfrentar a questdo da autonomia - que nos
dispositivos tornou-se algo a ser promovido pelo e com o tratamento?

Nesse sentido, ¢ dando énfase a segunda concepcdo destacada pelos autores,
consideramos pertinente resgatar a experiéncia de montagem de um SRT na cidade de Porto
Alegre, no qual a questdo da autonomia se fez presente desde o primeiro momento. Paulon et
al. (2007), ao escreverem sobre o primeiro ano de funcionamento do referido residencial,
referiram os trés critérios inicialmente levantados para a escolha dos pacientes que teriam
condigdes de ir para as moradias. Estes critérios eram: 1) o desejo dos pacientes de sair do
hospital; 2) a autonomia para desenvolverem atividades da vida didria; 3) o recebimento, por
parte dos pacientes, de algum recurso financeiro para se sustentarem. No entanto, considerou-
se posteriormente que estes critérios juntos eram muito restritivos, visto que dificilmente um
mesmo paciente conseguia reunir os trés requisitos. Entdo, a questdo da autonomia,
principalmente, passou a ser considerada mais como objetivo, proposta terap€utica das
moradias, do que como pré-requisito para ocupa-las.

Nesse recorte, a concepgao sobre o que seria ter, ou ndo, autonomia parece mais ligada
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a uma idéia de construcao, isto €, daquilo que possivelmente se produziria a partir do cuidado
e das relagcdes que os usudrios poderiam desenvolver - ao percorrer (em cada caso) toda a
complexidade do processo de desinstitucionalizagdo.

Leal et al. (2006) afirmam também que a subjetividade envolve a idéia de autonomia,
liberdade, autoreflexividade, entre tantas outras caracteristicas “que conferem cunho proprio e
unico a personalidade” (p. 441). Referem ainda que, na modernidade, a idéia de autonomia ¢
uma representagdo imediata da liberdade humana; ¢ um valor que qualifica e caracteriza o

humano; e o que afirma o individuo como um principio (p. 441). No entanto, apontam que,

se levantamos o véu do individualismo, préprio do nosso tempo, percebemos
que essa independéncia absoluta do sujeito em relagdo a sociedade ¢ mais um
mito de nossa cultura. Se todo ser ¢ desde a sua origem social, o pré-requisito
de nossa liberdade ndo pode entdo ser concebido, como supomos
correntemente, como independéncia absoluta do mundo que nos cerca,
representado pela maxima: o mundo somos ndés mesmos” (Leal et al., 2006,
p. 441).

Mais que de uma independéncia absoluta, o tema da autonomia parece remeter, antes,
a possibilidade de estabelecer relagdo com diferentes lugares, pessoas, ou referéncias sociais -
0 que nos parece articular-se intimamente com a questdo da cidadania a ser buscada. Nas
palavras de Oliveira e Martins (2006): “Nao somos autonomos porque somos independentes
de todos. Ao contrario, nosso grau de autonomia varia diretamente em fun¢ao da dependéncia
que temos de pessoas e equipamentos comunitarios e tecnologicos (...)” E isto o que

possibilita “habitar um lugar” (p. 133).

1.4.4 Casa ou Servico?

O desafio de se habitar uma casa, no contexto da desinstitucionalizagdo, remete ao que
alguns autores destacam sobre o n6 que pode caracterizar tentar definir-se os SRTs enquanto
lugar de moradia e/ou de tratamento.

Cavalcanti et al. (2006), nesse sentido, referem:

Se for uma casa, por que pensar em termos de relagdo terapéutica? (...) por
que falar em termos de uma “equipe” responsavel por essa casa? (...) Ao
mesmo tempo, se pensarmos exclusivamente em termos de um servigo, por
que nos dariamos ao trabalho de implantar casas, com todas as dificuldades
que isso representa, ao menos nos grandes centros: alugarmos casas por meio
do servigo publico, equipando-as e mantendo-as em funcionamento,
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deslocarmos profissionais que fazem falta na institui¢do, para se ocuparem
delas, fragmentarmos esforgos e energia etc.? (p. 84).

As autoras defendem a importancia de se manter a contradi¢do casa/servigo viva, sem
cair na tenta¢do de resolvé-la; trabalhar exatamente na tensdo da contradi¢do, sem escamotea-
la, mas tentando explorar ao maximo suas diversas vertentes. “Assim, entre a 'casa' ¢ o
'dispositivo', vai sendo tracada a teia em que o servigo se enreda” (Figueiredo e Frare, 2008,
p.85).

Nesse sentido, questiona-se: o que constituiria e garantiria a diferenga entre o territorio
institucional, psiquiatrico, € o novo espaco residencial que habitardo? (Cavalcanti et al., 2006,
p. 84). Ou, ainda, em que condi¢cdes ¢ possivel uma morada na qual ndo se repitam as
condigdes hospitalares?

As proprias autoras referem que essa diferenga sustenta-se a partir da qualidade da
relagdo que se estabelece nesse espaco e do grau de poder que ¢ dado ao sujeito para gerir e
tomar decisdes sobre esse mesmo espago — “o que ndo se faz sem enormes dificuldades”,
considerando-se “os anos de hospicio e algumas caracteristicas da propria psicose”
(Cavalcanti et al., 2006, p. 85).

Como destacam Figueiredo e Frare (2008), ao serem convidados “a abdicar do
hospital como moradia, a conviver com outras pessoas que muitas vezes ndo conhecem ¢ a
incluir a cidade como algo rotineiro em sua existéncia, os moradores se véem diante de
situagdes, crises, questdes, € toda a ordem de acontecimentos que desmontam qualquer
abordagem mais prescritiva de condutas” (Figueiredo e Frare, 2008, p. 85). Ribeiro (2006)
entdo aponta a importancia de a equipe estar atenta ao fato de que a residéncia “é um
dispositivo de saude, mas com o proposito de desconstruir relacdes esterotipadas,
institucionais” (p. 150).

A partir do reconhecimento dos beneficios da transicdo manicomio/casa, Figueiredo e
Frare (2008) se perguntam se o terapéutico que nomeia a residéncia esta localizado nela ou na
propria vida na cidade. Nesse sentido, pensamos que, enquanto na hospitalizagdo a palavra do
sujeito perdia seu efeito, tendo primazia as normas e os procedimentos institucionais, ¢ nos
encontros promovidos na cidade que o efeito da palavra pode vir a ser resgatado, criando a
possibilidade de que outras relagdes venham a se estabelecer.

Delgado (2006), por sua vez, fala sobre os desafios clinicos dos servigos residenciais:

refere-se assim a uma superagdo da ideia de uma clinica da doenca (esséncia circunscrita a um
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sujeito isolado do mundo, descrita tanto em termos biomédicos quanto psiquicos), tomando-se

o sofrimento como a maneira pela qual se expressa a relagdo do sujeito com o meio.

A clinica, portanto, ndo esta dissociada do servigo, da forma de organizagao
do cuidado e da rede, da articulagdo entre os diversos atores técnicos e nio-
técnicos que constituem o territorio. Nao sendo a clinica de um sujeito dotado
de unidade, esséncia e substancia, mas de um sujeito historico, contingente,
em relacdo com seu mundo cotidiano, a clinica da Reforma ¢ integralmente
afetada pelos novos espacos onde se realiza (p. 29).

No entanto, Delgado (2006) destaca o paradoxo de que, quanto menos a residéncia
assumir uma roupagem “clinica” (em uma perspectiva essencialista), mais eficaz na producédo
de autonomia ela sera. “Quanto menos 'clinica' ou 'terapéutica’, mais eficaz como clinica”
(Delgado, 2006, p.30).

Nesse sentido, Figueiredo e Frare (2008) colocam que a dilatada defini¢do sobre o que
se entende como “clinica”, dentro desse espaco, indica que amplas sdo as possibilidades. No
que tange a psicanalise, referem que, entre os propoésitos de um dispositivo que visa a busca
de autonomia e inclusdo social, apresentam-se alguns que ora se aproximam e ora se afastam
da ética da psicanalise. Segundo estas autoras, a transformacgdo da realidade objetiva é por

certo essencial, mas ndo suficiente:

A ética da psicandlise ndo contempla a idéia de “clinica” tal como a
denunciada em algumas praticas excludentes, ja que dispara seu olhar a partir
da possibilidade de emergéncia de um sujeito, em oposi¢do a um objeto da
ciéncia. Se a resposta frente a possibilidade de ndo disciplinar ¢ colocar a
clinica a servi¢o do sujeito e ndo da tutela, ndo basta afirmar que hd uma
clinica possivel e necessaria nesse lugar (Figueiredo e Frare, 2008, p. 86).

As autoras apontam que a reflexdo sobre a pratica clinica se faz fundamental, se o que
se pretende ¢ desinstitucionalizar, criar aparatos para receber os pacientes e ainda produzir
outro entendimento ao fendmeno da loucura: “Primeiro porque ha de se localizar qual o papel
dessa pratica e suas implica¢Ges, para que os fundamentos da psicanalise sejam colocados a
servigo da ética da psicanalise (...). Segundo, porque ndo podemos abdicar de nosso oficio de
acolher os sujeitos que deixam o manicomio e realmente precisam de assisténcia” (Figueiredo
e Frare, 2008, p. 87).

Essa questdo se mostra mais desafiadora quando pensamos a clinica dentro de um
espago de moradia, ¢ ndo em um dispositivo de tratamento. Nesse sentido, Santos (2006)

refere:
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No Servigo Residencial Terapéutico, existe uma dimensao clinica que nao se
constitui em tratamento. E a psicanélise que vem dar suporte a essa clinica.
Dar lugar a essa dimensdo e orientar o trabalho da equipe de cuidadores a
partir dela quer dizer se deixar guiar pela realidade psiquica, feita de
linguagem, mais do que pela realidade social e espacial. E isso que distingue
0 que chamamos de dimensdo clinica do cuidado, tal como o campo da
Reforma psiquiatrica o define. Distingue, uma vez que orientar o trabalho
pela realidade psiquica de cada morador ndo reduz o cuidado ao convivio, a
ajuda mutua, a troca socioafetiva. Distingue, mas ndo opde. Afinal,
considerados os fins do cuidado, a clinica da psicanélise parece mais proxima
aos ideais e diretrizes éticas da Reforma do que outros saberes (p. 165).

Parece-nos fundamental o que a autora apresenta, considerando que, em nosso
trabalho, nesse campo, a busca pela cidadania, pelos direitos, isto é, pela inser¢do social
esteve guiada, na maior parte do tempo, pelo que os sujeitos se autorizavam. Frente as
possibilidades de inser¢do, por sua vez, pensadas a cada caso, ¢ que Os usuarios se
posicionavam acerca de poder, ou ndo, ir adiante, seguir em dada direcdo. Como refere a
autora, parece-nos que hd uma dimensao da clinica, a qual, no entanto, ndo pode prescindir
das possibilidades que o campo social oferece no sentido da inser¢do.

A partir destes apontamentos realizados por Santos (2006), as questdes que
destacaremos adiante se referem a: O que a psicandlise teria a contribuir com essa discussao a
respeito do morar, a partir do projeto de desinstitucionalizacdo? Poderia ela auxiliar nos
processos em que a habitagdo de uma moradia fora do contexto hospitalar mostra-se
dificultada, em certos casos ou em determinados momentos criticos (como em um dos casos
clinicos que serdo apresentados no terceiro capitulo)? O que teria ela a dizer a respeito do lago
social? Sobre que leituras acerca do habitar a psicandlise poderia langar luz?

Vamos, entdo, a elas.
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2 Do sujeito e sua morada

Ao abordarmos o tema da moradia, a partir do estudo sobre os Servi¢os Residenciais
Terapéuticos, faz-se necessario abordarmos o tema da estruturacdo psicotica e da sua forma de
inser¢do no lago social. Nesse sentido, duas questdes se destacam:

Quais sdo as possibilidades de o portador de sofrimento psiquico habitar - de modo
inclusivo - o lago social? - pergunta que se faz imprescindivel, posto a sua forma peculiar de
posicionamento em relacdo ao Outro. A constru¢do de modos singulares de se habitar uma
morada poderia ser entendida como uma forma de inclusdo da diferenca?

A proposta ¢ a de resgatarmos aqui algumas dire¢coes que a psicandlise indica na
abordagem ao problema da inclusdo do louco — tomando-se em conta que o simples fato de
estar na rua, na cidade, ndo necessariamente da conta, de modo efetivo, da inclusdo no lago
social. E diferente estar fora do hospital e estabelecer efetivamente pontos de contato na vida
fora do espaco manicomial.

Nessa perspectiva, destacamos a importancia da dimensao politica - dos encontros, das
leis, das gestOes - que sustente estas propostas. No entanto, entendemos que tudo isso, por si
s0, geralmente ndo ¢ suficiente para dar conta de uma inclusdo no lago social por parte desses
moradores. Afinal, o lagco social mostra-se muitas vezes pouco receptivo a diferenga e pouco
disponivel a tolerar o outro, em sua loucura. S3o necessarias, portanto, estratégias que, ao
considerar a loucura e poder escutar o que ela tem a nos ensinar, permite que a
acompanhemos nesse processo.

A psicanalise, nesse sentido, parece-nos um referencial importante neste projeto de
atengdo psicossocial, a partir de suas produgdes acerca da loucura e das suas possibibilidades
de tratamento. Buscar a participagdo social do portador de sofrimento psiquico caracteriza-se
como uma proposta tdo fundamental quanto desafiadora, dada a convocatoéria social a
exclusdo e a longa historia de apagamento da palavra e assujeitamento as normas
institucionais.

Importancia entdo de se resgatar a virada que o discurso de Freud insere no campo de
trabalho com a loucura, cujos efeitos discursivos, clinicos e politicos parecem afetar, também,

as praticas na atengdo psicossocial.
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Nesse sentido, Tenorio (2001) destaca que Freud segue em uma dire¢do diferente em
relagdo a medicina da sua época: enquanto, para esta, o sintoma é um mal a ser eliminado, ¢ a
saude, a partir desse principio, caracteriza-se pelo “siléncio dos orgdos”, “a perspectiva
freudiana do sujeito”, por sua vez, “¢ positivar o 'barulho' do sintoma. Na neurose, a verdade
do desejo a ser depreendida das formagdes do inconsciente, como atos falhos, sonhos e
sintomas; na psicose, o delirio como tentativa de produgdo de um sujeito” (Tenorio, 2001, p.
57), além de outras solugdes encontradas pelos psicoticos em suas tentativas de estabilizacdo.

Em relacdo a psicose, uma grande diferenga introduzida por Freud ([1911] 1969) se
da, na analise do Caso Schreber, quando este autor refere que “a formagdo delirante, que
presumimos ser o produto patologico ¢, na realidade, uma tentativa de restabelecimento, uma
reconstrucao” (pp. 94-95). Portanto, a constitui¢do do “delirio como tentativa de cura, ou de
solucdo, nas psicoses” configura “um movimento do psicotico em direcdo a estabilizagdo”
(Guerra, 2010, p. 12) e introduz a leitura de que este trabalho empreendido pelo psicotico
implica um saber que se apresenta do seu lado.

Rinaldi (2000), por sua vez, destaca precisamente que a ordem psiquiatrica opera

ainda hoje pela suposicdo de que o saber esta no lado do médico e a ignorancia, no do doente.

E o lugar onde o ‘louco’ procura sinais de sua identidade perdida nos critérios
de objetivacdo diagnostica, onde ndo serd mais do que um objeto do saber
cientifico. E este saber que o qualifica como ‘doente mental’ e traga o seu
destino de isolamento, respondendo a uma demanda da sociedade que
procura afastar de si aquilo que a questiona no mais intimo de si mesma, isto
¢, nas suas relagdes com a morte, com a sexualidade e com a liberdade
(Rinaldi, 2000).

A autora resgata a ideia de Maud Mannoni de que o isolamento do “doente”, ou
“segregacdo psiquiatrica” no meio fechado do hospital faz surgir uma segunda doenga — uma
“doenga institucional” que se superpde a doenca inicial, deformando-a ou fixando-a de
maneira anormal. Assim, a énfase no tratamento medicamentoso - ainda que associado a
outros procedimentos terapéuticos - dirige-se aos critérios de adaptacdo social, onde ¢ a fala
do sujeito, sua verdade, que ndo pode ser escutada. O saber psiquiatrico transmitido nos

hospitais e nos servigos que se dedicam a formacao de novos médicos coloca-se

ao abrigo de qualquer imprevisto, melhor dizendo, ao abrigo das
interpelagdes do inconsciente. Como tal, ndo permite o surgimento de uma
verdade singular, constituindo-se como uma forma de defesa fundada no
cientificismo médico. Ao enquadrar o ‘doente’ numa classifica¢do
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nosografica que determinara o valor de sua palavra, isto é, a desconfianca em
relacdo a sua palavra, ndo ¢ apenas este que ¢ calado, mas também o proprio
médico, ao se proteger das perturbagdes que a loucura traz, ao invocar esse
outro em n6s mesmos do qual ndo queremos tomar conhecimento (Rinaldi,
2000).

Portanto, a constru¢do da rede de servigos alternativos que resgatem a palavra ¢ a
participagdo social dos portadores de sofrimento psiquico ¢ um dos maiores desafios
implicados na proposta da reforma. Afinal, a autora coloca que a criagdo desta rede ndo
garante, por si sO, a transformacdo dos modos tradicionais de lidar com a loucura, uma vez
que ndo se trata apenas de reformar a assisténcia através da criag@o social e administrativa de
novas e necessarias formas de tratar o chamado ‘louco’, mas de contestar radicalmente a
nossa relacdo com ele, enraizada em nossa cultura (Rinaldi, 2000).

Assim, destacamos a importancia de resgatarmos as produgdes freudianas e lacanianas
acerca do tema e as valiosas contribuigdes que ambos os autores ofereceram ao entendimento
sobre o que ¢ a loucura e quais as possibilidades de tratamento.

E importante destacar que Freud, em certo momento, refere a impossibilidade de a
pratica analitica dar conta da psicose, recomendando mudangas na técnica para quem quisesse
se aventurar neste desafio. Lacan, por sua vez, enfrenta essa proposta ao longo de toda sua
produc@o tedrica e clinica, elaborando varias formulagdes acerca da psicose. Sua teorizacdo se
reformula em varios momentos de sua obra, o que mostra como Lacan “evolui bifurcando
(...), objetando a si proprio” (Julien, 1999, p. 15). A idéia, portanto, é resgatar depois algumas
construcdes de Lacan acerca da psicose - tarefa esta da qual ele nunca recuou, tal qual
orientou os psicanalistas (GUERRA, 2010).

Iniciaremos, entdo, por Freud.

2.1 Freud, a psicose e 0 laco social

2.1.1 O mal-estar no lago social

O que poderiamos entender por lago social ¢ 0 que representaria, para o sujeito, o
estabelecimento das trocas nesse campo? Nesse sentido, remetemo-nos ao texto freudiano, no
intuito de pesquisar as condigdes que colocam o sujeito psicotico a margem do lago social e
que constituem o morar, antes de tudo, a partir de um estatuto psiquico. Tema este que

concerne a todos, dadas as exigé€ncias que se colocam no processo de inser¢ao neste lago, pelo
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intenso trabalho psiquico que isso exige.

Freud ([1929] s/d), em “Mal-Estar na Cultura”, aborda o processo de construgdo da
relagdo Eu - Mundo, referindo a sensa¢do que temos de nosso eu como algo “auténomo e
unitario, distintamente demarcado de tudo o mais” (p. 83). O autor refere que essa sensacdo ¢
enganadora, no sentido do interior, visto que a psicanalise encontrou que o eu ¢ “continuado
para dentro” (p. 84), em direcdo ao Isso; no sentido do exterior, por sua vez, essa delimitagcao
Eu — Mundo ¢ mais bem definida.

Freud diz, porém, que o sentimento do eu adulto ndo pode ter sido o0 mesmo desde o
inicio. Remonta o inicio do processo de inser¢do do sujeito no mundo, no qual a crianca
inicialmente ndo distinguiria as sensagdes provenientes de seu proprio corpo das que
emergiriam do exterior - isto ¢, ndo sentiria as sensac¢des provenientes do mundo externo, que
agem sobre ela, como algo separado de si. No entanto, ao deparar-se com estimulos e ter de a
eles responder, a crianga vai separando-se do mundo externo — como a partir do momento em
que identifica seu proprio corpo como fonte de algumas das sensagdes que experimenta, ao
passo que outras fontes lhe fogem, como o seio da mae. “Desse modo, pela primeira vez, o
ego ¢ contrastado por um 'objeto', sob a forma de algo que existe 'exteriormente' € que s ¢
forcado a surgir através de uma ag¢ao especial” (Freud, [1929] s/d, p. 85).

Outro incentivo para o processo de diferenciagdo e reconhecimento de um mundo
externo se da a partir do encontro com “freqiientes, multiplas e inevitaveis sensagdes de
sofrimento e desprazer, cujo afastamento e cuja fuga sdo impostos pelo principio do prazer, no
exercicio de seu irrestrito dominio”. Nesse sentido, “surge, entdo, uma tendéncia a isolar do
ego tudo que pode tornar-se fonte de tal desprazer, a langa-lo para fora e a criar um puro ego
em busca de prazer, que sofre o confronto de um ‘exterior’ estranho e ameacador”. (p. 85)
Freud entdo refere que o eu, que antes incluia tudo, agora separa de si o mundo externo.

Desde entdo, a partir do contexto da separacdo Eu — Mundo exterior, a tentativa dos
homens seria pela busca de felicidade — apesar de que o sofrimento ¢ a infelicidade seriam
muito mais faceis de se encontrar. Freud fala de trés fontes a partir das quais o sofrimento
ameaga: a primeira, a partir do proprio corpo; a segunda, a partir do mundo externo; e a
terceira — a qual, na opinido do autor, possivelmente seja a mais dificil de suportar — ¢ a
decorrente dos relacionamentos com os outros homens.

A fonte social de sofrimento estaria colocada a partir da necessidade dos homens de

viver em sociedade ¢ da conseqiiente necessidade de regulagdo - leis, contratos - que



40

pudessem legislar sobre as proibi¢cdes ¢ deveres de um para com os outros, dentro de uma
comunidade. A luta que se colocaria a partir dai seria a de encontrar uma “acomodacao
conveniente” - que trouxesse felicidade - entre “essa reivindicacdo do individuo e as
reivindicagdes culturais do grupo” (p. 116). Encontro de demandas inconciliaveis, tomando-se
tanto os casos tidos como “normais” quanto os “psicopatologicos”.

O autor também refere a existéncia de um grande numero de estados em que esta
fronteira ndo se estabeleceu de modo efetivo ou se acham incorretamente tragadas. Nesse
sentido, ha casos em que partes do proprio corpo de uma pessoa, ou partes de sua propria vida
mental, lhe parecerem estranhas e como ndo pertencentes ao seu eu, € outros nos quais coisas
que se originam em seu proprio eu ¢ que deveriam ser por este reconhecidas sdo atribuidas
pela pessoa como vindo do mundo externo. Freud entdo conclui que até mesmo o sentimento
de nosso proprio eu esta sujeito a disturbios e que suas fronteiras ndo sdo permanentes. Um
dos casos nos quais esta fronteira parece estar “incorretamente tracada” seria o das psicoses.

No entanto, foi em seus primeiros rascunhos que Freud pdde iniciar extenso estudo
sobre esta condi¢do clinica, a partir do qual contribuiu para uma fundamental mudanca

discursiva acerca do problema da loucura.

2.1.2 Sobre a parandia

Nos primeiros trabalhos, Freud ([1895] s/d; [1896a] s/d) refere que a parandia ¢ um
modo patologico de defesa, distinto da neurose, tornando-se as pessoas paranoicas “diante de
coisas que nao conseguem tolerar” (Freud, [1895] s/d, p. 229). O propdsito da parandia,
segundo o autor, ¢ rechacar uma idéia que ¢ incompativel com o eu, projetando seu contetido
no mundo externo. Essa “transposi¢do” se efetua através “de um abuso do mecanismo da
projecdo para fins de defesa” (Freud, [1895] s/d, p. 231).

No texto “As neuropsicoses de defesa”, Freud ([1894] s/d) apresenta a psicose como
resultante de um mecanismo de defesa inconsciente. Argumenta que nas neuropsicoses ha a
separacdo entre uma representagdo incompativel com o aparelho psiquico e seu afeto
conflitivo — tornando a representacdo fraca e recalcada no inconsciente, enquanto o afeto toma
um destino diferente em cada um dos casos: se na histeria, na neurose obsessiva ou na fobia.
No caso das psicoses, por sua vez, Freud refere que tanto a representagdo quanto seu afeto sdo

rejeitados, permanecendo o eu sem inscrigdo alguma da referida representag@o:
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Em ambos os casos até aqui considerados, a defesa contra a representagao
incompativel foi efetuada separando-a de seu afeto; a representacdo em si
permaneceu na consciéncia, ainda que enfraquecida e isolada. H4, entretanto,
uma espécie de defesa muito mais poderosa e bem-sucedida. Nela, o eu
rejeita a representacdo incompativel juntamente com seu afeto e se comporta
como se a representagdo jamais lhe tivesse ocorrido. Mas a partir do
momento em que isso é conseguido, o sujeito fica numa psicose (...) (Freud,

[1894] s/d, p. 63-64).

Em “Observagodes adicionais sobre as neuropsicoses de defesa”, Freud ([1896b] s/d)
refere que, no texto anterior - (Freud, [1894] s/d) -, agrupou a histeria, as obsessdes e certos
casos de confusdo alucinatoria aguda sobre o nome de “neuropsicoses de defesa” porque tais
afeccOes revelaram um aspecto comum: em todas elas seus sintomas emergiam por meio do
mecanismo psiquico de defesa (inconsciente), isto é, emergiam como uma tentativa de
recalcar uma representacdo incompativel que se opunha aflitivamente ao eu do paciente.
Nesse segundo texto, refere que seus dois tltimos anos de trabalho fortaleceram a tendéncia a

considerar a defesa como o ponto nuclear do mecanismo psiquico das neuroses em questdo:

Por tempo considerdvel tenho alimentado a suspeita de que também a
parandia — ou algumas classes de casos que se incluem na categoria de
parandia — ¢ uma psicose de defesa; isto ¢, que, tal como a histeria e as
obsessoes, ela provém do recalcamento de lembrangas aflitivas, sendo seus
sintomas formalmente determinados pelo conteido do que foi recalcado.
Entretanto, a parandia deve ter um método ou mecanismo especial de
recalcamento que lhe é peculiar, assim como a histeria efetua o recalque pelo
método da conversdo em inervagdo somatica, € a neurose obsessiva, pelo
método da substitui¢do (ou seja, pelo deslocamento através de certas
categorias de associagdes).

Ao apresentar um caso de parandia cronica, ainda sustenta aqui que a caracteristica da

defesa na psicose ¢ o recalque por projecao.

2.1.3 A virada schreberiana

A mudanga no entendimento sobre a defesa na psicose se da apds a leitura do livro
“Memorias de um doente dos nervos”, escrito por Daniel Paul Schreber ([1903] 1995), a
partir do qual Freud ([1911] s/d) entdo escreve o texto “Notas psicanaliticas sobre um relato
autobiografico de um caso de paranoia (dementia paranoides)”.

Freud, ao apresentar a historia de Daniel Paul Schreber - magistrado alemdo que

adoece apos ser nomeado Juiz presidente da Corte de Apelagdo, de Dresden -, refere-se a
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relagdo conflituosa de Schreber com o pai, o que implicou, a partir deste adoecimento, uma
relagdo delirante construida inicialmente com seu médico (Flechsig) e depois com Deus.
Elabora o delirio de que sera, injuriosamente, transformado em mulher, sob o proposito de
sofrer abuso sexual por parte de seu médico e de outras pessoas; posteriormente, aceita a
emasculacdo, pois entende que, a partir da relagdo com os nervos de Deus, dara origem a uma
nova raca de homens, schreberianos.

Freud refere que o delirio do fim do mundo, criado por Schreber, “era a conseqiiéncia
do conflito que irrompera entre ele e Flechsig ou, de acordo com a etilogogia adotada na
segunda fase de seu delirio, do vinculo indissoltivel que se formara entre ele e Deus; era, na
realidade, o resultado inevitavel de sua doenga” (Freud, [1911] s/d, p. 93). Portanto, o fim do
mundo representava a projecao dessa catastrofe interna sob a qual se encontrava Schreber.

E entio que Freud propde que o trabalho de reconstrugio do mundo se da sob a
condi¢do de que “(...) o parandico constréi-o de novo, ndo mais espléndido, é verdade, mas
pelo menos de maneira a poder viver nele mais uma vez. Constrdi-o com o trabalho de seus
delirios. 4 formagdo delirante, que presumimos ser o produto patologico, é, na realidade,
uma tentativa de restabelecimento, um processo de reconstru¢do” (p. 94-95). Tal afirmagdo
coloca uma leitura radicalmente diferente da que era proposta pela psiquiatria da €poca a
respeito da psicose: se, anteriormente, o delirio era entendido como a doenga propriamente
dita, a partir de entdo ele seria tomado como uma tentativa de reconstrugdo, de um
reordenamento simbolico apds um evento crepuscular; portanto, uma tentativa de cura.

Outra afirmacdo importante nesta leitura de Freud sobre o caso Schreber é quando ele
fala sobre o mecanismo de defesa operado pela psicose, em uma proposta diferente da que ele
propds em seus primeiros Rascunhos e publicagdes acerca do tema: “Foi incorreto dizer que a
percepgdo suprimida internamente ¢ projetada para o exterior; a verdade ¢, pelo contrario,
como agora percebemos, que aquilo que foi internamente abolido retorna desde fora” (p. 95).
Assim, enquanto na primeira formulagdo a projecao era confundida com o proprio mecanismo
constitutivo da psicose, na segunda ela é, no maximo, um momento secundario desse
mecanismo (Guerra, 2007). Aqui, por sua vez, ja se faz anunciado o mecanismo da foraclusao
— 0 qual sera bastante trabalhado por Lacan em seu estudo sobre a psicose, como veremos a
seguir.

Tal virada na teoria das psicoses, a partir do Caso Schreber, contribuiu também para a

elaboracdo dos conceitos de Narcisismo e de Eu, especificos da psicanalise, sendo abordadas
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no texto “Sobre o narcisismo: uma introdugdo” (Freud, ([1914] s/d).

Lacan ([1955-1956]1992) refere que, dentre as produgdes que falam sobre a
experiéncia psicotica, a obra de Schreber ¢ uma das mais notaveis, havendo ai um “encontro
excepcional entre o génio de Freud e um livro unico” (p. 19). Considera genial o fato
lingiiistico de Freud de ver surgir varias vezes num texto o mesmo signo, partir da idéia de
que isso deve querer dizer alguma coisa e ir reconstituindo, assim, o uso de todos os signos
dessa lingua. Afirma que a leitura atenta de Freud permite reconstituir toda a cadeia do texto,
compreender ndo s6 o material significante de que se trata, mas também “reconstituir a
propria lingua, essa famosa lingua fiundamental de que nos fala Schreber” (p. 19). O que ndo
se da sem efeitos no tratamento posterior da psicose ¢ nas tentativas de inser¢do no lago
social.

Ao longo de sua obra, e seguindo a esteira de Freud, Lacan propde algumas
formulagdes acerca das solugdes na psicose, isto ¢, nas suas tentativas de cura / estabilizag@o.

Neste momento, apresentaremos brevemente algumas de suas idéias.

2.2 Lacan, o laco social e as solucdes na psicose

2.2.1 A primeira clinica de Lacan: o Nome-do-Pai

Lacan ([1966]1998a), ao resgatar as proposi¢des de Freud ([1925] s/d) no texto “A
negativa”, fala sobre o mecanismo psiquico presente na psicose (a Verwerfung), que Freud por
vezes anunciou. A partir de entdo, Lacan diferencia o que se passa na neurose € na psicose:
afirma que, enquanto na primeira o operador estrutural é o recalque, na segunda, 0 mecanismo
em voga ¢ a foraclusdo; enquanto na neurose hd uma afirmac¢ao primordial (Bejahung) acerca
da representacdo fundamental, na segunda ha a expulsdo desta para fora do campo simbdlico
(Verwerfung). A castrag@o ¢ o que resta foracluida.

Assim, o que foi deixado fora, o que o sujeito assim suprimiu, ndo sera reencontrado
em sua historia — se, de acordo com Lacan, designar-se por esse nome o lugar onde o
recalcado vem a reaparecer. Portanto, o que ndo veio a luz pela simbolizacdo primordial
aparecera no real.

Seriam entdo duas ac¢des: a introdugdo no sujeito e a expulsdo para fora do sujeito,

sendo esta Gltima que constitui o real, na medida em que ele € o dominio do que subsiste fora
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da simbolizagdo. A castragdo, “assim suprimida pelo sujeito dos proprios limites do possivel,
mas igualmente subtraida, por isso, das possibilidades da fala, vai aparecer no real,
erraticamente, isto €, em relacdes de resisténcia sem transferéncia — (...) como uma pontuaco
sem texto” (Lacan, [1966]1998a, p. 390).

O que ficou fora do campo do simboélico, portanto, retorna no real, e o sujeito pode vé-
lo emergir “sob a forma de uma coisa que esta longe de ser um objeto que o satisfaca, e que s6
da maneira mais incongruente concerne a sua intencionalidade atual: ¢ a alucinag@o, como
algo que se diferencia radicalmente do fenomeno interpretativo” (Lacan, [1966]1998a, p.
391).

A alucinagdo, enquanto fendmeno elementar nas psicoses, aparece entdo como
resposta a ndo-simbolizagdo da castragdo, metaforizada pelo Nome-do-Pai. A foraclusdo do
Nome-do-Pai equivale, assim, a ndo-inclusdo na norma falica, edipiana.

De acordo com Quinet (2006), aquilo que ficou “'foracluido' do lado de dentro retorna
no lado de fora, ou seja, na realidade, sob a forma de delirios e alucinagdes. O excluido esta
incluido do lado de fora” (p. 47). Tenorio (2001) refere que este retorno, na psicose, se da
como uma “alteridade radical, invasdo” (p. 117), contrastando com a “alteridade interior tipica
da neurose” (p. 117). Afinal, enquanto na neurose o inconsciente ¢ visto pelo sujeito como
alteridade, mas sem deixar de ser reconhecido como seu, na psicose, por sua vez, 0 que se
passa no interior ndo pode ser reconhecido como seu, sendo em muitos casos projetado nos
semelhantes que o cercam.

E nesse sentido, portanto, que certas demandas sociais as vezes tém, na psicose, a
forca de injungdes, ou imposicées. Afinal, na impossibilidade de o sujeito poder se
reposicionar subjetivamente e responder simbolicamente as diferentes demandas impostas
pelo lago social, a producdo delirante aparece como uma possibilidade de resposta, isto é, de
defesa.

A alteridade radical encontrada na psicose contrasta com a “alteridade interior tipica
da neurose”, dado “que o inconsciente ¢ visto pelo sujeito como alteridade, mas ndo deixa de
ser reconhecido como seu” (Tenério, 2001, p. 117). Desse modo, a representagdo
desagradavel - no caso da neurose -, ¢ reconhecida como interna, sendo em seguida expelida
pelo recalcamento; o sintoma, enquanto retorno do recalcado, ¢ a expressdo da divisdo do
sujeito.

Calligaris (1989) refere que, tanto na neurose quanto na psicose, o que diz respeito a
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constituicdo dessas estruturas clinicas refere-se, sobretudo, a mecanismos de defesa — no
mesmo sentido em que Freud falava das psiconeuroses de defesa. A subjetivagdo do sujeito, a
obtencdo de algum estatuto simbdlico, ou significacdo, “é necessario para que o sujeito seja
algo distinto do Real do seu corpo, algo Outro e mais do que alguns quilos de carne” (p. 13).
Esta defesa seria entdo o que resgataria o sujeito de ser objeto de uma Demanda imaginaria do
Outro. Segundo Calligaris, a “operagdo de defesa implica um certo tipo de metafora, ou seja,
implica — ¢ o proprio da metafora — que a significagdo possa prevalecer, possa substituir ao
pedago de carne uma significagdo subjetiva” (p. 14).

Tanto a psicose quanto a neurose sdo entdo entendidas como modos de defesa a
Demanda imaginaria do Outro, ou a0 Gozo do Outro; porém, ha diferencas em relagdo a estas
duas formas de defesa. Calligaris (1989) fala sobre a fungdo organizadora que o Nome-do-Pai
desempenha na estruturacdo da neurose. De acordo com o autor, a “aposta neurdtica ¢ que
haja 'ao menos um' que saiba lidar com a Demanda do Outro, entdo o saber vai ter um sujeito
suposto, ¢ a problematica de defesa vai se jogar na relacdo (divida, geralmente) de cada
sujeito com o 'ao menos um' que sabe. E nesta relagio que o sujeito se constitui e obtém uma
significacdo” (p. 14).

Lacan ([1955-1956] 2002), em seu Seminario III, usa metaforicamente a imagem de
uma estrada para falar dos efeitos que a presenga ou a auséncia do significante Nome-do-Pai,
enquanto ordenador psiquico, desempenha: o autor refere que ha dois modos de ir “de Mantes
a Rouen”. Sdo duas possibilidades: a rodovia nacional ou as departamentais. Essas estradas,
por sua vez, ndo tém a mesma fungdo, dado que a rodovia nacional ¢ uma via de passagem a
partir da qual em certos nucleos estdo instaladas cidades, enquanto as departamentais vém
ligar, entre si, povoados preexistentes (Julien, 1999).

Nesse sentido, Lacan ([1955-1956] 2002) refere que “uma estrada principal ndo ¢ algo
que se estende de um ponto a outro, ¢ uma dimensdo desenvolvida no espago, a

presentificacdo de uma realidade original” (p. 327). Portanto, a estrada principal ¢

um exemplo particularmente sensivel do que lhes digo quando falo da funcao
do significante enquanto ele polariza, engancha, agrupa em feixes de
significagdes. Ha uma verdadeira antinomia entre a fungdo do significante e a
indugdo que ela exerce no agrupamento de significagdes. O significante ¢
polarizante. E o significante que cria o campo de significagdes (p. 328).

Na psicose, por sua vez, na auséncia do significante Nome-do-Pai — ou de uma estrada

que indique certa direcdo -, essa defesa ndo teria um sujeito suposto. Assim, a possibilidade
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que o neurdtico encontra de “descanso” em sua relagdo com o saber - visto que ¢ o pai quem
sabe lidar com o desejo materno e assim pode decidir da decisdo sexuada dos filhos

(Calligaris, 1989, p. 14) — ndo ¢ encontrada na psicose.

Que esta posi¢do ndo seja confortavel, pois é um saber sexual — entdo parcial
— que deveria defender o sujeito de uma Demanda do Outro que ¢ total, isso
ndo retira nada das possibilidades de descanso que a neurose oferece. Pois
defender-se ¢ aqui confiar no dominio da Demanda do Outro pelo pai. O
cuidado do sujeito ndo vai ser do lado do seu saber, mas do lado do seu valor
aos olhos do pai (Calligaris, 1989, p. 18).

No caso da psicose, por sua vez, como o saber de defesa é sem sujeito, o saber do
psicotico ndo pode ser parcial. Afinal, “ele ndo vale pelo dominio que um sujeito suposto
exerceria sobre a Demanda do Outro, mas deve — por si mesmo — tecer uma rede total e
idealmente completa que proteja da demanda o sujeito” (Calligaris, 1989, p. 18). No entanto,
nos momentos da injun¢do e da conseqiiente formagao dos sintomas elementares, o sujeito se
defende com a formacdo de uma metafora delirante cuja fun¢do ¢ dar conta deste saber que
faltou no simbolico.

Alguns autores destacam, no entanto, que este entendimento acerca da psicose acaba
colocando esta estrutura enquanto o negativo da neurose, ou seja, em déficit em relacdo a
estrutura neurdtica e sua norma falica. No primeiro momento, Lacan propde o trabalho a
partir da articulagdo significante e coloca o Nome-do-Pai como elemento central na
estruturacdo subjetiva. Posteriormente, a abordagem do sintoma ¢ deslocada da articulagéo
significante em direcdo a relagdo entre o significante e o gozo (Diogo, 2008), a partir do que
Lacan passa a falar em Nomes-do-Pai.

No entanto, antes de abordarmos essa “segunda clinica de Lacan” (Diogo, 2008;
Guerra, 2007), ¢ importante destacarmos as teorizagdes que tal autor produziu (seguido de

seus comentadores) acerca do lago social, dos seus discursos ¢ da sua relagdo com a psicose.

2.2.2 Os discursos no laco social

Quinet (2006) destaca que ¢ encontrada uma “biparticdo” no ensino de Lacan,
havendo dois grandes campos de teorizacdo em sua obra. O primeiro € o campo da linguagem
- correspondente aos anos 50 -, no qual o autor aborda as estruturas clinicas (psicose, neurose

e perversio) a partir da metafora paterna e abordando o Edipo, a foraclusio do Nome-do-Pai
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¢ a elisdo do falo (p. 25). O segundo ¢é o campo do gozo — referente aos anos 70 -, o qual se
caracteriza como um campo operatorio e conceitual estruturado pela linguagem e constituido
de aparelhos responsaveis pelo tratamento do gozo nos lagos sociais: os discursos (p. 25).

Lacan ([1969-1970] 1992), ao falar sobre o lago social, refere que este é tecido e
estruturado pela linguagem; é, portanto, regido por certas formas de discurso, as quais
regulariam as relagdes entre os homens. Afirma que ha ao menos quatro tipos de discursos -
isto €, pelo menos quatro formas de as pessoas se relacionarem entre si -, as quais seriam:
governar, educar, psicanalizar e fazer desejar.

Estes discursos - os quais ja teriam sido, conforme Lacan, anunciados por Freud -
“nada mais sdo do que a articulacdo significante, cuja mera presenga, o status existente,
domina e governa tudo o que eventualmente pode surgir de palavras. Sdo discursos sem a
palavra, que vem a seguir alojar-se neles” (p. 158-159). Assim, mediante o instrumento da
linguagem — sem a qual o discurso ndo poderia subsistir -, “instaura-se um certo numero de
relagdes estaveis, no interior das quais certamente pode inscrever-se algo (...) que vai bem
mais longe do que as enunciagdes efetivas. Nao ha necessidade destas para que nossa conduta,
nossos atos, eventualmente, se inscrevam no ambito de certos enunciados primordiais” (p.
11).

Quinet (2006), por sua vez, define os discursos - reguladores dos lagos sociais — como

formagdes discursivas que permitem a metabolizagdo e até mesmo a
colonizagdo do gozo que vai até a coletivizagdo. Os discursos como lagos
sociais sdo formas de tratamento do real do gozo pelo simbdlico. E um
tratamento civilizatorio que delineia e regula as relacdes dos homens ente si
que sdo feitas de libido e tecidas de linguagem (p. 52).

A partir da teorizacdo de Lacan, Quinet (2006) refere que, em relag@o ao lago social,
pode-se avaliar em qual discurso se esta através daquilo que esse discurso confessa querer
dominar: “Todo discurso que trata o outro como objeto pode ser chamado de discurso
universitario. Todo lago social que trata o outro como um mestre ¢ discurso da histérica.
Quando alguém trata o outro como um escravo ou como um saber produzir, estamos no
discurso do mestre. O discurso do analista é o unico lago social que trata o outro como um
sujeito” (p. 35). No entanto, o que estes discursos t€ém em comum ¢ o fato de serem
estruturados pelo Nome-do-Pai.

No tocante as psicoses, Lacan ([1972] 2003) refere que “o dito esquizofrénico” (p.

475) ¢é apanhado sem a ajuda de nenhum discurso estabelecido, apresentando-se assim em
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uma condi¢do de fora-do-discurso -, ou, poderiamos dizer ainda, fora-do-lago. A dificuldade
na inser¢do destes sujeitos nos arranjos do lago social se estabelece, assim, em fungdo de a
psicose apresentar um “carater refratario” (Tendrio, 2001, p.12) ao lago social, bem como a
operacdo simbolica que o mesmo exige para domesticar-se as coisas do mundo e dar-se um
sentido a elas. Tal carater ocorre, por sua vez, pela ndo-incidéncia da norma falica.

Quinet (2006) refere que a condigdo de fora-do-discurso da psicose remete a uma
“impossibilidade logica, estrutural, portanto real, de fazer o psicético entrar completamente na
danga dos discursos, ou seja, de circular pelos lagos sociais, participar alternadamente de um
ou de outro, dialetizar suas relacdes, cortar com uns e reatar com outros os lagos sociais ¢ com
isso dar conta da metaboliza¢do do gozo” (p. 52). Assim, a possibilidade de entrada e saida
em relagdo aos diferentes discursos estaria barrada.

Uma pergunta importante, portanto, ¢ sobre as possibilidades de constru¢ao de outras
formas de defesa na psicose - nas suas tentativas de inser¢do no lago social -, que ndo passem,
necessariamente, pelo crepusculo de uma crise. Estratégias que possam se configurar como
“tentativas de cura do autismo, da radical exclusdo do discurso como lago social” (Quinet,
2006, p.53).

Alguns autores propdem que, no tratamento da psicose, ndo se operaria o discurso do
analista, dada a ndo-inscri¢do do Nome-do-Pai. Afinal, tal discurso pressupde a escuta de um
sujeito barrado, dividido subjetivamente, em fungdo da incidéncia da linguagem — isto ¢, da
metaforizagdo da castracdo. O analista, no tratamento da neurose, vai ocupar a posicdo de
objeto causa do desejo, possibilitando a emergéncia dos significantes da falta no Outro. No
caso da psicose, por sua vez, em fungdo da ndo-incidéncia da linguagem e, assim, da
constituicdo de um Outro sem falta, o discurso do analista ndo opera. Portanto, trabalhar-se-4,
isto sim, a partir do “desejo do analista”, que “vela pelo lugar de esvaziamento de saber do
Outro” (Generoso, 2008, p. 72), sustentando “o saber do lado do sujeito” (Figueiredo e Frare,
2008, p. 93).

Afinal, ¢ pelo esvaziamento da presenca e da totalidade do Outro que o encontro com
os outros, semelhantes, serd possivel, bem como a tarefa de encontrar saidas para a ocupacao

de uma moradia.
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2.2.3 A segunda clinica de Lacan: os Nomes do Pai

Outros autores destacam, ainda, outro momento do ensino de Lacan, marcado como a
sua “segunda clinica” (Diogo, 2008; Guerra, 207). Na década de 70, apds quase 20 anos de
trabalho com o simboélico, Lacan passa a falar ndo mais em Nome-do-Pai, mas em Nomes-do-
Pai. O sintoma, que entdo era abordado a partir do simbolico e tratado pela via do significante
¢ da constituicdo do delirio, passa a ser trabalhado, a partir de entdo, através da articulagéo
entre o significante e o gozo, tendo como horizonte a possibilidade de criagdo de um sinthoma
— isto é, uma “versdo em dire¢do ao pai”’ (Lacan, [1975-1976] 2007).

Tal proposta tem origem a partir da modificacdo na concepcao da linguagem, quando
Lacan ([1972-1973] 1985) desenvolve a tese da “alingua”: “Se eu disse que a linguagem ¢
aquilo como o que o inconsciente € estruturado, ¢ mesmo porque, a linguagem, de comego,
ela ndo existe. A linguagem ¢ o que se tenta saber concernentemente a fungdo da alingua” (p.
189). Em seguida, refere que “o inconsciente ¢ um saber, um saber-fazer com alingua. E o que
se sabe fazer com alingua ultrapassa de muito o que podemos dar conta a titulo de linguagem”
(p. 190).

Machado (2003) aponta que, a partir disso, Lacan esta invertendo o lugar que a lingua
tinha em suas formula¢des anteriores, quando era entendida como uma estrutura primaria,
originaria. A autora afirma que, a partir deste semindrio, podemos deduzir que quem ¢
originaria ¢ alingua, na medida em que ela ¢ a fala antes de seu ordenamento gramatical e
lexografico.

Portanto, se antes se tomava o campo simbdlico como organizador da condi¢do
psiquica do sujeito, ¢ no caso da psicose seria o delirio que possibilitaria a estabilizagdo, a
partir de entdo, a possibilidade de tratamento na psicose podera ocorrer de outro modo. Ao
discutir o caso do escritor irlandés James Joyce e analisar a fun¢do que a escrita teve para este
autor, Lacan fala sobre a possibilidade de uma “escrita subjetiva” (Guerra e Vieira e Souza,
2006) que careca do Nome-do-Pai.

Retomando o estudo da topologia e do né borromeano, Lacan ([1975-1976] 2007) fala,
no Seminario XXIII, sobre um elemento suplementar que une os trés registros — simbolico,
imaginario e real - isto é, um quarto nd: “A perversdo ndo ¢ definida porque o simbdlico, o
imaginario e o real estdo rompidos, mas, sim, porque eles ja sdo distintos, de modo que ¢

preciso supor um quarto que, nessa ocasidao, ¢ o sinthoma” (p. 21). Propde, também, que “é
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preciso supor tetradico o que faz o lago borromeano — perversdo quer dizer apenas versdo em
dire¢do ao pai -, em suma, o pai € um sintoma, ou um sinthoma, se quiserem. Estabelecer o
laco enigmatico do imaginario, do simbdlico e do real supde a ex-sisténcia do sintoma” (p.
21).

Guerra e Vieira e Souza (2006) afirmam que, com esta formulacdo, Lacan subverte a
idéia de uma solucdo que seja igual para todos, regulada pelo Pai: “Cada sujeito, a partir do
real em jogo com seu gozo, ird operar uma forma de resposta ao impossivel de nomear”
(2006). Para cada um, portanto, havera algo que faz o que as autoras chamam de fungdo

Nome-do-Pai. Dai sua pluralizagao.

2.3) O habitar na reforma psiquiatrica e nos Servicos Residenciais Terapéuticos: a

relacio com o Qutro

Nossa proposta, ao fazer este resgate da teoria das psicoses e suas bifurcagdes, a partir
de Freud e Lacan, ¢ ndo s6 subsidiar a abordagem dos casos clinicos que apresentaremos no
terceiro capitulo, mas também para apontar que as possibilidades de tais moradores (egressos
de longas internagdes) constituirem uma morada fora do territorio hospitalar — isto ¢,
construirem sua casa na casa - estd intimamente ligada com a forma como estes se
relacionam com o Outro.

Destacamos, no entanto, que a proposta de estudar este tema a partir das contribui¢des
da psicanalise é um dos modos possiveis. Afinal, ha outros saberes e praticas® que vém se
dedicando ao tema dos SRTs e que, como diz Tendrio (2001), também “constituem uma
recusa ideologica da anulagdo subjetiva do louco” (p. 18). No campo desta pesquisa, por sua
vez, a énfase ¢ na concepcao do habitar tomado como um efeito de linguagem.

Os desdobramentos colocados a teoria da psicose, pela psicanalise, contribuem, ao
nosso ver, com a afirmagdo de um outro lugar social para a loucura e para a constitui¢ao
destes servicos de moradia que se destinam a acolher e acompanhar seus moradores em um
outro modo de habitar a vida, diferente do proposto pela manicomializag@o.

Benedetto Saraceno (apud Perrone, 2007), ao falar sobre a relacdo da psiquiatria com a

% Aesse respeito, ver pesquisa multicéntrica e interdisciplinar de Furtado (2008) - “Inserc¢do social e habitacdo:
um caminho para avaliar a situa¢@o de moradia de portadores de transtorno mental grave”. A mesma ¢ composta
por distintas 4reas do saber (Antropologia, Arquitetura, Psicanélise e Satide Coletiva) e realizada junto a
Prefeitura de Belo Horizonte (MG), de Santo André (SP) e de Goiania (GO).
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experiéncia do morar, refere que estar em um espago ainda ndo € o mesmo que habita-lo; estar
em um espaco ndo significaria estar-em-casa, pois a troca ¢ a contratualidade podem ser
quase nulas. Benedetto ainda coloca que a experiéncia da Psiquiatria sempre foi a experiéncia
de casas, mas n3o do habitar, e que sua busca era por espagos reguladores para os doentes,
ainda que totalmente expropriadores.

Destaca-se, nessa passagem, a questdo da contratualidade, isto ¢, das demandas que se
colocam a partir da condi¢do de se viver na cidade — ou de ser habitado por ela. No entanto,
Guerra e Vieira e Souza referem que o fato de se reconhecer o portador de sofrimento
psiquico enquanto apartado da circulagdo social ndo implica em submeté-lo a ressocializagao,
“na conotac¢do adaptativa do termo, mas em restituir-lhes as possibilidades de presenca ¢
participagdo na cultura” (2006).

A questdo da moradia remete também a esta “presenca e participacdo”, dado o
contexto de estabelecimento de contato e trocas com o semelhante, os vizinhos, o locatario, o
supermercado, a escola e outros espagos nos quais o morador possa vir a freqiientar e a se
inserir — ainda que esse outro lugar possa ser, em alguns casos, nada mais que um outro
espaco dentro da propria residéncia.

Ampliando, assim, as possibilidades de contato e troca com o Outro.
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3 O caso clinico na pesquisa psicanalitica

3.1 Metodologia: a pesquisa e a clinica psicanaliticas

Nosso tema de estudo - a moradia na psicose - ¢ abordado aqui desde a perspectiva da
psicanalise, bem como em sua intersec¢do com a das politicas publicas, sendo que a
metodologia que guia a construcdo desta dissertacdo ¢ a da pesquisa psicanalitica: partindo
das questdes colocadas pelos referidos recortes clinicos, buscamos bibliografias pertinentes ao
tema, entrelacando formulagoes tedricas e fragmentos clinicos.

A abordagem dos casos sera realizada a partir de uma das recomendagdes de Freud
([1912] s/d) aqueles que praticam a psicandlise, a qual afirma que uma “das reivindicacdes da
psicanalise em seu favor é (...) o fato de que, em sua execucdo, pesquisa e tratamento
coincidem” (p. 152). Elia (2000), ao comentar Freud, aponta a indissociagdo entre as
dimensdes da clinica e da pesquisa, dado que “a clinica, como forma de acesso ao sujeito do
inconsciente, ¢ sempre o campo da pesquisa” (p. 23).

O autor afirma que toda pesquisa em psicanalise ¢, portanto, uma pesquisa clinica,
dado que o modo pelo qual o saber em questdo sera produzido obedecerd, pelas mesmas
razdes, a logica do saber inconsciente, implicara a transferéncia e sera elaborado a partir da
instalacdo do dispositivo analitico - interditando, assim, que uma hipdtese conceitual prévia a
escuta venha a ser colocada a prova experimental. Portanto, o contexto da descoberta, na
psicanalise, coincide com o contexto da verificagdo (Elia, 2000, p. 24).

Assim, ao comentar o principio freudiano de que se deve tomar cada caso como se

fosse o primeiro, Elia (2000) afirma que

o saber do inconsciente ndo ¢ apreensivel por uma mera aplicagdo do saber
acumulado pelo analista-cientista, mas se recoloca a cada vez, inédito, Ginico
e singular, a ser lido segundo uma estrutura que, por sua vez, ndo coincide
com o saber universal e genérico da ciéncia classica, mas inclui
necessariamente o real inapreensivel pelo universal (p. 23).

Poli (2008) refere que a intima imbrica¢do entre cura e pesquisa na psicanalise nos
indica a importancia e a necessidade de interrogarmos o lugar e a fungdo do caso clinico num
trabalho de pesquisa em psicandlise. A autora salienta que “a questdo da verdade na

psicanalise fica sempre remetida para o interior da linguagem, o lugar vazio no qual o sujeito
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da enunciagdo ¢ os efeitos de significagdo se produzem” (p. 170). Portanto, é “esse solo
comum da experiéncia e da linguagem que toca na dimensdo do irrepresentavel do sexo e da
morte” (p. 170).

Ao retomar a importante afirmag¢do de Lacan de que “a clinica ¢ o real enquanto
impossivel de suportar”, e tomando o real como aquilo que resiste a se fazer representar, Poli
(2008) situa que € justamente ai que estd “o encontro com o extremo singular do caso, em
causa em cada transferéncia, que resiste a ser posto em discurso, a ser incluido no trabalho do

conceito” (p. 170).

Por outro lado, e em certo sentido, paradoxalmente, ndo ha psicanalise, e
muito menos pesquisa em psicandlise, sem o encontro desse real. Nesse
sentido, o trabalho de pesquisa opera nessa tensdo, nessa interface de
recobrimento impossivel entre o simbolico dos significantes disponibilizados
pela teoria psicanalitica e o real da clinica (Poli, 2008, p. 170).

Na mesma recomendagdo destacada anteriormente, Freud ([1912] s/d) refere, no
entanto, a importancia de se trabalhar com casos clinicos ja encerrados — ou segja,
atendimentos cujo tratamento ja se encerrou, mas cujos efeitos continuam interrogando o
fazer do analista. Afinal, este autor refere que os casos clinicos dedicados desde o inicio a
propésitos cientificos sofreriam em seu resultado, dado que o analista tenderia assim a escutar
seu paciente a partir de pressuposi¢des, sem se permitir ser tomado de surpresa por qualquer
nova reviravolta que se apresentasse. Nesse sentido, os recortes clinicos que serdo por nos
apresentados dizem respeito a atendimentos ja encerrados, mas que tiveram inicio antes
mesmo do inicio desta pesquisa.

Antes de apresentar os casos clinicos, faz-se interessante retomar o que Figueiredo
(2004) fala sobre as contribuigdes da psicanalise na construgdo do caso clinico, no ambito da
psicopatologia e da saide mental. A autora refere que a psicanalise propds outra forma de
construcdo dos casos clinicos, diferentemente do que era proposto pela abordagem
“fenoménico-descritivo da psiquiatria e da psicopatologia” (p. 76): enquanto a construcao do
caso, na psiquiatria classica, almejava a descricdo dos sintomas (fendémeno), a psicanalise
propde outro alcance para o diagndstico, abordando a questdo dindmica (estrutural). Abre-se
entdo uma nova forma de abordagem do diagnoéstico e do tratamento: “o campo do
inconsciente e suas formagdes (Freud) ou o campo do Outro (Lacan)” (p. 76).

A proposta, entdo, ¢ a de trazer o sujeito do inconsciente a cena do tratamento,
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fazendo-o surgir a partir das suas produ¢des. Compreendemos aqui que o sujeito “s6 aparece
pela via do discurso, no qual podemos localizar seu sintoma e seu delirio” (p. 78).

Nesse sentido, a autora faz uma observago pertinente:

Nunca ¢ demasiado lembrar que o caso ndo € o sujeito, ¢ uma construcao
com base nos elementos que recolhemos de seu discurso, que também nos
permitem inferir sua posi¢do subjetiva, isto é, se fazemos uma tor¢do do
sujeito ao discurso, podemos retomar sua localizagdo baseando-nos nesses
indicadores colhidos, do dito ao dizer. Aqui temos um método aplicavel a
diferentes contextos clinicos. (Figueiredo, 2004, p. 79).

A partir destas consideragdes, salientamos que a escolha pelos materiais clinicos que
serdo apresentados adiante ¢ fruto das questdes que os mesmos colocaram a pesquisadora, e
que dizem respeito principalmente a questao das possibilidades de constru¢do de uma moradia
possivel nas psicoses. Afinal, as condi¢des do morar, em ambos os casos, colocaram-se
aparentemente como um desafio a estes sujeitos, colocando a demanda por uma “inclusdao”
ndo apenas restrita a proposta de habitar uma casa, mas também de criar pontos de amarragem
no lago social.

Trazer casos que problematizem o habitar (uma casa, a linguagem, a existéncia) se faz
mister nesta pesquisa ndo para buscar ou afirmar Um modelo de tratamento da psicose, mas
para apresentar as diferentes constru¢des que se fizeram possiveis nos ATs realizados. Assim,
a partir da originalidade de cada caso, promover um recriar da teoria — tal qual recomendado
por Freud.

Antes de apresentd-los, porém, ¢ importante langar alguns apontamentos acerca da

pratica do acompanhamento terapéutico (AT), no sentido de abordar algumas das

especificidades dessa pratica, em sua aproximagdo com a psicanalise.

3.2 A pratica do Acompanhamento Terapéutico

O AT ¢ uma importante ferramenta no campo da reforma psiquiatrica, dado que ¢
fortemente indicada no acompanhamento do processo de alta hospitalar e de criacdo de
moradia em outros espacos da cidade. Pelliccioli e Guarescchi (2004) referem que o AT, uma
vez constituido no campo cultural e, portanto, da linguagem, ¢ concebido como um
movimento da ordem do campo “social, uma construgdo historica, engendrado como um

projeto politico de formagdo e transformacao de realidades sociais através da contextualizagdo
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e refor¢o das condi¢des de cidadania e do direito do usufruto de locais publicos que a cidade
oferece” (p. 146).

Conforme nos indica Cabral (2005), o AT nao ¢ uma teoria, e sim uma modalidade de
atencdo em saude que pode ser utilizado a partir de diferentes referenciais tedricos. O
referencial que guia o trabalho do AT dependera da filiagdo teodrica seguida pelo
acompanhante terapéutico.

Em relacdo aos casos que serdo apresentados, o atendimento proposto se deu guiado
pela escuta eqiiiflutuante, posto que, nas idas-e-vindas junto aos pacientes, se fazia presente,
sobretudo, a escuta de o que o sujeito poderia apontar como trajetos possiveis na diregcdo de
seu tratamento e na construgdo de outros territorios subjetivos para além das imposigdes
manicomiais — trajetos estes que foram disparados, muitas vezes, a partir dos encontros com o
outro, semelhante.

Palombini (2004) refere que esta pratica, referenciada na psicanalise, “surge como
modalidade clinica de interesse, na medida em que possibilita acompanhar o sujeito na sua
circulacdo pela cidade, colocando-se como alternativa para a constru¢do de um espago
transicional, uma zona de intermediagdo entre a referéncia institucional para esse sujeito e seu
acesso a via e aos lugares publicos” (p. 17). Nesse sentido, o trabalho do AT se faria
fundamental, no sentido de possibilitar um andar junto entre acompanhante e acompanhado,
criando as condi¢des para a construcdo de outros caminhos a serem percorridos pelo paciente,
bem como diversas possibilidades contato com outros instrumentos sociais — para além do
manicomio.

A pratica do AT, segundo Palombini et al. (2004), desenvolve-se em um contexto que
diz respeito a acdo do sujeito perante o seu mundo - seja seu quarto, sua casa, seu bairro -,
tendo a cidade se presentificando como matéria dessa clinica. Pode-se pensa-la, assim, em
uma fungdo de alteridade ao sujeito acompanhado, dado que, potencialmente, ela resguarda,
em relacdo a outros espacos do habitar, uma maior distancia do corpo materno.

A cidade, nesta modalidade de intervengdo, aparece muitas vezes como agente de
intervengdo: afinal, é nela que se ddo os trajetos percorridos por acompanhante e
acompanhado, possibilitando a emergéncia de encontros que autorizem / reconhecam as
escolhas do sujeito portador de sofrimento psiquico, reconhegam sua palavra — ainda que com
bastante freqiiéncia possa ocorrer exatamente o oposto — ¢ apontem outros enlaces possiveis.

Baptista (1999), ao falar de sua escolha por estudar o tema da Cidade, conta sobre um
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episodio, narrado por Franco Basaglia, ocorrido entre um paciente psiquiatrico € um motorista
de taxi: “Caminhando pelas ruas de Trieste, o paciente dirigiu-se ao motorista e solicitou-lhe
que o levasse as ruinas gregas. O motorista, atendendo ao pedido, conduziu-o a um terreno
abandonado, tendo ao centro uma casa demolida. O passageiro saiu do carro, observou as
ruinas, e retornou ao hospital junto com o motorista” (p. 115). O autor refere que, apos escutar
esse relato, ndo o registrou como uma proposta ideal de modelo terapéutico ou uma moralista
licdo de solidariedade; para ele, o episodio narrado ilustrava teses filosoficas e politicas
fundamentais para o entendimento do movimento de Reforma Psiquiatrica que nascia na
Italia.

Tendo como referéncia o episédio narrado, Baptista (1999) aponta algumas
incidéncias que a presenga na cidade provoca, na dire¢do da reforma psiquiatrica. Em
primeiro lugar, refere que a efetiva concretizagdo desta proposta “requer o envolvimento de
diferentes atores comprometidos com a vida social das cidades” (p. 116). Além disso, afirma
que as propostas de desinstitucionalizagdo, na medida em que suas agdes se estendem ao
cotidiano — como a resposta e a criatividade do motorista -, tem como desafio “explicitar e
interpelar os possiveis manicomios invisiveis incrustados nas praticas sociais” (p. 116). Por
fim, destaca a relevancia das pequenas invengdes tecidas na cotidianidade como praticas
micropoliticas: “micropoliticas ndo no sentido de menor, mas indicando uma outra dimensao
da luta politica; (...) um campo de forgas onde insurgem-se fatos menores, banais, questdes
despreziveis, desacomodando idéias ou modelos alheios ao inacabamento e a contingéncia das
praticas humanas” (p. 116).

No entanto, faz-se importante ndo restringir a Cidade a metrépole, as ruas que lhe sdo
constituintes, ou as pessoas que nela estdo presentes; afinal, 0 manicomio e seu territorio,
paradoxalmente, também se apresentam como representantes de certa cultura. Compdem
outra dimensdo da cidade, densamente presente nos casos que serdo apresentados a seguir. A
circulagdo com esses pacientes se deu, praticamente em sua totalidade, dentro dos territdrios
do Hospital e do Residencial, ou entre um e outro. No entanto, a cidade se fez presente
também a partir dos encontros produzidos nestes trajetos — ndo so territoriais, mas, sobretudo,
linguageiros (Palombini, 2004, p. 26)

A partir de entdo, seria cabivel relacionar o estar na rua, ou a clinica ampliada do AT,
com a psicanalise?

Elia (2000) refere que Lacan “introduziu um outro modo de conceber o lugar em que
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se pratica uma psicandlise, situando-o como lugar estrutural, em que um analista estabelece
um modo inteiramente peculiar, definido pelo discurso analitico, de relacionar-se com um
sujeito — o analisante — no trabalho de andlise” (p. 29). Nesse sentido, ndo seria
necessariamente a demarcacdo de um espaco fisico que garantiria o efeito de uma analise.

Elia (2000) entdo prossegue, dizendo que Lacan deu

a esse lugar o nome de dispositivo analitico, que tem sobre seu antecessor
setting a imensa vantagem de discernir o plano imaginario (fisico, espacial,
mas efetivamente marcado por critérios econdmicos e ideologicamente
construidos) da situag@o analitica do plano estrutural, que, como tal, nao
depende de uma configuragdo particular e circunstancial (transformada em
necessidade técnica), mas, ao contrario, determina, por seus eixos simbolicos,
toda configuragdo particular e circunstancial que se queira analitica:
consultorio, ambulatoério, enfermaria ou qualquer outra configuragdo
institucional (p. 29).

Plano estrutural, de espera ativa por uma “fala inédita” (Lacan, [1970-1971] 2007, p.
158); fala ndo restrita a um espago previamente demarcado, mas cujo proprio espaco se fara
constituido a partir da respectiva fala e dos movimentos a serem realizados pelos pacientes em
questao.

No entanto, por mais que a pratica do AT tenha surgido e se caracterizado como uma
pratica clinica que trabalhe na rua - isto ¢, tracando outros trajetos, outros percursos, fora do
tradicional setting analitico -, estes ndo podem ser pré-concebidos, ou seja, dados a priori.
Aqui também a dire¢do deve ser a do desejo. Estes roteiros podem, portanto, ser tracados no
proprio caminhar-junto com os pacientes. Nesse sentido, referem Palombini et al. (2004):

“Nao ha pressa em chegar. O que interessa ¢ ‘encontrar-se a caminho’” (p. 30).

skosksk

A partir deste momento, em que trataremos dos casos clinicos, passaremos a utilizar a

primeira pessoa do singular.
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3.3 Casos clinicos: um trabalho transicional

3.3.1 Caso 1: Uma moradia possivel?

Primeiros encontros e algumas indicacoes

Minha procura por atender neste espaco residencial foi disparado a partir de
experiéncias em AT nas quais a situag@o da casa parecia muito significativa. Entdo, o desejo
em aproximar-me deste trabalho, acompanhando um ex-“morador de hospital” (Furtado,
2006, p. 39), se deu no sentido de acompanhar as implicagdes — clinicas - presentes nesse
processo.

Inicialmente, participei de uma reunido com a equipe do Residencial, na qual falei de
meu interesse em atender algum morador com histéria de internacdo hospitalar. Neste
encontro, foi-me apresentada a dificuldade da equipe no atendimento a dois moradores -
residentes na mesma moradia -, 0s quais “quase ndo saiam de casa”. Foi avaliado que seria
interessante o trabalho com estes, no sentido de promover saidas dos mesmos para outros
espagos além da casa.

Apds os primeiros contatos, avaliei a importancia de que o trabalho fosse realizado
com apenas um deles, o qual pouco falava e mal dirigia o olhar as pessoas. Destacava-se a
importancia de uma escuta que fosse direcionada a ele, no sentido mesmo de vir a possibilitar
um contato. A equipe entdo falou das dificuldades que encontrava no atendimento a este
morador, considerando-se algumas mudangas percebidas nele apos ingresso no Residencial. O
paciente atendido estivera internado por aproximadamente oito anos antes da alta hospitalar.
Apesar de ter aceito esta mudanga de moradia, o usuario teria apresentado certas dificuldades
neste processo — as quais vinham agravando-se constantemente.

Algumas situagdes que a equipe descreveu, foram: queda acentuada nas atividades que
o morador antes realizava; diminui¢do na circulag@o social que desempenhava anteriormente,
com um confinamento cada vez maior ao espago da casa que passou a ocupar;, queixas
referentes a tonturas e a dificuldade para alimentar-se; nos raros passeios em grupo dos quais
aceitava participar, parecia alheio as atividades propostas, além de acentuada dificuldade em
interagir com os outros moradores.

Estas situagdes a principio se mostrariam intrigantes, se partissemos da concepg¢ao
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Reformista de que a ocupacdo de um espago proprio, singular, ¢ ndo homogeneizante — como
o do hospital — é o que seria promotor de satde. Nesse sentido, como poderiamos entender a
condigdo desse adoecimento?

Para tanto, se faz fundamental resgatar agora algumas condigdes deste paciente

quando da vivéncia hospitalar.

Da vida hospitalar ao ingresso no Residencial

Enquanto morava no Hospital, o paciente era secretdrio do espaco esportivo 1a
localizado. Inclusive, foi iniciativa sua inaugurar este trabalho e era ele quem fazia a abertura
e o fechamento do referido local. Era responsavel também pela organizagdo do espaco,
auxiliando os demais usuarios no uso do material disponivel. Além disso, gostava de
participar das atividades esportivas, no momento da Educagdo Fisica, sendo o primeiro a se
preparar para tal.

No processo de discussdo acerca dos pacientes que teriam condi¢des de se mudarem
para o Residencial, muito se destacou a propriedade do ingresso deste morador, dada sua
disponibilidade e sua efetiva participacao nas referidas atividades.

Logo que chegou ao SRT, o morador ndo quis mais fazer este trabalho; chegou a dar
continuidade, inicialmente, mas, segundo a equipe, mantinha-se alheio as coisas que
aconteciam ao redor. Posteriormente, foi encaminhado para a oficina de reciclagem de lixo,
em que era encarregado de separar os diferentes materiais. No entanto, manifestava
insatisfacdo com este trabalho, alegando que n3o conseguia desempenhar bem sua tarefa.
Junto a isso, comegaram a surgir ¢ a agravarem-se seus problemas de saide, bem como seu
retraimento social. At¢ 0 momento em que parou de trabalhar.

Outra situacdo importante neste caso, percebida apds o inicio do AT, relacionava-se ao
uso do beneficio federal recebido pelo paciente — destacado no primeiro capitulo -, chamado
“De volta pra casa”. E importante destacar que este é o principal recurso financeiro de que
dispdem os ex-internos, através dele podendo manter-se nas moradias, comprando alimento e
outros objetos necessarios para a manutencdo da casa, bem como demais aquisi¢does de seu
interesse.

Em relagdo as compras a serem feitas, sempre dizia que ndo precisava de nada.

Quando a Referéncia fazia compras para a casa e para ele, com seu dinheiro, ele com
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freqiiéncia entrava em crise. Certa vez, ao falar sobre ndo querer comprar coisas para si,
justificou que isto fazia aumentar sua divida para com os “espiritos” - a qual estaria ligada a
uma historia pregressa de furtos, realizados desde a infincia at¢ a idade adulta. Com
freqiiéncia referia que tivera visto e escutado os espiritos falarem, apesar de ndo entender o
que eles diziam. Por vezes, dizia estar “carregado” por eles.

No caso deste morador, portanto, este mesmo recurso financeiro que seria a
possibilidade de manter-se fora do Hospital representaria também algo injuntivo: afinal, a
exigéncia de autonomia para lidar com as coisas da vida diaria, como a administragdo do

dinheiro, acabou se tornando produtora de sofrimento.

O fora-do-discurso

Tal situagdo ndo pode ser considerada aqui apenas referenciada a ocupacdo de uma
casa, mas também aquilo que remete a relacdo com a linguagem e as demandas do laco social.
Afinal, justamente aquilo que, nesse processo, remeteria ao estabelecimento de um contrato e
permitiria certos enlaces ou trocas sociais, parece impossibilitado.

Esta demanda de autonomia, de escolhas feitas singularmente, configura-se como uma
das balizas da Reforma Psiquidtrica - o que viria em oposicdo a pratica de um tratamento que
se da no enclausuramento do manicomio. Configura-se assim, entdo, uma Outra proposta -
ndo de segregacdo, ou de exclusdo, mas de insercdo em espacos sociais, de trocas com o
outro. Porém, esta indicacdo terapéutica parecia ndo estar sendo possivel aqui, considerando-
se a dificuldade do paciente em inserir-se em atividades fora-da-casa — e, as vezes, até mesmo
dentro dela.

Tal questdo parece entdo relacionada com o impedimento logico, estrutural e real —
proprio da psicose - de entrar na danca dos discursos, barrando ao sujeito a possibilidade de
ocupar um discurso dialetizavel com outros. Assim, na falta de um significante - possibilitado
a partir da simbolizacdo do Nome-do-Pai - que represente o sujeito, se da a importancia de
encontrar algo que organize a condi¢do psiquica na psicose.

Afinal, justamente aquilo que, nesse processo, remeteria ao estabelecimento de um
contrato ¢ permitiria certos enlaces ou trocas sociais, parece impossibilitado. Os efeitos
advindos a partir do uso do beneficio federal remetem a impossibilidade de estas trocas —

desse modo - serem cumpridas.
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Construcoes do tratamento

Nos ATs, o paciente aos poucos foi contando as coisas por que ele passou até a
chegada ao Hospital. A partir destes relatos, apareceram entdo historias que contextualizaram
seu adoecimento atual. Como exemplo, destaco o fato de ele ter roubado objetos para si e
assim contraido dividas para com os espiritos, ou, outras, nas quais apanhou na rua ou em que
sua presenga fez com que as pessoas se acidentassem (onde possivelmente estaria situado o
medo certa vez relatado em sair a rua).

Em sua vida antes da internagdo, teve um historico de trabalho em varios servigos:
como vigia, entregador, vendedor, entre outros trabalhos. Por vezes roubava mercadorias nos
supermercados ¢ as vendia na rua, como ambulante. Quando ndo estava trabalhando,
possivelmente em momentos de crise, sustentava-se com o que encontrava no lixo. Certa vez,
queimou a casa em que morava, acendendo fosforos e os atirando nos moéveis. Foi a partir
desta situacd@o que iniciou sua historia de internacdo no hospital psiquiatrico. Durante os
atendimentos, sempre referia que ndo sabia fazer as coisas direito, € que por isso ndo estava
trabalhando.

Destaco aqui a importincia que desempenhou o trabalho de secretariar o espago
esportivo, dado o reconhecimento que tal atividade produzia no Outro. Nesse sentido, Tenorio
(2001) refere que “a teoria psicanalitica afirma ser necessaria a constitui¢do de um sujeito na
psicose a produgdo, pelo trabalho clinico, de um elemento (uma significacdo delirante, um
labor, uma identidade imaginaria, o espelhamento em um semelhante) que sirva como
organizador da condi¢do subjetiva do paciente” (p. 133). Nesse sentido, € possivel pensar que
a saida do Hospital, bem como as novas demandas que se colocaram a ele — como a de ter de
lidar com o dinheiro em sua dimensdo falica — produziram injungdo. Implicaram, portanto, a
perda do referido “elemento organizador”.

Apbs sair do trabalho no espago esportivo, o morador passou a trabalhar na reciclagem
de lixo. Em seguida ele passou a pedir para sair deste segundo trabalho, dado que “ndo sabia
separar bem os materiais”; a0 mesmo tempo, a equipe percebeu um agravamento cada vez
maior de seu sofrimento ¢ um recolhimento crescente ao espaco da casa. Neste trabalho com o
lixo, o reencontro com a posi¢ao de resto parece ter sido determinante em sua dificuldade em

habitar outro espaco, diferente do encontrado no manicoémio.
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Em momentos de maior crise - 0s quais ocorriam principalmente quando a referéncia
responsavel pelo seu cuidado saia de férias - jogava pela janela a comida que estava no
congelador e chutava a porta de casa. Pode-se pensar ai em uma tentativa de expulsar ou
direcionar para fora do corpo o gozo mortifero que o invadia, a partir do excesso que
representava ter de responder as novas demandas.

Durante o tratamento, o paciente ndo so6 contava de sua vida antes da internagdo, como
também apontava o sofrimento que representava para ele estar na moradia. Nos tltimos meses
de atendimento, o paciente esteve internado no Hospital por algumas vezes, nos momentos em
que esteve em crise. Um dos fatores que mais se destacavam, antes de cada internagdo sofrida
nesse periodo, era a perda de peso. Em casa, se negava a comer, alegando que a comida estava
envenenada. Durante a internagdo, por sua vez, aceitava melhor a comida, recuperando,
rapidamente, seu peso. Inclusive, em um dos encontros realizados na enfermaria, ele repetiu a

por¢do do almogo. Ao retornar ao residencial, em seguida recusava-se a comer.

O desejo do analista e a psicose

Faz-se importante destacar, aqui, que a oferta do atendimento foi minha, ao que logo
se seguiu o pedido da equipe por este atendimento. Mas, no caso do paciente, seria possivel
pensar a demanda e a transferéncia enquanto presentes nesse AT?

Certa vez, uma profissional da equipe perguntou ao morador as razdes por que ele era
tao silencioso dentro de casa, enquanto nos encontros com a acompanhante terapéutica ele era
tdo falante. O morador entdo respondeu: “E que pra ela eu conto os meus segredos”. Esta fala
parece mostrar a importancia de um espago de escuta as condi¢des de seu adoecimento, o que
pode ter sido importante no processo de se fazer presente na instituicdo enquanto sujeito de
uma historia. Nesse sentido, o trabalho realizado se deu no sentido de secretariar o alienado,
tomando “ao pé da letra” (Lacan, 2002, p. 235) as historias que se fizeram escutar.

Quinet (2009), ao falar sobre as questdes relativas ao tratamento da psicose “por meio
desse lago social que é o discurso do analista” (p. X), apresenta algumas consideragdes sobre a
demanda de analise e a transferéncia com esta estrutura clinica.

Sobre o primeiro termo, o autor refere que ha psicoticos que procuram analistas,
muitas vezes, por orientagdo médica, caracterizando que a demanda de analise vem de um

outro; no entanto, destaca também que, se o psicotico retorna outras vezes, cabe ao analista
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detectar a demanda que o paciente lhe dirige como efeito de sua oferta. Quinet (2009) refere
ainda que, ao se tentar formular a estrutura da demanda de analise do psicotico, pode-se fazé-
lo a partir de duas vertentes: a do simbdlico e a do real - embora elas freqiientemente se
misturem: “O psicotico pode dirigir-se ao analista porque emergiu em sua vida uma ou
diversas significagdes sob as quais ele tende a sucumbir. (...) Havendo uma multiplicagdo de
significacdes, ele vem pedir ao analista a significacdo derradeira para que possa fazer parar o
sem-fim do significante ¢ a perplexidade que se abate sobre o sujeito. (...) (p. 127).

E o autor prossegue, dizendo que a “outra vertente da estrutura de demanda de analise
do psicotico € o pedido ao analista de fazer barreira ao Outro que o persegue, que fala em sua
cabeca, que o manipula ou que o olha na rua. Trata-se de um pedido de asilo para exilar-se do
Outro”. O autor destaca também que, muitas vezes esse “pedido também ¢ feito ao hospicio,
onde a barreira ¢ de concreto como se o Outro pudesse ser barrado na porta” (p. 127). A
funcdo da escuta analitica, portanto, seria a de barrar o gozo do Outro que invade o sujeito na
psicose.

Nesse caso, foi de importancia fundamental intervir também junto ao Outro
institucional. Nas reunides posteriores com a equipe, apontei a dificuldade que a questdo do
dinheiro representava, no caso desse paciente, bem como a hipdtese de um possivel retorno a
internacdo. A equipe surpreendeu-se ao saber do sentido que o gasto de dinheiro tinha para
ele, afirmando que, frente a constante intengdo do paciente de comprar poucas coisas (ou as
mais baratas), por vezes insistiam que ele comprasse melhor, de acordo com o que seus
recursos financeiros permitiam. Tal intervengdo teve por efeito, ao que parece, apontar a
equipe a posicdo do “Outro barrado, desprovido de um saber Gltimo” (Figueiredo e Frare,

2008).

3.3.2 Caso 2: Um lugar no Outro

Apresentacio do caso

Este atendimento foi realizado com uma moradora do Servico Residencial Terapéutico.

O mesmo iniciou-se a partir do pedido, realizado pela equipe do servigo, de que eu passasse a

atender a paciente, apds nova baixa no hospital psiquiatrico. Nestes anos em que esteve no

Residencial, era a segunda vez em que se fizera necessaria a baixa hospitalar. No momento do
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contato da equipe comigo, ela estava hospitalizada ha quase dois meses, apds entrar em um
periodo de crise. A idéia da equipe para a realizagdo do AT era no sentido de trabalhar com a
paciente um possivel retorno dela ao Residencial, no sentido de que ela ndo perdesse a bolsa
“De volta pra casa”.

Segundo a equipe, a crise constou de paralisagdo nas pernas e gritos recorrentes com
os técnicos que a acompanhavam — sintoma, este ultimo, que a mesma ja havia apresentado
em outros momentos. Inclusive, esta era uma das grandes dificuldades enfrentadas pela
equipe no trato com esta paciente, pois seus gritos eram quase que uma constante no dia-a-dia
do residencial.

O inicio dos problemas se deu quando o entdo companheiro da moradora resolveu
separar-se dela. Namoravam desde o tempo em que residiam no Hospital e foram morar
juntos quando se mudaram para o residencial. Quando ele quis separar-se, ela adoeceu.
Atualmente, o que teria motivado sua crise era o fato de uma das referéncias da casa onde
morava a paciente ter passado a cobrar que ela fizesse as coisas logo, rapido (como tomar
banho, arrumar suas coisas dentro de casa, animar-se, ao invés de ficar chorosa) como se isso
fosse incentiva-la — quando, na verdade, isto a fez paralisar-se.

A separacdo, neste caso, aparece como o ponto de partida desta crise, dando inicio a
uma desestabilizagdo. Como pensar a fungdo desta relacdo amorosa, no caso referido? Como

entender o efeito devastador que esta separacdo provocou?

O amor no discurso psicanalitico

Lacan ([1972-1973] 1985) aborda o tema do amor no Seminario XX, a partir do
impossivel da relagdo sexual entre 0 homem e a mulher. Para tanto, aborda o processo de
partilha entre os sexos, a qual serd possibilitada pela introducdo do sujeito na logica da
castracdo, na norma falica. O que possibilita ao sujeito sexuar-se enquanto homem ou
enquanto mulher serd aquilo que Lacan chamou de Nome-do-Pai, isto é, o agente da
castracdo, que desloca a crianga da posi¢cdo de objeto do gozo da mae ¢ a introduz na ordem
simbodlica. O Outro primordial ¢ entdo barrado pela castragdo, pelo surgimento do pai
simbdlico, correspondendo este processo a entrada do Nome-do-Pai no lugar do Outro.

Esse processo permitira a constituicdo de uma identidade sexual, que se dara

diferentemente no caso do homem e no da mulher. E entdo que Lacan propde as formulas da
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sexuagdo, formalizando o que ocorre em cada uma destas referidas posigdes sexuais.

Em relagdo ao lado masculino, refere que a castracdo s6 se coloca, no campo da
linguagem, para os homens a partir da suposi¢do de que haja a exce¢do paterna, isto &, “ao
menos um” que ndo seja referido a norma falica; ¢ este “ndo-castrado”, portanto, que viabiliza
o universal da castragdo, orientando os homens na vertente do falo. E a excegdo que vem
confirmar a regra. Nesse sentido, Lacan afirma: “para o homem, a menos que haja castragao,
quer dizer, alguma coisa que diga ndo a fungdo falica, ndo ha nenhuma chance de que ele goze
do corpo da mulher, ou, dito de outro modo, de que ele faga amor” (Lacan, [1977-1973] 1985,
p. 97).

No que diz respeito ao feminino, Lacan coloca que a mulher se funda por ser ndo-toda
referida a fungdo falica, pois, de seu lado, “ndo ha um” que ndo seja castrado. O autor afirma
que “¢ justamente pelo fato de que, por ser ndo-toda, ela tem, em relagdo ao que designa de
gozo a fungdo falica, um gozo suplementar” (Lacan, [1972-1973] 1985, p. 99).

A relagdo entre aquele que estd posicionado no masculino e aquele que esta no lado
feminino ndo pode se inscrever, configurando-se assim o que Lacan chama de o impossivel da
relacdo sexual. O homem ¢ sustentado pelo gozo falico, enquanto a mulher esta referida a um
Outro gozo. Nesse sentido é que o autor afirma que “o que vem em supléncia a relagdo sexual,
¢ precisamente o amor” (Lacan, [1972-1973] 1985, p. 62). A partir dessa impossibilidade de
escrita, pode-se dizer que a questdo do amor coloca-se muito mais como um desencontro
amoroso, sugerido na classica afirmagdo de Lacan a respeito de que amar é dar o que ndo se
tem a quem ndo o quer...

No tocante as psicoses, Lacan apresenta esta estrutura clinica como o que resulta da
impossibilidade de entrada do sujeito na norma edipica. Ocorre a foraclusdo do Nome-do-Pai
no lugar do Outro, produzindo o fracasso da inscricdo paterna. Mesmo que Lacan tenha,
posteriormente, construido outras ferramentas conceituais para falar acerca da psicose, sua
teorizagdo sobre os efeitos que a foraclusdo do Nome-do-Pai desempenha na psicose parece
nunca ter sido excluida — como referido, mais tarde, no texto “O Aturdito”. Lacan entdo
refere: “Pois foi na 'questdo prévia' (...) de meus Escritos, que era para ser lida como a
resposta dada pelo percebido na psicose, que introduzi o Nome-do-Pai, e ¢ 1a que, nos campos
(...) pelos quais ele permite ordenar a propria psicose, podemos medir sua poténcia” (Lacan,
[1972]12003, p. 457).

No inicio de seu ensino, portanto, Lacan refere que o que esta foracluido do simbolico
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retorna no real. A alucinag¢@o, enquanto fendmeno elementar nas psicoses, aparece como
retorno no real daquilo que ndo foi simbolizado: o Nome-do-Pai. A foraclusdo coloca o
sujeito, portanto, na condi¢do de estar fora da partilha dos sexos. No caso em questdo, o
encontro amoroso parece participar aqui mais como um encontro sem falhas, que organiza a
condi¢do subjetiva da paciente. O rompimento se faz presente como um momento de
injuncdo, configurando uma impossibilidade de ela dar conta desta perda simbolicamente e

assim trazendo efeitos no corpo.

O significante e 0 gozo no enlace corporal

Lacan ([1972] 2003b), no texto “Radiofonia”, refere que o corpo ¢ aquilo que pode
portar a marca adequada para situd-lo numa seqiiéncia de significantes. Ao escutarmos o
recorte clinico destacado, percebemos uma problematica do corpo diretamente implicada ai —
questdo que também remete ao gozo. Nesse sentido, se faz importante abordar o processo de
constituicdo psiquica da crianca em relagdo a sua mae.

Palombini (2004) fala sobre a funcdo que o corpo materno desempenha na
constituicdo psiquica do bebé: a autora afirma que este é o “espago primevo em que um bebé
adquire existéncia psiquica, espaco que, ao aninha-lo, empresta-lhe consisténcia e lhe confere
uma forma, primeiros lampejos do Eu, que, no processo de separacdo e alienagdo, torna-se

29

Um, diferenciado da Mae” (p. 74). A fungdo paterna ¢ o que opera neste intervalo entre uma
mae e seu bebé, permitindo a crianca percorrer outros espagos para além do corpo da mae e
iniciar assim seu processo de inclusdo na cultura.

Segundo propde Rodulfo (2004), o proprio corpo, ao ser adquirido e significado como

4

tal, “¢ um herdeiro, uma derivacdo ou (...) um enxerto desse lugar designado com a

199

abreviatura 'mae" (p. 47). Ocorre entdo que “um conglomerado de impressdes (...) se tornam
inscrigdes e possibilitam que uma subjetividade habite o corpo, a qual ndo é uma 'psyché', é
uma tor¢do desse mesmo corpo que habita a si mesmo subjetivando-se” (Rodulfo, 2004, p.
11). E a partir dessa tarefa de habitar o corpo, subjetivando-se, que se pode entio ocupar o
laco social e estabelecer encontro, troca, pacto com o Outro.

Lacan ([1972] 2003Db) refere, entdo, que € a partir da intrusdo do que ele chama de
Um-a-Menos, ou significante paterno, que se abre a possibilidade de uma extrusdo do gozo.

Refere ainda que isto ndo se da com toda carne, mas somente com aquelas que sdo marcadas
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pelo signo que as negativiza. O que coloca a existéncia de situagdes em que um significante
ndo enlaga o corpo, resultando dai uma dificuldade no processo de habita-lo e de defender-se
da invasdo do gozo do Outro. Sera necessario encontrar saidas que, mesmo nao passando pela
via do Nome-do-Pai, ainda assim tenham como fungdo tornar o que vem do Outro menos
aniquilador.

No texto “Teoria e Clinica da Psicose”, Quinet (2009) indica que a psicanalise ndo
pode fazer operar a fungdo paterna, dado que a foraclusdo ¢ de estrutura, mas ela deve, no
entanto, produzir efeitos no corpo do psicotico. Nesse sentido, faz-se importante resgatar as

questdes que se apresentaram a partir dos nossos encontros.

Sobre o inicio do tratamento

Quando fizemos o primeiro contato com ela, apos aproximadamente dois meses de
baixa hospitalar, a paciente estava reiniciando a caminhar. Andava de andador ou de maos
dadas com alguém. O tempo inteiro pedia para voltar para a moradia, e, quando questionada
sobre o por que de querer voltar, referia que era em funcdo de que, 14, podia comer bolo,
Halls, ver tevé e ficar junto de uma pessoa que cuidava dela — que depois soube tratar-se da
profissional contratada para cuidar da limpeza da casa.

Certa vez, ao falar a respeito dos gritos que dava, referiu que o fazia dirigido a Deus,
porque ele a castigou, colocando coisas em sua cabeca (os sons que escutava). Em um dos
atendimentos, ao falar sobre o “zunido” que estava ouvindo, apontou para a cabeca, na altura
da testa, dizendo que o ex-companheiro estava falando 1a dentro: “tu ta vendo ele aqui, 6?”

Os gritos eram iniciados, muitas vezes, pela vontade de voltar para o residencial. Em
fungdo de seu pedido de voltar para casa, mas considerando a preocupacdo da equipe de que a
volta ndo fosse precipitada, avaliou-se que o retorno ao residencial se daria aos poucos.
Primeiramente, ela passaria a manha ou a tarde no residencial, para depois passar o dia inteiro
e por fim retornar definitivamente para a sua casa.

Nas idas-e-vindas entre o hospital e o residencial, durante muitos momentos ela gritava
por medo de cair no chdo, pela dificuldade de caminhar. Minhas intervengdes vinham no
sentido de acalma-la: incentivivamos, falando calmamente, que ela caminhasse com vagar.
Nos dias em que apresentava mais dificuldade no andar, a paciente queixava-se que o

“praxiterapeuta” ndo havia mais ido fazer exercicios com ela. Quando sugeriamos que ela
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fizesse sozinha os exercicios nos dias em que ele ndo estivesse 14, a paciente em seguida
comecava a curvar ¢ esticar a perna, tal qual aprendera no exercicio. Nessas situagdes, a
paciente imediatamente tranqiiilizava-se.

Nos encontros, a paciente cantava muito. Principalmente quando estava ainda mais
incomodada por ndo estar no Residencial. As vezes falava sobre algo e em seguida lembrava-
se de uma musica que falava naquela palavra ou naquele assunto. Entdo comecava a cantar.
Seu repertoério musical era vasto, sendo que sabia as musicas de cor. Isso parecia ser muito
importante, sobretudo quando se queixava por estar longe de casa e do ex-companheiro. Entdo
cantava por longo tempo. Certa vez, disse: “Sou a artista do Hospital”.

Se, conforme destacado anteriormente, “a teoria psicanalitica afirma ser necessaria a
constituicdo de um sujeito na psicose a producao, pelo trabalho clinico, de um elemento (uma
significacdo delirante, um labor, uma identidade imaginaria, o espelhamento em um
semelhante) que sirva como organizador da condi¢do subjetiva do paciente” (Tenorio, 2001,

p. 133), que fungdo o cantar teria ocupado aqui?

A direcao da cura

No inicio do atendimento em questdo, percebia-se uma impossibilidade, por parte da
paciente, de suportar esta perda amorosa, apresentando uma vivéncia de fragmentacdo
corporal. Ao falar sobre o ex-companheiro, ou alucinar com ele, seria possivel pensar ai em
uma tentativa de limitar/localizar esse gozo invasivo.

Quinet (2009) fala sobre a importancia que o processo de localizagdo do gozo
apresenta na dire¢do do tratamento da psicose. O autor resgata certa afirmagdo de Lacan, no
texto “Pequeno discurso aos psiquiatras” (1967), acerca da relacdo do louco com o objeto a:
“O louco é um homem livre por exceléncia, porque ele ndo precisa do Outro para causar seu
desejo porque ele leva o objeto a no bolso” (Lacan, apud Quinet, 2009, p. 64).

Lacan ([1966] 1998D) refere que “é€ como representante da representa¢do na fantasia,
isto ¢, como sujeito originalmente recalcado, que o $, S barrado do desejo, suporta aqui o
campo da realidade, ¢ este s6 se sustenta pela extracdo do objeto a, que, no entanto, lhe
fornece seu enquadre” (p. 560). No caso da psicose, portanto, sdo as formacdes delirantes e
alucinatdrias e as produgdes artisticas que comparecem como tentativas do sujeito de fazer a

separagdo desse objeto ndo-perdido. Segundo Naveau (2007), a ndo-extracdo do objeto a
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constitui um empuxo a passagem-ao-ato, a qual configuraria uma das tentativas de negativizar
o0 objeto a que retorna no real, até entdo positivado.

Portanto, ¢ possivel pensar que, no caso apresentado, pode se dar a formacdo de uma
outra forma de defesa que ndo a da fragmentagdo corporal, ¢ sim a do tratamento do gozo, no
sentido de enquadra-lo e atenua-lo, localizando-o num objeto separado de seu corpo (pela via
da musica). Uma possibilidade de enlace social, a partir da negativizagdo do objeto a ¢ da

construcao de um lugar/nome no Outro (ser Artista).

Das zonas de intermediacao

Durante grande parte do tempo em que aconteceu o AT, faziamos o caminho do
hospital para o residencial, onde ela ficava durante algumas horas ou o dia inteiro, antes de
voltar para a unidade de internagdo. Esta proposta se deu baseada no entendimento que
Palombini (2004) atribui a pratica do AT, referindo que esta modalidade clinica permite
acompanhar o sujeito em sua circulagdo por outros espagos além do territorio institucional,
possibilitando “a construgdo de um espago transicional, uma zona de intermediagdo entre a
referéncia institucional para esse sujeito ¢ seu acesso a via e aos lugares publicos” (p. 17).

Neste caso clinico, algumas intervengdes seguiam-se no sentido de criar espagos de
intermediagdo, entre o residencial terapéutico e o hospital psiquiatrico, por exemplo, ou entre
ela e o ex-companheiro. Uma destas situagdes diz respeito aos repetidos pedidos para ir visita-
lo, ou passar em frente a sua casa. Isso se fazia pertinente, no sentido da construgdo de um
espaco transicional entre a presenca daquilo que até entdo servia de referéncia para o sujeito —
neste caso, a sua escolha amorosa - ¢ 0 que restava com a sua perda. Processo transicional, no
sentido do fort-da, em que a dialética da presenca-auséncia precisa ser ensaiada. A partir de
entdo, trabalhavamos com ela no sentido de que, quando n3o pudesse vé-lo, outra
possibilidade era lembrar-se dele. Até um dia em que, enquanto conversdvamos, ela contou
que, alguns dias atras, estivera “relembrando” um dos beijos que dera nele.

A proposta de trabalhar com a paciente o retorno a sua casa - fato que se deu apos
alguns meses de atendimento -, colocou a necessidade de se trabalhar também com a equipe
do Residencial. O objetivo era o de que os técnicos pudessem falar de seus limites na atengéo
a este sujeito, criando interrogacdes acerca das questdes apresentadas pela paciente e criando

outras possibilidades de escuta. Desse modo, acompanhando o paciente ndo apenas na
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construcdo de uma casa na instituigdo, como também um lugar no lago social.

Quando do encerramento do atendimento — apds seu retorno a casa - a equipe
questionou como seriam as intervengdes com ela, se estas seriam, ou ndo, no sentido de
incentiva-la a fazer coisas, dizendo que ela era capaz de fazé-lo. Apontei entdo que a propria
equipe ja havia se dado conta de que esta intervengdo, tentada noutro momento, ndo havia
dado certo. E que o trabalho seria entdo no sentido de abrir possibilidades para ela,

negociando as agdes do dia-a-dia.

A partir da escrita destes casos, percebe-se que tal trabalho ndo pode se dar sem
incidéncias, também, no Outro institucional - pois justamente as cobrangas falicas, de bom
desempenho social, configuram justamente aquilo que pode ser adoecedor ndo s6 para o
sujeito, como também para aqueles que dele se ocupam.

Como fora dito anteriormente, ¢ necessario partir de um esvaziamento desse Outro
institucional, que muitas vezes opera a partir do discurso do mestre, cobrando que o sujeito se
ponha a buscar uma posi¢do ideal de agdo na cidade a partir de um desempenho falico:
“Regida pelo discurso do mestre, esta pratica tem um carater normatizador a partir de um
saber prévio que muitas vezes assume um Vviés superegdico quando, associado aos ideais de
bem e de cura, impde a profissionais ¢ usudrios do servico uma séric de obrigagdes que
terminam por desconsiderar a subjetividade tanto de uns quanto de outros” (Rinaldi, 2006, p.
146).

Tal esvaziamento se faz necessario para a constru¢do de um saber do lado do sujeito,
em seus percursos realizados na cidade, e para que a busca por cidadania ndo seja
necessariamente um a priori da intervengdo com este, mas que possa ser, principalmente, um

efeito do trabalho clinico feito com e pelo proprio sujeito.
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CONCLUSAO

A proposta deste trabalho — a de investigar as condi¢cdes de constru¢do de uma
moradia, por parte de pacientes por tanto tempo institucionalizados em um espago manicomial
— se deu ndo no sentido de buscar respostas prontas, fixas, mas de tecer uma pesquisa que, ao
produzir furos, possa permitir outros enlagamentos futuros.

Afinal, o desafio de implantagdo das moradias terapéuticas e de acompanhar tais
sujeitos no projeto de habitar a vida apenas recentemente teve inicio, colocando a necessidade
de se estar atento ao “ato subversivo da criatividade” (Baptista, 1999), que almeja encontrar
as saidas 14 onde elas ainda ndo estdo.

Algumas indicagdes foram langadas, principalmente a que recomenda que
acompanhemos e aprendamos com estes sujeitos, em suas andangas. Em ambos os casos, por
exemplo, pudemos acompanhar, por exemplo, os efeitos que a dimensdo do publico - e ndo a
do privado -, provocou na dire¢do do tratamento e das saidas que ambos encontraram para
lidar com o real impossivel de suportar. Tais saidas, nestes casos, parecem ter sido possiveis a
partir dos encontros ¢ do reconhecimento proveniente do campo social: puderam encontrar,
em certo momento, um lugar no Outro — seja pela via do “secretariar” um espaco esportivo,
seja pelo carater “artistico” de sua produgao.

Nessa mesma dire¢do, destaca-se um importante apontamento de Freud, sobre o caso
Schreber, resgatado por Julien (1999): “Contrariamente a apresentagdo do fantasma de
feminizag¢do, o doente ndo empreendeu nada mais que a publicacdo de suas memorias, para
fazer reconhecer sua miss@o de redentor” (p. 71). Segundo Julien, isto ¢ capital, é a queda do
delirio: ““Se fazer reconhecer’ pelo publico gragas as memorias escritas” (p. 71). O autor
indica ainda que, na pratica clinica, ndo devemos procurar o éxito na vida privada com o
psicotico, ou debrugarmo-nos sobre o gozo falico, mas que devemos ajuda-lo em uma
participagdo social.

Acompanha-los, assim, em seus percursos ¢ em sua morada ¢ uma tarefa que ndo se da
sem tropecos, duvidas, angustias, dada a exposi¢do ao real ¢ aos acontecimentos que o
trabalho na cidade, junto a loucura, coloca a cada trabalhador que embarca nessa nau — o que
muitas vezes langa no desafio de responder sem compreender, ou de fazer compreender num

tempo que ndo ¢ o nosso e sim o do sujeito (Alberti e Figueiredo, 2006: 11).
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O inusitado da resposta pensada para os SRTs, segundo Figueiredo e Frare (2008) ¢
justamente tentar lidar com o real da loucura no 16cus onde ela opera: a cidade. A casa, nesse
sentido, também faz parte da cidade, possuindo regras de convivéncia e normas a serem
respeitadas; no entanto, o limite se impde de um outro lugar que ndo a tutela.

Ao trazerem as contribui¢cdes da psicanalise a construcdo das moradias, as autoras

referem que a

7

posi¢do dos operadores desse convivio ndo ¢ entdo a de “fazer valer as
regras” mas presentificar um Outro que ¢ ele mesmo submetido a lei. E trazer
essa dimensao, esvaziando o querer caprichoso do Outro e responsabilizando
sempre o sujeito. Ndo se trata somente do pragmatismo da vida na cidade e
das imputagdes decorrentes do ndo cumprimento de contratos sociais.
Certamente esse aspecto estd incluido, mas nao subtrai a responsabilidade do
sujeito por sua posi¢ao” (Figueiredo e Frare, 2008, p. 88).

Assim sendo, segundo as autoras, o morar comporta ndo sé as condi¢des de habitacado,
mas todas as dimensdes implicadas no sentido de habitar um lugar. Pensar em uma casa para
acolher os pacientes ¢ pensar além do concreto da casa, com todos os artificios que ali s@o
engendrados, para que o ambiente seja reconhecido como tal. Comparecem, para além do
ambiente da casa, enlacadas ou ndo, as dimensdes imaginarias, reais ¢ simbdlicas que evocam
a possibilidade de se viver em uma casa e, conseqiientemente, de se viver na cidade.

Ao abordarmos o tema da Reforma Psiquiatrica, apresentamos uma série de
transformagdes politicas, no campo da Satide Mental, que ndo se deu sem efeitos diretos no
campo da clinica — condi¢do esta que se produz pela dimensdo da linguagem, inerente ao
trabalho com o Outro, na cultura.

Tal problema de pesquisa e as tentativas de desenlace a que o mesmo nos convocou
conduziram-nos a confirmar nossa perspectiva sobre a inseparabilidade entre as dimensdes da
clinica e da politica, do singular e do coletivo: “Nao existe uma psicanalise do individual e
outra “aplicada” ao sintoma social. Pois o sintoma ¢ sempre social. Nesta afirmacdo, alias,
ndo ha nenhum sociologismo: pois o que chamamos de individual, a singularidade, ¢ sempre o
efeito de uma rede discursiva, que ¢ a rede mesma do coletivo” (Aragdo et al., 1991).

Nesse sentido, Costa-Moura (2006) refere que, quem quer que passe a palavra de saida
ja pertence ao campo do Outro — ja ¢ publico e, em alguma medida, ganhou o mundo.
Inspirados nisso, podemos dizer que o propdsito do trabalho da apresentacdo dos casos
clinicos de certa forma foi o de publicizar as palavras destes sujeitos, naquilo que elas

pudessem transmitir de sua experiéncia e questionar uma clinica-politica.
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