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Resumo

Melo, Mariana Martins Vilar de; Vieira, Marcus Andre (Orientador).
Construindo Casas — As Residéncias Terapéuticas como dispositivo
operado pela Psicanalise. Rio de Janeiro, 2012. 122p. Dissertacdo de
Mestrado — Departamento de Psicologia, Pontificia Universidade Catdlica
do Rio de Janeiro.

Este trabalho visa a apresentar o Servi¢o Residencial Terapéutico (SRT) e
a pratica clinica que se opera a partir do singular de cada um dos moradores das
casas. Para tanto, tracaremos uma trajetdria da criacdo destes dispositivos e 0
momento de implantacdo no Brasil, para poder apresentar as residéncias em
questdo. Guiados pela psicanalise, buscaremos conceitualizar a psicose, desde o
alienismo de Phillipe Pinel para, assim, chegarmos & concep¢ao do Ultimo Ensino

de Jacques Lacan, que nos serve de guia no trabalho com os moradores.

Palavras-chave
Psicandlise; Residéncia Terapéutica; Psicose; Lacan; Sinthome; Invencéo;

Reforma Psiquiatrica.
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Abstract

Melo, Mariana Martins Vilar de; Vieira, Marcus Andre (Advisor).
Building Homes — Terapeutic residences as an apparatus operated by
psychoanalysis. Rio de Janeiro, 2012. 122p. MSc Dissertation -
Departmento de Psicologia, Pontificia Universidade Catolica do Rio de
Janeiro.

This paper presents the Therapeutic Residential Service (SRT, in
Portuguese) and the clinical practice that operates from the singular of each
habitant of these houses. To do so, we start by the history of conception of these
devices and the time of implantation in Brazil, in order to present the residences in
question. Guided by psychoanalysis, we will conceptualize psychosis from
alienism of Phillipe Pinel to the so called Last Teaching of Jacques Lacan, who

serves as a guide in our work with these residents.

Keywords
Psychoanalysis; Therapeutic Residences; Psychosis; Lacan; Sinthome;

Invention; Psychiatric Reform.


DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 1012185/CB


PUC-RIo - Certificacdo Digital N° 1012185/CB

Sumario

Apresentacao 9
1. O contexto da criagdo dos dispositivos residenciais terapéuticos 13
1.1 . Acrise do modelo hospitalocéntrico e as reformas 13
1.2. O inicio do movimento da reforma psiquiatrica brasileira 15
1.3. Projeto de Lei 3.657/89 e Lei 10.216 16
1.4 . Aimplantacdo dos Servicos Residenciais Terapéuticos 19
1.5 . Programa De Volta para Casa 21
1.6. Préaticas extra-muros 23

2. Psicose: da irritagdo dos nervos a estrutura diagnostica ou do

fendbmeno a estrutura 25
2.1. Dos périas sociais aos alienados de Pinel 25
2.2. Psicose em psicanalise 33
A. Lacan dos anos 36
B. O Ultimo Ensino de Lacan. 43
3. Construindo residéncias terapéuticas 54
3.1. Estratégias para uma pratica do dia a dia 57
3.2. Estratégias do campo psicanalitico 57
A. O diagndstico 57
B. Laco social 62
3.3. Estratégias do campo da reforma psiquiatrica 62
A. Reabilitacdo psicossocial 65
B. Resgate da cidadania 66
C. Autonomia 67
D. Contratualidade 68
4. A prética: construindo lares ou disponibilizando servicos? 69
4.1. As residéncias terapéuticas 70
4.2. Apostas da psicanalise 86
4.3. Sintomas e invengoes 88
Concluséo 93
Referéncias bibliogréaficas 98
Anexo 1 - Projeto de Lei 3.657/89 105
Anexo 2 — Projeto de Lei 3.657/89 X Lei 10.216/2001 106
Anexo 3 - Lei 10.216/2001 107
Anexo 4 — Redacéao Final do Projeto de Lei 3.657/89 110
Anexo 5 — Portaria 106/2000 113
Anexo 6 — Lei 10.708/2003 116
Anexo 7 — Cartilha Residéncias Terapéuticas — Ministério da Saude 118

Anexo 8 — Portaria 2077/2003 119


DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 1012185/CB


PUC-RIo - Certificacdo Digital N° 1012185/CB

Apresentacao

Né&o se escolhe muita coisa.

Nem o instante de nascer, nem o0 nome que se tem, nem a cor dos proprios
olhos, nem o0s que, mais tarde, nos magoardo porque o0s teremos amado.
Procedentes de um desejo que nos serd para sempre estranho, marcado com o
ferro em brasa da linguagem e do lugar que, antes mesmo de sermos concebidos,
nos fora atribuido por outros, com uma venda nos olhos gritamos liberdade e

morremos cegos. (Rey,1990:31)

Para apresentar a dissertacdo, é preciso dividi-la em dois momentos, que
s0 se fizeram claros apos a conclusao do trabalho.

A principio, o trabalho da dissertacdo era de apresentar as casas
(residéncias terapéuticas) com as quais trabalhamos e os pacientes moradores
destas casas. Para tal, precisamos fazer um percurso sobre os dispositivos de
tratamento, criados a partir da reforma psiquiatrica a fim de acolher uma gama de
pacientes, dentre os quais escolhemos o Servi¢co Residencial Terapéutico e
também o Programa De Volta Para Casa.

Para fazer esta apresentacao, contamos com um breve histérico da reforma
no Brasil e das formas de exclusdo da loucura, nos cenarios mundial e especifico
do nosso pais, com a finalidade de entender as mudancas que levaram a criacdo de
tais dispositivos.

Assim, seguimos nosso trajeto apresentando as diversas concepcbes do
tratamento e seus diagnosticos, para chegarmos ao termo psicose, que nos guia em
nosso trabalho clinico.

Neste momento, uma mudanca no trabalho se operou:

A partir das indicagcdes do primeiro ensino de Lacan, que justificam, em
grande parte, a criacdo dos dispositivos de reforma da maneira como séo
concebidos, encontramos, no Ultimo Ensino, uma mudanca que nos enveredou
por um novo caminho.

A pergunta que rege este trabalho, entdo, passou a ser: como deslocar os

dispositivos de acolhimento dos sujeitos psicoticos ndo mais por uma pratica anti
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ou reformatica, que acaba por nos conduzir a mais uma normatizacéo terapéutica,
mas pela orientacdo de uma politica do sintoma que permita a construgéo singular
de cada um destes moradores?

Sabemos que, na cultura atual, a felicidade foi estatizada como
necessidade basica do humano, objetivo a ser cumprido, sempre no lugar do ideal,
sobrando ai espaco para as pilulas da felicidade. No trabalho com os pacientes
psicoticos, o objetivo a ser alcangado é nomeado como bem-estar do paciente.

Questionamos, entéo: o que seria isto?

O bem-estar esta nomeado de diferentes formas ao longo do tempo.
Partindo do momento inicial de nosso trabalho, veremos que o bem-estar estava
sempre ligado ao social e a coletividade, por mais diminuta que fosse dentro dos
muros das instituicdes. No tratamento moral, por exemplo, podemos ligar este
bem-estar a razéo - uma rotina regrada, um ambiente sadio e uma vivéncia afetiva
saudavel sdo capazes de estimular a volta do pensamento racional, claro, distinto.
(p.30).

No ambito da reabilitacdo psicossocial, conectamos bem-estar ao processo
de facilitacdo do individuo com limitacGes e de restauracdo, no melhor nivel
possivel, de autonomia do exercicio de suas fungdes na comunidade (p.68).

Na psicandlise, este bem-estar ndo existe como um fim, mas como meio de
auxiliar o paciente no trajeto para a construcdo de seus anteparos. Na leitura do
primeiro ensino de Lacan, podemos, com delicadeza e cuidado, ligar o conceito de
bem-estar ao trabalho de desangustiar', secretariar o alienado, pormenorizando
seus encontros com o Real e seus efeitos, por vezes, desastrosos. Ja em seu
Ultimo Ensino, este bem-estar estaria relacionado a construcdo absolutamente
singular de cada paciente, impossivel de teorizar a priori, ndo nos oferecendo,
entdo, uma direcao de trabalho, mas a disposicdo de participar do trabalho de cada
um daqueles pacientes para onde nos levam.

No quarto capitulo da dissertacdo, A pratica: construindo lares ou
disponibilizando servigos?, discorremos sobre a construcdo destes lares, as
primeiras entrevistas, a escolha dos pacientes, a viabilidade, o encontro dos

pacientes, a entrada na casa, as regras e, assim, escolhnemos algumas concepcoes

! LAURENT, Eric. em Desangustiar? In: Curinga n. 21. Belo Horizonte: EBP, jun. 2005, p. 29-
39.
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da psicanalise que nos guiam como aposta no trabalho: o lago social, sintoma e
invencao.

A partir destes conceitos psicanaliticos, apresentamos fragmentos de casos
de alguns moradores, apontando a construcdo singular de cada um deles para
algumas questdes que lhes aparecem no contexto residencial.

Tentamos, ao longo do trabalho, caracterizar as semelhancas e diferencas
do dispositivo residencial terapéutico formalizado pelas Portarias 106, de 2000, e
2077, de 2003, e pela Lei 10.708, todas relacionadas a auxilios-habitacdo, e pela
jornada empreendida nas residéncias que trabalhamaos.

O trabalho esta dividido em quatro capitulos, a saber:

O primeiro capitulo, O contexto de cria¢do dos dispositivos residenciais
terapéuticos, no qual apresentamos o cenario brasileiro da crise do modelo
hospitalocéntrico e as reformas, com os projetos de lei e a Lei 10.216, que deram
condicdes para que as residéncias existissem, finalizando o capitulo com os
dispositivos criados para devolver estes sujeitos a lares: As residéncias
terapéuticas e o Programa De Volta Para Casa: 0 que sdo, para que servem?

O segundo capitulo, no qual buscaremos, num percurso historico,
encontrar as diferentes concepcdes de loucura que nortearam 0 pensamento e,
consequentemente, as politicas publicas destinadas a este publico, partindo dos
parias sociais, passando pelos alienados de Pinel e fechando o capitulo com a
concepcao psicanalitica de psicose, tragando sua trajetéria de Freud a Lacan dos
anos 50, onde o Edipo e a foraclusio do Nome-do-Pai marcavam esta estrutura e,
posteriormente, a concepgdo lacaniana dos anos 70, que sera intitulada Ultimo
Ensino ou o Ultimo Lacan, e nos trar4 as bases conceituais que utilizaremos para a
reflexdo do trabalho e para sua dire¢cdo: o n6 borromeano e a construcdo do
sinthoma.

No terceiro capitulo, iniciamos nosso trajeto sobre a construcdo prética
deste trabalho: Construindo residéncias terapéuticas. Questionamos o uso do
diagnostico e nos utilizamos da teoria de reabilitacdo psicossocial e suas
ferramentas, visando a encontrar as estratégias que nos ajudam a oferecer um
melhor cuidado aos pacientes psicéticos, tais como reabilitacdo psicossocial,
resgate da cidadania, autonomia e contratualidade.


DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 1012185/CB


PUC-RIo - Certificacdo Digital N° 1012185/CB

12

No quarto capitulo, abriremos as portas das residéncias terapéuticas que
construimos para — nos servindo da pratica — podermos questionar as implicacfes
resultantes de fragmentos clinicos com residentes. Retomaremos alguns conceitos
da psicanalise que nos orientam no trabalho, como o la¢o social e o sinthoma e
invencdo, para podermos pensar a estruturacdo dos lares e as indicacOes
lacanianas que nos ajudem a sustentar um trabalho que torne tal dispositivo mais
do que isso: um lar.

Para concluir, apresentaremos alguns recortes da mudanca de postura de
uma sociedade que abolia o sintoma e o equivalia a doenca e, posteriormente, o
tornou um elemento de realidade social, compartilhavel, reconhecido pelo Outro.
Discutiremos a formacéo sintomatica e o tratamento do sintoma como forma de

aposta no sujeito singular do qual cuidamos.
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O contexto da criagdo dos dispositivos residenciais

terapéuticos

1.2

A crise do modelo hospitalocéntrico e as reformas

A Politica Nacional de Saude Mental, a partir da década de 1970, iniciou
um periodo de importantes e significativas transformacoes.

Na década de 1990, as mudangas foram tomando corpo e deixando para
tras 0 modelo centrado na referéncia hospitalar, para, entdo, estimar um modelo de
atencdo diversificada, apostando, a principio, na base territorial comunitaria e,
mais tarde, no modelo residencial terapéutico.

O que chamamos de reforma psiquiatrica e atribuimos a
contemporaneidade, segundo Tendrio (2001), ndo é novidade, mas uma realizacdo
que se iniciou desde o periodo da Revolucao Francesa, quando seus reformadores
delegaram a Pinel a tarefa de humanizar e dar sentido terapéutico aos hospitais
gerais que, & época, recolhiam os loucos junto aos marginalizados da sociedade.

A famosa passagem que cunha o inicio desta reforma vale ser relembrada
aqui, tal como citada por Tendrio (2001). Conta a historia que uma das maiores
autoridades da Revolucdo Francesa, Couthon, ao inspecionar o hospital de
Bicétre, disse a Pinel: “Ah, cidaddo! Vocé também ¢é louco de querer
desacorrentar tais animais? (...) Faca o que quiser. Eu os abandono a vocé. Mas
temo que vocé seja vitima de sua propria presuncdo”. Ao que Pinel teria
respondido: “Tenho a conviccdo de que esses alienados s6 sdo tdo intrataveis
porque os privamos de ar e liberdade e eu ouso esperar muito de meios
completamente diferentes.”

Esta historia, segundo alguns autores, marca o gesto de origem da
psiquiatria: desacorrentar os loucos e estabelecer meios inovadores de tratamento,
e é, segundo Tendrio, “0 signo de que a ciéncia psiquiatrica ja nasceu como
reforma” (Tenodrio, 2001:19).
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No Brasil, até 1830, ndo havia qualquer tipo de tratamento para os doentes
mentais. Os pacientes abastados eram mantidos isolados em suas residéncias, para
que permanecessem afastados dos olhares curiosos da populagdo, enquanto os
financeiramente  desfavorecidos perambulavam pelas ruas ou viviam

enclausurados nos pordes da Santa Casa da Misericérdia.

Em 1841, com as propostas de Pinel e Esquirol, inspirados pelos ideais
revolucionarios franceses da fundacdo de instituices para o tratamento dos

doentes, foi criado o primeiro hospicio brasileiro.

Ha diversas concepcdes acerca do inicio da psiquiatria no Brasil, com
pleiteantes contra e a favor, alguns assumindo que a criagdo dos hospicios fora
mais prejudicial aos acometidos de doenca mental do que benéfica, ja que fundou
0 conceito de institucionalizacdo, o qual nds tentamos evitar ainda nos dias de
hoje. Outros reconhecem este ato como a primeira preocupacgdo com tais doentes e
0 primeiro investimento no tratamento — de formas financeira e funcional — aos
acometidos de doencas mentais.

Durante todo o decorrer do século XIX, os estabelecimentos
especializados buscaram fornecer, aos reformadores, orientacdo cientifica para o
tratamento daqueles doentes. Somente na virada do seculo XX, a reforma passou
a se orientar pela critica a insuficiéncia do asilo. Surgiram, entdo, as coldnias
agricolas e, em 1960, o fugaz movimento da psiquiatria comunitaria (Delgado,
1992). Segundo o autor, as iniciativas reformadoras do século XIX nédo investiram
na realizagdo de novos estabelecimentos, mas em fornecer orientagdes cientificas
para estes, no intuito de modificar os tratamentos ali oferecidos e capacitar as
equipes técnicas. Nesse momento, a reforma nédo estava vinculada ao asilo, mas
aos pressupostos proprios da psiquiatria, com seus efeitos de normatizacao,
segregacéo e controle (Sarmento, 2006).

Segundo Birman e Costa:

A psiquiatria classica veio desenvolvendo uma crise tanto teérica quanto pratica,
detonada principalmente pelo fato de ocorrer uma radical mudancga no seu objeto,
que deixa de ser o tratamento da doenca mental para ser a promogdo da saude
mental (2004:181).
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1.2

O inicio do movimento da reforma psiquiatrica brasileira

Amarante (1995) compreende os anos de 1978 a 1980 como 0s anos de
inicio do movimento da reforma psiquiatrica no Brasil (1995:51), apontando
como estopim da crise da saide mental o movimento que ficou conhecido como
Crise da DINSAM. A DINSAM, Divisdo Nacional de Saude Mental, 6rgdo do
Ministério da Saude responsavel pela formulacdo das politicas de saude do
subsetor de salde mental, sofreu uma paralisacdo completa, em abril de 1978, nas
quatro unidades: Centro Psiquiatrico Pedro Il, Hospital Pinel, Coldnia Juliano
Moreira e Manicémio Judiciario Heitor Carrilho. A greve fora motivada pela
tragica situacdo existente naquelas instituicbes, na qual se destaca a denuncia
publica de alguns técnicos sobre as irregularidades do ambiente hospitalar do
Centro Psiquiatrico Pedro Il. Como retaliacdo, foram demitidos 260 profissionais
e estagiarios.

Vaérias reunides em sindicatos, colegiados e entidades da sociedade civil se
seguem ao ocorrido e é fundado o Nucleo de Saude Mental do Sindicato dos
Médicos, gerido pelo recém-fundado REME (Movimento de Renovacdo Médica),
que dialogava com o Nucleo de Saude Mental do CEBES (Centro Brasileiro de
Estudos da Saude), expondo a falta de recursos das unidades, a consequente
precariedade das condicbes de trabalho refletidas na assisténcia dispensada a
populacdo e seu atrelamento as politicas de salde mental e trabalhistas nacionais
(Amarante, 1995:54).

Diversos eventos se seguem, como o | Congresso Brasileiro de Psicanalise
de Grupos e Instituicbes (1978), o | Congresso Nacional dos Trabalhadores em
Satde Mental (1979), | Encontro Regional dos Trabalhadores em Salde Mental
(1980), entre outros. Tais eventos sempre colocavam em pauta as preocupacgoes
com a defesa dos direitos dos pacientes psiquiatricos, a formacdo de recursos
humanos, as condi¢es de atendimento, o modelo médico assistencial de terapia
bioldgico assistencial (que era considerado prioritario pela DINSAM), a
reestruturacdo das relacdes entre instituicdo, clientela e profissionais (criticas ao
autoritarismo e verticalizagao das instituicdes), além de reivindicacfes de salarios

e equipamentos melhores para acomodacéo dos pacientes e profissionais.
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Os eventos geram grande visibilidade — com seu apice no Il Congresso
Nacional dos Trabalhadores em Salde Mental, onde foi construido o lema “Por
uma sociedade sem manicomios”, realizado em paralelo ao VI Congresso
Brasileiro de Psiquiatria —, e resultam na criacdo de uma Comisséo Parlamentar de
Inquérito (CPI) no Congresso Nacional “para apurar as distor¢cdes na assisténcia
psiquiatrica no Brasil, bem como rever as legislagdes penal e civil, pertinentes ao
doente mental” (Amarante, 1995:54).

1.3
Projeto de Lei 3.657/89 e Lei 10.216

A partir deste momento, a trajetéria da reforma ganha mais forca e é
iniciada a construcdo de um novo projeto de Saude Mental para o pais. Surge,
assim, o Centro de Atencéo Psicossocial (CAPS) em Sdo Paulo e, posteriormente,
o NAPS, com o Projeto de Lei 3.657/89%>.

Tal projeto, formulado pelo deputado Paulo Delgado, sofre uma
importante articulacdo contraria promovida pela Federacdo Brasileira de
Associagdes de Hospitais (FHB), instituicdo fundada em 1966, criada no contexto
do golpe militar de 1964. Com o advento da Lei 6.229, em 1975, que cria e
regulamenta o Sistema Nacional de Saude, a FHB se consolida cada vez mais,
dominando o cenério politico da salde e restringindo ao tecnocrata todas as
decisGes acerca dos tratamentos e instituicdes. Como o Projeto de Lei 3.657
propde a extin¢do progressiva dos hospitais psiquiatricos no Brasil, controlando a
expansdo e contratacdo de hospitais psiquiatricos que prestam servigos ao Estado,
a FHB se sente ameacada em suas funcdes e se articula em torno da rejeicdo do
projeto no Senado Federal, atacando as experiéncias de tratamento que
prescindem do manicomio tradicional como recurso de cuidado para os doentes
(Amarante, 1995:115).

Em dezembro de 1995, na Comissdo de Assuntos Sociais do Senado

Federal, o projeto de lei de Paulo Delgado foi rejeitado de forma acachapante,

2 “E interessante ressaltar o fato de que o Projeto de Lei 3.657/89 estimulou o debate sobre a
loucura em todo o pais. Até 1992, o projeto tinha sido aprovado na Camara dos Deputados,
encontrando dificuldades no Senado, onde recebeu o ndmero 08/91-C. Seu aparecimento
possibilitou, porém, muitas discussdes e estimulou a apresentacdo de projetos de lei em muitos
estados” (Amarante, 1996:94).

% Anexo 1.
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sendo aprovado o substitutivo do senador Lucidio Portela, por 23 votos a quatro.
Em 2011, doze anos ap0s ter dado entrada no Congresso Nacional, finalmente é
aprovada e sancionada a Lei da Reforma Psiquiatrica®. Embora se constate a
diferenca abissal® entre o projeto original rejeitado e o projeto substitutivo
aprovado pelo Congresso Nacional, que, mesmo pormenorizado em suas ag0es
mais radicais — como a impossibilidade da construgdo de novos hospitais
psiquiatricos —, sua aprovacéo foi recebida com emocéo e solenidade, marcando
as comemoracg6es no Brasil do Dia Mundial da Saude Mental, sendo a lei que
inaugura uma série de direitos para os portadores de doengas mentais e traz luz ao

movimento da reforma. Segundo Delgado:

A aprovacdo de uma lei federal, com o destaque que teve por se tornar parte de
comemoragdes que se realizaram em quase todas as grandes cidades do pais, traz
0 processo de reforma para um novo estagio de institucionalidade, colocando-o,
definitivamente, na luz do debate sobre a cidadania e as politicas publicas.
(Delgado, 2001: 284-285)

Assim, concluimos que, apesar de ndo ter sido aprovada em sua redagao
original (Projeto de Lei 3.657), a Lei 10.216 suscitou diversos e profundos
debates no Congresso e Senado Federais, onde foram apresentadas diversas
redagBes substitutivas®. Ela mantém a diretriz-geral do projeto de lei de
reorientacdo do modelo de salde puablica no setor da saude mental, com
progressiva substituicdo do aparato hospitalocéntrico anterior (Delgado, 2001). A
lei sancionada implica ndo so os direitos adquiridos com sua publicacdo, mas em
diversos desdobramentos que foram conquistados nos anos posteriores.

Em documento oficial de divulgacdo do Ministério da Saude, no periodo
da publicacdo, o Governo Federal, através deste Ministério, exprime o apoio a lei,
afirmando que o Ministério da Saude aprovou o projeto porque a Lei da Reforma
Psiquiatrica preenche uma lacuna legal grave existente no pais, uma vez que a lei
federal anterior sobre o assunto era datada de 1934, “um periodo sombrio para as
instituicdes democraticas, que desembocou na ditadura do Estado Novo” (Brasil,
2001), e apresentava uma autoritaria visdo sobre o tratamento, “incompativel com

0 pressuposto éetico de que o doente mental é um cidaddo — e como tal deve ser

* Anexo 2.
> Anexo 3.
¢ Como constatamos na Redag&o Final proposta pelo Congresso Federal, anexo 4.
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tratado” (Brasil, 2001). A partir disto, o texto destaca os direitos dos pacientes
portadores de doenca mental e a determinacdo de investimentos de recursos em
trabalhos comunitarios e ambulatoriais, com a progressiva extingdo dos

manicomios.

As instituicOes da velha psiquiatria asilar devem ser progressivamente extintas,
com a criacdo de novos servicos e 0 acolhimento adequado a esses pacientes que
vivem intramuros, muitos deles, pessoas idosas que ficaram confinadas desde a
adolescéncia sem terem cometido crime algum (MINISTERIO DA SAUDE,
Informe Saude, ano V, n. 107, abril de 2001).

O Ministério também afirma, no texto, o apoio a lei pela regulamentacéo
das internacGes involuntarias, no intuito de impedir que “se faca violéncia em
nome da medicina e da psiquiatria” (Brasil, 2001), e define regras para a
realizacdo de pesquisas biomedicas com pacientes mentais, além de estabelecer
responsabilidades dos varios niveis de gestdo de pesquisa.

Segundo Vasconcelos,

Foi somente ap0s a virada do milénio, sob forte remobilizacdo dos movimentos
sociais do campo da salde mental e da retomada da Coordenacdo de Salde
Mental do Ministério da Sadde por uma de suas liderancas, que se tornou possivel
avancar de forma significativa na melhoria da atencdo a saude mental. Esses
movimentos culminaram na promulgacdo da nova Lei Psiquiatrica 10.216, de
abril de 2001, apds 11 anos de debate parlamentar, e na realizacdo da IlI
Conferéncia Nacional de Saide Mental, cujo cume se constituiu na Conferéncia
Nacional, em dezembro de 2001 (Vasconcelos, 1997:63).

Quando a Lei da Reforma Psiquiatrica 10.216 entrou em vigor, assegurou
que o tratamento visaria, como finalidade permanente, a reinsercdo social do
paciente em seu meio, entre outros direitos, tais quais o0 acesso ao melhor
tratamento do sistema de saude, consentaneo as suas necessidades; o tratamento
com humanidade e respeito e no interesse exclusivo de beneficiar sua saude,
visando a alcancar sua recuperacdo pela inser¢do na familia, no trabalho e na
comunidade; a protecdo contra qualquer forma de abuso e exploracédo; o livre
acesso aos meios de comunicacdo disponiveis; informacdes a respeito de sua
doenca e de seu tratamento; o tratamento em ambiente terapéutico pelos meios
menos invasivos possiveis.

O Artigo 5° da Lei € fundamental para as politicas posteriormente criadas,

como as residéncias terapéuticas, pois decide que o paciente ha longo tempo
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hospitalizado ou para o qual se caracterize situacdo de grave dependéncia
institucional, decorrente de seu quadro clinico ou da auséncia de suporte social,
sera objeto de politica especifica de alta planejada e reabilitacdo psicossocial
assistida, sob responsabilidade da autoridade sanitaria competente e supervisdo de
instdncia a ser definida pelo Poder Executivo, assegurada a continuidade do
tratamento, quando necessario.

A partir dos preceitos assegurados pela Lei 10.216, novos dispositivos
foram criados para cuidado e suporte de pacientes psiquiatricos. Dois deles, a
principio, foram criados para acolher ou auxiliar pacientes egressos de longas
internacOes e serdo apresentados abaixo: O Servico Residencial Terapéutico

(SRT) e o Programa De Volta para Casa.

1.4

A implantacdo dos Servicos Residenciais Terapéuticos
O que sao?

Apesar de parecerem novidades no cendrio de satde brasileiro, em paises
como Inglaterra e EUA a implantacdo dos dispositivos residenciais terapéuticos
teve inicio ainda na década de 1950. Na literatura disponivel sobre o tema,
podemos observar que a variedade de estruturas e de programas propostos sobre
habitat destina-se, principalmente, a viabilizar a pratica de cuidado com niveis
diferenciados a estrutura de cada paciente, no intuito de aperfeicoar sua
reabilitacdo psicossocial.

As residéncias terapéuticas ndo visam, apenas, ao espaco de moradia para
pacientes evadidos de longas interna¢Bes, embora no Brasil tenham, a principio,
sido implantadas para suprir a necessidade de oferecer um espaco de habitacdo a
populacdo que vivia em instituices que estavam sofrendo intervengdes federais e
tiveram decretado o encerramento de suas atividades. No primeiro momento, a
criacdo da portaria que regulamenta o servico residencial terapéutico’ fora
assinada com esta finalidade e, ainda nos dias atuais, as residéncias oferecidas

pelos setores de saide do governo disponibilizam, majoritariamente, suas vagas

" Anexo 5.
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para viabilizar espacos de insercio desta populagdo. E claro que este ndo € o ideal,
porém, diante da magnitude dos nimeros de internos nas instituicdes brasileiras, é
fato absolutamente compreensivel.

Sabemos que atualmente novos dispositivos sdo criados visando incluir
alojamento ndo somente para residentes portadores de doenca mental egressos de
longa internacdo. Em outros paises, segundo Albuquerque (2006), essa
experiéncia ja era plenamente funcional e o0s modelos de assisténcia ja
contemplavam residéncias de diversos moldes para acolher uma gama maior de
situacGes, como, por exemplo, situacOes de sobrecarga familiar que possam levar

a uma internagdo desnecessaria.

[...] inclui a possibilidade de alojamento para atender a situaces de sobrecarga
familiar, quando se identifica a necessidade de um recuo estratégico em face da
possibilidade de situacGes-limite que levem ao abandono, e dispositivos para o
enfrentamento de urgéncias sociais ou familiares, ambos com o intuito de evitar
uma hospitalizacdo desnecessaria. Para a clientela institucionalizada, prioriza
casas de transicdo (halfway house) ou outras estruturas de passagem
intermedidrias a saida do hospital, programas de retorno a familia ou a articulagédo
com as familias substitutivas (foster home), além das alternativas de moradia em
sua extensa classificacdo (Albuquergue, 2006: 9).

No Brasil, em 2004, em documento do Ministério da Salde intitulado
Residéncia terapéuticas: o que sdo, para que servem?, a proposta foi alterada e
passou a contemplar “pessoas em acompanhamento nos Centros de Atencédo
Psicossocial, para as quais o problema da moradia é identificado, por sua equipe
de referéncia, como especialmente estratégico ao projeto terapéutico °.”

Para que servem?

Os dispositivos residenciais terapéuticos assumem funcdo mediadora na

construcdo de outro lugar social para a loucura, uma vez que instituem uma nova

® portadores de transtornos mentais, egressos de internacdo psiquiatrica em hospitais cadastrados
no SIH/SUS, que permanecem no hospital por falta de alternativas que viabilizem sua reinsercédo
no espago comunitario; egressos de internacdo em Hospital de Custddia e Tratamento Psiquiétrico,
em conformidade com decisao judicial (Juizo de Execugdo Penal); pessoas em acompanhamento
nos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), para as quais o problema da moradia é identificado,
por sua equipe de referéncia, como especialmente estratégico no seu projeto terapéutico. Aqui se
encontram aquelas localidades que, a despeito de ndo possuirem hospitais psiquiatricos,
freqlientemente se defrontam com questfes ligadas a falta de espacos residenciais para alguns
usuarios de servigos de salide mental; moradores de rua com transtornos mentais severos, quando
inseridos em projetos terapéuticos especiais acompanhados nos CAPS (BRASIL, 2004: 8).
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dialética de cuidado, viabilizam outros acessos e possibilitam diferentes
reconhecimentos no resgate da contratualidade e autonomia do sujeito de direitos
— 0 cidaddo. Os conceitos de contratualidade e autonomia sdo fundamentais no
trabalho das residéncias terapéuticas e, oportunamente, serdo destrinchados.

Os principios basicos que regem a implantacdo e a justificativa para o
projeto das residéncias terapéuticas sdo 0s conceitos de reabilitacdo social,
autonomia, contratualidade e laco social. Consideraremos item a item em nosso
terceiro capitulo, demonstrando, no capitulo seguinte, com os fragmentos de casos
dos moradores dos Servigos Residenciais Terapéuticos, as possibilidades e limites
destes conceitos no dispositivo em questéo.

15

Programa De Volta para Casa

O Programa De Volta Para Casa, criado pelo Ministério da Salde e
lancado com o slogan “Liberdade e cidadania para quem precisa de cuidados em
salde mental”, € um programa de reintegracdo social de pessoas acometidas de
transtornos mentais, egressas de longas internacgdes, segundo critérios definidos na
Lei 10.708° de 31 de julho de 2003, e tem como caracteristica o pagamento do
auxilio-reabilitacdo psicossocial, atendendo ao disposto na Lei 10.216, de 06 de
abril de 2001, que trata da protecdo e dos direitos das pessoas portadoras de
transtornos mentais. Este auxilio redireciona o modelo assistencial em salde
mental, especificamente em seu Artigo 5° no qual é determinado que 0s pacientes
ha longo tempo hospitalizados ou para 0s quais se caracterize situacao de grave
dependéncia institucional sejam objeto de politica especifica de alta planejada e
reabilitacdo psicossocial assistida. O programa incentiva o retorno ao lar com a
manutencdo do tratamento na rede do territorio.

O programa foi lancado em 2003, quando o pais contava com 55 mil leitos
psiquiatricos. Cerca de um terco deles era ocupado por pessoas que nao
necessitavam de tratamento em internacdo, mas ndo tinham outra possibilidade de
residéncia que nédo a instituicdo. Sem suportes familiar e social adequados, esta

populacéo se acumulava nas instituicdes psiquiatricas.

® Anexo 6.
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O Programa De Volta Para Casa se baseou em duas iniciativas ja criadas
no Brasil, uma no Rio de Janeiro, em 2002, outra em Recife, do mesmo ano.
Fundamentada em recomendacdes da OPAS™ e da OMS!! para a 4rea de satde
mental, a estratégia de criacdo do programa era reverter, gradativamente, o
modelo de aten¢do centrado na referéncia a internacdo em hospitais especializados
num modelo de atencdo de base comunitaria, consolidado em servicos territoriais
e de atencao diéria.

Na ocasido, com o fechamento das instituicdes que sofriam intervencdes
do Estado, além da necessidade de criagdo de recursos para abrigar estes egressos
(como as RTs e 0 De Volta Para Casa), era necessario encontrar meios de realocar
os investimentos financeiros, outrora gastos com as instituicdes, para, assim,
poder garantir que estes recursos se mantivessem destinados a satde mental.

A criagdo do programa foi baseada também na possibilidade financeira. A
época, 0 custo de uma internacdo psiquiatrica para o SUS era de R$ 800,00
mensais por paciente. O valor do auxilio instituido para o Programa De Volta Para
Casa era de R$ 240,00, equivalente ao salario minimo vigente, e a
complementacdo seria destinada a criacdo de maior quantidade de dispositivos de
rede para acolhimento terapéutico de tais pacientes egressos, como CAPS™ e
ambulatorios que os receberiam, bem como investimentos em novas residéncias
terapéuticas, com a finalidade de amparar os pacientes sem alternativa de morada.

No inicio do programa, o investimento seria destinado a 15.000 usuérios
do Sistema Unico de Saude (SUS), o que acabou ndo ocorrendo por diversos
entraves burocraticos, como a falta de documentacdo de parte da populacéo
psiquiatrica e a interpretacdo da Previdéncia Social, na qual pacientes que
recebiam o beneficio de prestacdo continuada para deficientes ndo poderiam
receber um segundo auxilio. Em documento interno, a Coordenagdo de Saude
Mental complementou a avaliacdo da situacdo das residéncias terapéuticas e do
De Volta Para Casa, informando as dificuldades existentes na implantacdo do
servigo, ocasionadas pelo privilégio de politicas hospitalocéntricas municipais,
resisténcia e desinformacgdo dos profissionais, alem de auséncia de prioridades

para as residéncias terapéuticas nos programas habitacionais. Apontou, no mesmo

19 Organizagdo Pan-Americana de Sadde.
! Organizagdo Mundial de Satde.
12 Centro de Atencéo Psicossocial.
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documento, esforgos para viabilizar o enfrentamento de tais desafios, incluindo
uma alianca com o Ministério das Cidades, objetivando um “compromisso de
ambos os Ministérios no planejamento inicial de 1000 Servicos Residenciais
Terapéuticos no territdrio brasileiro para egressos de hospitais psiquiatricos (...)”
(Vasconcelos, 2006:57).

Segundo regulamentacdo publicada em cartilha distribuida pelo Ministério
da Satde nos hospitais psiquiatricos*®, o objetivo do programa é contribuir
efetivamente para o processo de insercdo social dessas pessoas, incentivando a
organizagdo de uma rede ampla e diversificada de recursos assistenciais e de
cuidados, facilitadora do convivio social, capaz de assegurar o bem-estar global e
estimular o exercicio pleno de seus direitos civis, politicos e de cidadania.

O programa foi regulamentado pela Lei 10.708, de 31 de julho de
2003, e Portaria 2077/GM®, de 31 de outubro de 2003. O beneficio seria pago
mensalmente ao beneficiario ou representante legal, com duracdo de um ano,
podendo ser renovado a critério da equipe municipal da rede onde o paciente
passaria a ser atendido e do parecer da Comissdo de Acompanhamento do

Programa De Volta Para Casa.

1.6

Praticas extra-muros

Os dispositivos aqui demonstrados foram criados a partir da necessidade
de desinstitucionalizacéo trazida a luz com a reforma brasileira. Esta concepcao se
baseia nas prerrogativas de Franco Basaglia, aplicadas na reforma psiquiatrica
italiana, que tinha como proposta a inclusdo da loucura no social, dizendo que o
tratamento do psicético deveria ser realizado extra-muros.

Uma vez que o foco de nosso trabalho estd no dispositivo residencial
terapéutico, assim como na sua funcao para os moradores, nao enfocaremos aqui
a reforma italiana e suas premissas.

Ressaltaremos, apenas, que Franco Basaglia foi um psiquiatra fundamental

na reforma psiquiatrica italiana, na qual se baseia a reforma brasileira, e seu

3 Anexo 7 (encontrada também em

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/prog_volta para casa.pdf)
14 Anexo 6.
5 Anexo 8.
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principal objetivo era a extingdo dos manicomios e incluséo dos loucos nas ruas,
no seio da sociedade.

Com a afirmacdo “Nossa acdo parte de uma realidade que s6 pode ser
violentamente refutada: o manicomio” (Basaglia, 1985:9), Basaglia forcou a
mudanca na postura da sociedade e no lago social estabelecido até entéo.

Embora nosso trabalho ndo aborde o impacto social das residéncias, é
importante marcar que todos os sistemas substitutivos de atencdo ao portador de
doenca mental foram idealizados a partir desta concepcéo de tratar o louco na rua.
Abordaremos, especificamente, o carater clinico, singular e individual que cada

um destes moradores fez de suas residéncias terapéuticas.
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Psicose: da irritacdo dos nervos a estrutura diagnostica ou

do fendmeno a estrutura

2.1

Dos parias sociais aos alienados de Pinel

Assim como o conceito de hospicio e o tratamento manicomial, o conceito
de loucura também sofreu diversas modificacbes ao longo do tempo. Para
compreender as diferentes formas de trabalho oferecidas ao louco através dos
tempos, faz-se necessario situar, brevemente, algumas posi¢6es quanto a doenca.

A partir do campo de conhecimento no qual reside um conceito, sdo
arbitradas diretrizes condizentes a seus principios. Por isso, optaremos pelo
conceito de psicose tal como definido por Jacques Lacan, para abordar a loucura.
Para tracar a trajetoria deste conceito, conduziremos um percurso partindo da
abordagem de alienacdo mental, a partir de Phillipe Pinel, até a teorizacdo da
psicose segundo Lacan.

E importante ressaltar que, desde os primordios, a atitude plblica com a
psicose ndo depende somente das leis e sociedades vigentes, mas também dos
paradigmas de causalidade e das diferentes compreensdes da loucura. Por este
motivo, diferentes momentos convocam reformulacéo.

Pinel promoveu “a base sobre a qual se constituiu o saber realmente
positivo da psiquiatria” (Becherie, 1989:33). A alienacdo, antes de suas
intervengdes, possuia outro estatuto (taxondmico) que ndo o de classificacdo
nosografica e era considerada intratvel diante das outras patologias clinicas. Para
oferecer um tratamento aos loucos, Pinel se dedicou a clinica do alienismo,
criticada por Foucault. Segundo este, a psiquiatra positiva foi consequéncia da
objetivagéo do louco e de sua loucura, colocados sob a percepcédo dos alienistas
que nada faziam, a ndo ser acatar o processo de divisdo e exclusédo conferido aos
internos, justificado pelo carater de problema social que transformou a loucura

num fendmeno de ordem publica do qual a sociedade deveria ser poupada.
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A critica dos tedricos em relacdo aos diagnosticos ndo parou em Foucault.
Até os dias atuais, diversos autores se debrucam sobre este quesito, tentando
propor meios de tratamento sem diagnésticos (Apud Becherie) *°.

Embora encontremos muitas vezes fortes resisténcias ao diagnostico,
criticado como um rétulo atribuido ao sujeito que fica encurralado numa
estrutura, compartilhamos com Vieira (2001) a crenca de que este ndo é o
propdsito do diagnostico, o rotulo, mas a orientagdo sobre qual caminho devemos
seguir ao longo do tratamento, uma direcdo para o tratamento.

N&o podemos, entretanto, desprezar as criticas ao diagnéstico, bem como a
posicdo ética implicada no mesmo, nem ignorar a importancia da constru¢do do
tema. Discutiremos sua importancia e seus maleficios no terceiro capitulo, ao
apresentar a pratica da construcdo das residéncias terapéuticas. Por ora,
continuaremos no percurso estabelecido para apontar as diferentes acepcgdes do
diagnéstico do louco (do alienado ao psicotico) e, oportunamente,

discutiremos acerca da finalidade diagnostica.

A primeira instituicao

Em 1656, sob o reinado de Luis XIV, surge o primeiro hospital para
loucos da historia, o Hoétel-Dieu de Paris. Ocorre que, entre o Hotel-Dieu — e
instituicdes semelhantes surgidas na mesma época — e as institui¢fes psiquiatricas
com as quais estamos habituados atualmente, existe uma grande distancia,
fundamentalmente porque a concepc¢édo de loucura e a forma de lidar com ela sdo
radicalmente diferentes. Como mostra Foucault, “antes de ter o sentido médico
que lhe atribuimos ou que pelo menos gostariamos de supor, o internamento foi
exigido por razdes bem diversas da preocupagdo com a cura” (Foucault, 1978:63).

Obviamente, esta distancia também é marcada pelos quase quatro séculos

que a separam.

18 Vieira (2001) nos apresenta as dimensées significativas do diagndstico em psicanalise em seu
artigo Dando Nome aos Bois: sobre o diagnéstico em psicanalise (2001).
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Os alienados de Pinel

O inicio dos espagos destinados aos alienados se deu para conter 0s
loucos, venéreos, leprosos, criminosos, libertinos e sujos que vagavam pelas ruas.
A condicéo de recolhimento, uma vez que ndo havia tratamento, fora determinada
pela preocupacdo com a retirada daqueles péarias do seio da civilizacdo, onde
contaminavam a sociedade e a higiene da populacao.

Para falar sobre a historia das instituices, ndo podemos deixar de contar
com Foucault e seus escritos, fundamentais a compreensdao da Histéria da
Loucura.

Segundo Foucault, o periodo compreendido entre os séculos XVI e XVII
foi marcado pelo nascimento do que conhecemos como a época da ciéncia, onde
ndo apenas triunfa o discurso cientifico, com os conhecimentos de Copérnico,
Galileu, entre outros, mas onde se confere a loucura o estatuto de fenébmeno de
ordem publica. A isto, ele chamou de o triunfo da razdo, que transformou,
progressivamente, a loucura num fendmeno intoleravel para os cidaddos, um
assunto de policia que se converteu numa das representagdes fundamentais de mal
para 0 mundo ocidental.

Segundo Pérez (2010): *“NoOs, seres humanos, precisamos de
representacfes do mal, sem elas, € dificil orientarmo-nos na vida”. Outras formas
de representacdo do mal foram tratadas de maneira semelhante a utilizada na
abordagem da loucura.

Foucault apresenta a lepra como uma das representacdes do mal que foram
abordadas de forma similar a loucura: criou-se uma enorme infraestrutura de
exclusdo, somente em Paris havia cerca de duzentos leprosarios no século XV.
Com o desaparecimento da lepra como fendmeno de massa, o autor afirma que a
civilizagdo oriental apresenta dificuldade em tolerar este vazio e o fendmeno que
vem a substituir a lepra neste momento é o mal da desrazéo.

Em Histéria da Loucura, de 1978, originalmente tese de doutorado
defendida em 1961, Foucault pontua a exclusdo do louco no binébmio razéo-
desrazédo. Atribuindo o bindmio ao sujeito de Descartes, ele afirma que o ideal de
racionalidade valorizado na época € instituido, paradigma de salde, e todos
aqueles que fogem aos padrbes da razdo devem ser reunidos nos hospitais

psiquiatricos.
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Segundo Foucault, ainda em 1978, a medida que o sujeito cartesiano
impera, aqueles que demonstram comportamento e pensamento irracionais
passam a ser excluidos do seio da sociedade ndo mais pela satde contagiosa, pela
nocividade ou inutilidade para a sociedade, mas porque precisam ser separados
para ndo contaminar a razdo com algo que Ihe é estranho. E este 0 momento
historico descrito por Foucault como a Grande Internacao.

A partir deste momento, o lugar do louco passa a ser o de doente, 0 da
desrazdo'’. A premissa que rege 0 momento se caracteriza pela exclusdo: uma
sociedade que se pretenda sadia e organizada ndo deve incluir, em seu seio, aquele
cujo pensamento é estranho e confuso. No paradigma que enxerga primeiramente
a doenca e posteriormente o doente, o sujeito é deixado a parte. Na verdade,
doente e sujeito se confundiam- ao olhar dos cientistas da época. Ndo a toa, o
lema “aos loucos, o hospicio”.

O século XIX foi, entdo, marcado pelo enclausuramento do louco em
instituicbes psiquiatricas fechadas. O isolamento era considerado condicao
fundamental para a cura dos doentes. Em 30 de junho de 1838, foi aprovada, na
Franca, uma lei “regulamentadora do tratamento e estatuto dos alienados” (Castel,
1978),

(...) que dispunha sobre a criacdo de um asilo em cada departamento: Artigo I:
Cada departamento é obrigado a ter um estabelecimento publico especialmente
destinado a receber e cuidar dos alienados ou manter entendimentos para esse
fim, com um estabelecimento publico ou privado, quer desse departamento, quer
de outro. (Tavares, 1992: 78)

Os hospitais gerais cuidavam dos loucos a partir de uma leitura
estritamente taxondmica. A classificacdo que, segundo a critica de Foucault em

Histdria da Loucura, “nada mais é do que a aplicacdo do Discurso do Método no

7 A identificacdo dos pressupostos de Histéria da Loucura é facilitada pela leitura do Prefacio &
sua primeira edicdo. Foucault afirma a ocorréncia do que denomina grau zero da histéria da
loucura, quando predominava uma indiferenciacdo entre loucura e razéo, caracterizada por uma
linguagem comum por parte desses dois estados. Tal periodo teria deixado de existir hd muito
tempo; hoje, diz Foucault, vivemos o didlogo rompido e as suas consequéncias. O homem
moderno nao se comunica mais com o louco: de uma parte, ha 0 homem da razéo, que delega a
loucura ao médico e que autoriza apenas a relagdo com a universalidade abstrata da doenga; de
outra parte, ha o homem da loucura, que se comunica com o outro apenas por intermédio de razdes
tdo abstratas como sdo a ordem, coagdo fisica e moral, pressdo anénima do grupo e a exigéncia de
conformidade (Foucault, 1961:160).
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ambiente expurio do Hospital Geral”, descrita no capitulo O louco no jardim das

espécies, consiste no apogeu da taxonomia na classificacéo da loucura:

E entre os muros do internamento que Pinel e a psiquiatria do século XIX
encontrardo os loucos; é la - ndo nos esquecamos - que eles os deixardo, ndo sem
antes se vangloriarem por terem-nos “libertado”. A partir da metade do século
XVII, a loucura esteve ligada a essa terra de internamentos e ao gesto que lhe
designava essa terra como seu local natural. (Foucault, 1978:55)

Foucault marca que, entre este periodo e o surgimento da idéia de um
tratamento para a loucura, transcorrem quase dois séculos. Na nova perspectiva,
com o panorama de cuidados aos alienados, surgiu a figura de Pinel, a quem,
conforme dissemos no primeiro capitulo, foi delegada a tarefa de humanizar e
levar algum sentido terapéutico ao tratamento da loucura nos hospitais gerais que,
entdo, os acolhiam. Com a afirmacdo “tenho a convicgdo de que esses alienados
sO sdo tdo intrataveis porque os privamos de ar e liberdade, e eu ouso esperar
muito de meios completamente diferentes”, inaugura-se, entdo, a psiquiatria e,
com ela, uma nova possibilidade de cuidados e tratamentos dos doentes nas
instituicbes, que fica conhecida como o tratamento moral, do qual falaremos
adiante.

Com Pinel, os loucos ganham um lugar no mundo dos seres humanos
(Foucault, 1978), mas um lugar de doentes. E apenas enquanto doentes que 0s
loucos fazem parte da sociedade. Nesse sentido, o nascimento da psiquiatria
classica pode ser situado no momento de juncdo do método cartesiano com a
hipotese de um tratamento que faz a loucura sagrada passar a doenca. Tal
concepcao, no entanto, da ensejo a duas perigosas tentacfes, que se mostram
indcuas, sendo violentas, no trabalho clinico com a loucura: a primeira é
considerar a loucura como falta ou déficit de razdo. Trata-se do preconceito
racionalista que sustenta o ideal da razdo e ndo deixa outro lugar para o clinico
que o de operador da razdo. A segunda é a tentativa de fornecer uma explicacdo
racional para a loucura, como se a compreensdo racional dos fatores pudesse
servir de base para a reversdo do quadro: nota-se na pratica clinica que tal postura
é tdo inocua e violenta quanto a tentagdo anterior, pois despreza a fenda, o hiato

entre causa e efeito na loucura.
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Em Formulagdes sobre a causalidade psiquica, de 1946, Lacan,
utilizando-se de varios tedricos e discussdes organicistas e sociais, retoma sua tese
de doutorado e € categorico ao afirmar que “ndo ha paralelismo algum entre a
diferenciacdo do sistema nervoso e a riqueza as manifestacbes psiquicas”
(1998:192), negando as teorias que reforcam as explicacOes causa-efeito e
marcando este hiato existente entre causa e efeito na loucura, ao afirmar: “Assim,
longe de a loucura ser um fato contingente das fragilidades de seu organismo, ela

é a virtualidade permanente de uma falha aberta em sua esséncia” (1998:177).

O tratamento moral

O tratamento moral de Pinel consiste na idéia de que uma rotina regrada,
um ambiente sadio e uma vivéncia afetiva saudavel sdo capazes de estimular a
volta do pensamento racional, claro e distinto. Essa é uma concepcao que funda a
clinica psiquiatrica, pois carrega consigo a perspectiva ideal de que a desrazéo
poderia ser trazida de volta a razdo. Segundo o tratamento moral, estes trés lacos
estimulariam a volta do pensamento racional.

Segundo Castel, Pinel, ao ordenar o espa¢o hospitalar, criou um meio
otimo de observacéo e destacamento da loucura em sua especificidade, tornando-a
doencga, mais do que isso, transformando o proprio espaco hospitalar em forma de

tratamento:

Donde o programa da medicina alienista'®: fazer do hospital um instrumento ddcil
nas maos do médico esclarecido. Desenvolver nele uma tecnologia que, sem ser
nova, é profundamente renovada por ter, enfim, encontrado todas as condigdes
susceptiveis de maximizar sua eficacia (Pinel APUD Castel, 1978:85).

Lido desta forma, Pinel ndo aparece mais como um falso libertador.
Apesar de oferecer uma liberdade contraditéria, uma vez que é confinada nos
muros do manicomio e submetida as correntes da vontade médica vigente, sua
disposicdo era inovadora ao propor e teorizar acerca de uma “politica interior e
regras a seguir nos estabelecimentos consagrados aos alienados”, na quarta sesséo
de seu Tratado Médico-Filosofico (1976).

8 A medicina alienista foi fundalmentalmente descrita por Pinel em Tratado médico-filoséfico
sobre a Alienacdo Mental (Traité médico-philosophique sur I’alienation mentale. New York, Arno
Press, 1976)
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N&o nos ateremos aqui a analise da obra de Pinel ou ao desenvolvimento
das maiores criticas sobre seu trabalho, se esta representou esvaziamento da
abordagem da loucura, pura objetivacdo ou, pelo contrario, favoreceu uma
aproximacdo e constituiu uma quebra com a tradicdo de pensamento até entdo
estabelecida sobre a loucura, permitindo uma inovacao radical para a terapéutica
com loucos. O que nos interessa, por fim, neste capitulo é como foi conduzido o
trabalho com os doentes, pois buscamos apresentar a terapéutica utilizada para,
assim, confronta-la com as propostas atuais que praticamos.

Partidariamente, simpatizamos com o trabalho de Pinel em intentar
disponibilizar meios de tratamento dentro da instituicdo hospitalar geral, que,
apesar dos poucos recursos, provocou uma ruptura com o modelo entéo instaurado
de cuidados dispensados aos loucos, mesmo que, para tal, tenha se servido do
conceito de doenca e alienagdo mental.

Pinel foi o primeiro médico a apontar o espaco existente entre o alienado e
sua alienacdo, espago este que torna possivel o tratamento. Este tratamento
demanda alguma relacdo com o alienado, que, para ele, é o elemento viabilizador
de algum tipo de cura (Amarante, 1995). Utilizado por outros médicos, foi com
Philippe Pinel que o termo desrazdo ganhou uma nova nomenclatura: alienagéo
mental. E importante ressaltar que, para ele, a ideia de cura se relaciona com as
possibilidades do tratamento e nada tem a ver com a constatacdo de resultados.
Ele afirma a impossibilidade de sair do aprisionamento corporal da loucura,
situando-a, entdo, na tensdo existente entre o corporal e o psiquico, apontando que
a loucura se apresenta como a manifestacdo de um conflito, fundamento
posteriormente utilizado para a escolha do termo esquizofrenia, que, como

veremos adiante, encontra sua raiz em mente dividida (Bleuer, 1960).

Diversos diagndésticos

O nascimento e a constituicdo das bases da psiquiatria foram concebidos
de 1801, data do langamento de tal Tratado Médico-Filosofico de Phillipe Pinel
(1976), até 1863, quando foi publicada a monografia de Kahlbaum, que valorizava
0 caminho da patologia clinica como levantamento de sintomas (Tavares,1992).

Esquirol, discipulo de Pinel (1976:5), dizia que a loucura era uma “afeccao

cerebral comumente crbnica, sem febre, caracterizada por disturbios da


DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 1012185/CB


PUC-RIo - Certificacdo Digital N° 1012185/CB

32

sensibilidade, da inteligéncia e da vontade”. Situava a alienagdo no cérebro, como
uma afeccdo cerebral, entendendo que a causa ndo estava associada a qualquer
agente externo, nem mesmo a uma lesdo. Nesta ld6gica, a ideia da curabilidade
parecia cabivel.

Ainda n&o existiam questdes mais precisas como a diferenciacdo entre as
diversas morbidades e nem a distin¢do entre neurose e psicose. O proprio termo
psicose ndo era empregado. Os cientistas da época (Morel, Bayle, Pinel, Falret) se
preocupavam com a natureza das afec¢bes mentais: era uma doenca do cérebro ou
haveria também aspectos morais presentes? Podemos observar ai o embrido
tedrico que enriqueceria a criacao e discussao em torno do conceito de psicose.

Em 1856, Morel cunhou o termo deméncia precoce (dementia praecox)
para designar um processo psiquico degenerativo, ao lado da catatonia e da
deméncia paranoide (dementia paranoides). Posteriormente, Emil Kraepelin
retomou seus escritos e descreveu a dementia praecox, que aparece na quarta
edicdo do Compéndio de psiquiatria, influenciado pelo pensamento de Kahlbaum.
Na sexta edicdo de seu compéndio, a deméncia precoce toma status de categoria
nosolégica como entidade psiquiatrica clinica.

Em 1911, Bleuer publica a monografia Deméncia Precoce ou O grupo das
Esquizofrenias, abandonando o termo cunhado por Kraepelin, por discordar da
evolucdo inexoravel para a deméncia em tais casos. Ele utiliza o termo
esquizofrenia, como vimos, por considerar a dissociacdo das funcdes psiquicas
uma das mais importantes caracteristicas da doenga.

Freud considerava a esquizofrenia um mau termo nosografico e propés
parafrenia, porém o termo ndo vingou na sociedade médica. Ele retornou ao uso
do termo em 1915, no artigo O Inconsciente. Com relacdo a paranoia, Freud
afirmava ser um bom tipo clinico. Ele alegava que paranoia e esquizofrenia
podiam se misturar, mas se mantinham em separado com relacdo a teoria da libido
(a primeira retorna ao narcisismo, a segunda, ao autoerotismo).

Segundo Quinet (2010), podemos dizer que, de modo geral, Freud utiliza o
termo paranoia quando h& delirio e esquizofrenia para descrever distirbio das
associacdes e 0 inconsciente a céu aberto (Quinet, 2010:65). Podemos notar,
porém, que Freud emprega majoritariamente o termo psicose, sem distingdo do

tipo clinico.
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O conceito de psicose é apresentado, pela primeira vez, em 1845 no
Manual de Psicologia Médica, de Bardo von Feuchtersleben, quando o emprega
para designar a alienagdo mental, em substituicdo ao antigo termo versania, usado
desde o periodo medieval (Tavares, 1992).

A época, o termo psicose designava uma neurose e tinha sua causa
considerada uma irritagdo dos nervos que manifestava psiquicamente alguns
problemas (Tavares, 1992:9). E interessante marcar que a psicose, entdo, era
incluida na categoria de neurose e sO mais tarde passariamos a encontrar a
oposicdo neurose X psicose, realizada pelos diferentes mecanismos que as
ratificam.

A segunda fase de construcdo do conhecimento acerca da doenca mental
se voltou para a pesquisa das entidades nosoldgicas que sdo usadas até os dias
atuais. Baseado no modelo da neurologia, em 1879, Krafft-Ebing publica o tratado
clinico de psiquiatria com questdes focadas na discussao das psicoses organicas e
funcionais, porém o termo psicose ja esta presente, apresentado pelo Bardo von
Feuchtersleben.

E deste termo que se utilizam nossos tedricos de referéncia: Freud e Lacan.
Embora ambos marquem, afora a melancolia, dois tipos clinicos oriundos do
termo psicose, ndo nos ateremos a especificidade de cada um.

Discorreremos, entdo, sobre o conceito de psicose que norteia Nnosso
trabalho, de como o saber sobre ele foi se construindo. E importante abordar este
pequeno recorte historico, mesmo abrindo médo de diversos outros movimentos
institucionais, para compreendermos os porqués das instituicbes e dos métodos de
tratamento da época da fundacgédo da psiquiatria e, a partir de entdo, 0s situarmos

em relacdo as instituicdes e aos métodos de tratamentos atuais.

2.2

Psicose em psicanalise

Freud foi um pensador fundamental da contemporaneidade. Seu trabalho,
que levou a fundacdo da psicandlise, modificou os paradigmas de tratamento
constituidos sobre bases nosograficas, numa época em que Emil Kraepelin

dominava o discurso psiquiatrico na Alemanha.
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Num cenério onde a significacdo dos termos de origem psiquiatrica era
tida como regra e garantias, Freud, em seu trabalho com a histeria, conseguiu
apresentar uma nova concepcdo e sentido as doencas da alma, fundando um
campo inovador que rompia com tudo o que se havia construido até entdo.

Kraepelin e Genil-Perrim, formadores da opinido corrente a época, haviam
separado a paranoia da deméncia, estabelecendo para a paranoia um carater,
personalidade ou constituicdo, composto por quatro tracos: fatuidade,
desconfianga, raciocinio e marginalidade.

Freud, por sua vez, se utilizou do conceito de defesa para distinguir os
campos da neurose e da psicose. Em seus dois artigos sobre as Neuropsicoses de
defesa (1894 e 1896), ele aproxima e separa, a partir de suas defesas, histeria,
neurose obsessiva e paranoia. Os conceitos se aproximam, pois todos apresentam
0 mecanismo de defesa no nucleo de seu mecanismo psiquico, e se separam pela
distingéo existente entre os tipos de defesa peculiar a cada um deles. Segundo ele,
0 mecanismo de defesa na psicose seria muito mais eficaz do que o encontrado na

Neurose.

H4&, entretanto, uma espécie de defesa, muito mais poderosa e bem-sucedida.
Aqui o eu rejeita a ideia incompativel junto com seu afeto e comporta-se como se
a ideia jamais lhe tivera ocorrido. A partir do momento em que o tenha
conseguido, o sujeito encontra-se numa psicose, que s6 pode ser qualificada como
confusao alucinatéria. (Freud, 1894:71)

E a esta concepcéo de Freud, onde ele denomina o mecanismo com o qual
0 psicético rejeita a representacdo e o afeto intolerdveis, que ele nomeara
verwerfung, termo, veremos, que Lacan ira se utilizar para fundar a teoria da
foracluséo.

Ele afirma que o carater distintivo da psicose sé podera ser buscado nas
formas individual e especifica assumidas pelos sintomas de cada sujeito e no
mecanismo “mediante o qual os sintomas sdo formados ou o recalque é
ocasionado” (Freud, 1894:81). Aqui fica claro o que depois virad a ser a base
decisiva na distingdo realizada por Lacan entre trés estruturas: a forma como cada
um lida com suas defesas, que, mais tarde, virdo a ser marcadas por recalque,
denegacao e foracluséo.

Os destinos da libido também sdo um importante fator de contribuigéo de

Freud para compreendermos a distincdo entre neurose e psicose. Em Novos
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comentérios sobre as psiconeuroses de defesa, ele afirma que o mecanismo
responsavel pela paranoia seria os caminhos e descaminhos sofridos pela libido
(Freud, 1896). Segundo o autor, a explicacdo esta no fato de todas as
representacfes serem, em Ultima instancia, sexuais: o papel central desempenhado
pelo complexo paterno para a elaboragdo dos sintomas, o carater de defesa destes
mesmos sintomas e o fato do aparelho psiquico ser libidinal.

Ja em 1914, em Sobre o Narcisismo: uma introducdo, Freud visa a
descobrir o destino da libido nos pacientes ditos esquizofrénicos ou dementes
precoces. De acordo com ele, a libido seria retirada das pessoas e coisas do mundo
externo e reverteria ao eu, dando origem a megalomania presente em tais casos
(Freud, 1914).

Enquanto, nas neuroses de transferéncia, a libido liberada pela frustracao
investe em objetos na fantasia, nas parafrenias, a libido se retira, retornando ao eu.
Partindo da concepcdo de que o desligamento da libido ndo é sendo parcial, Freud
distingue trés grupos de fendmenos nas parafrenias: os residuais, aquilo que resta
de um estado normal ou neurdético; o processo morbido, ou seja, o afastamento da
libido dos objetos e suas consequéncias — megalomania, hipocondria,
perturbacdes afetivas e regressdes; e a tentativa de restauracdo, a religacdo da

libido aos objetos. No dltimo grupo, encontram-se, segundo Freud: “as
surpreendentes manifestac6es da doenca” (1914:103).

O ponto fundamental da teorizacdo freudiana sobre a paranoia reside no
recalque, que, sofrendo algum percalgo em sua formagéo, posteriormente
designado foraclusdo por Lacan, torna-se algo que é abolido internamente, retorna
de fora, o que Lacan vird a cunhar de retorno do real, tdo ameacador para o
psicotico.

Com efeito, se para chegar até aqui, acreditamos que a loucura ndo €
nenhum déficit, nenhuma dissociacdo de funcBes, entdo ela tem muito a nos
ensinar; ela lancga luz sobre aquilo que esta presente no dito normal e, desse modo,
concerne a todos. Foi o que Lacan mostrou, particularmente, quanto a essas duas
nomeac0es, paranoia e psicose, a primeira antes de 1953, fundamentada a partir de
sua tese de doutorado A psicose paranoica em suas relagdes com a personalidade

(1932), e a segunda a partir de 1953, com a invencdo de sua triade RSI.
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Se ndo somos capazes de perceber que ha certo grau, ndo arcaico, devendo ser
posto em algum lugar no nivel do nascimento, mas estrutural, no nivel do qual os
desejos sdo propriamente falados loucos, se para nds o sujeito ndo inclui em sua
definicdo, em sua articulagdo primeira, a possibilidade da estrutura psicética,
entdo ndo passaremos nunca de alienistas. (Lacan, A ldentificagdo, 2 de maio de
1962, inédito)

A. Lacan dos anos 50

Para podermos falar sobre a primeira teoria da psicose em Lacan,
precisamos marcar o Edipo e seus trés tempos, estabelecidos por Lacan. Para tal,
faremos uma rapida incursdo ao Edipo freudiano, a fim de buscar as bases do

complexo de Edipo e (seu mobil, 0) de castracdo nos quais Lacan avanca.

O complexo de Edipo Freudiano

Para Freud, o Edipo ocorria em tempos diferentes na menina e no menino.
No menino, existiriam quatro tempos, a saber, descritos em Freud (1905, 1926):

No primeiro momento, onde o menino acredita que todo mundo possui um
pénis: “A suposicdo de uma genitalia idéntica (masculina) em todos os seres
humanos é a primeira das notaveis e momentosas teorias sexuais infantis.” (Freud,
1905: 200). No segundo momento, onde seu pénis é ameagado pelo pai devido as
praticas autoeréticas que a crianca comecga a desenvolver neste momento. No
terceiro momento, quando o pénis é ameacado efetivamente pela visdo do corpo
feminino que ndo possui um pénis, ou seja, ele pode perdé-lo. Apesar das
evidéncias, o menino constrdi a ideia de que as meninas possuem um pénis
pequenino (o clitoris), que vira a crescer. No quarto tempo, 0 menino se vé diante
da mae e percebe que ela também ¢é castrada e que seu pénis nao cresceu, portanto
a ameaca é efetiva. E nesse momento que se instaura a angUstia de castraco, a
partir dessa angUstia'®, onde o menino aceita a lei da proibicdo e opta por seu

pénis, em detrimento da parceria sexual de sua mée. A renlncia a mée e a entrada

19 No Seminario 9 de Jacques Lacan, sobre A Identificacdo, Piera Aulagnier, a convite de Lacan,
profere uma exposicao intitulada Angustia e Identificacdo, onde define angustia como resposta “a
esse momento em que essa chave ndo abre mais nenhuma porta, em que o eu tem de enfrentar o
que estad por tras ou adiante de toda simbolizagdo, em que 0 que aparece é 0 que nao tem nome,
essa “figura misteriosa’, esse ‘lugar de onde surge um desejo que ndo se pode aprender’, em que se
produz, para o sujeito, uma telescopagem entre fantasma e realidade; o simbdlico se esvai para dar
lugar ao fantasma enquanto tal, o eu ai se dissolve e é essa dissolu¢do que chamamos de angustia.”
(Lacan, A Identificacdo, Seminério Inédito)
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da lei paterna caracterizam a assuncdo da identidade masculina, o investimento
em outras mulheres que ndo a mée. Ao se identificar com o pai, 0 menino encerra,
concomitantemente, o complexo de castracio e o complexo de Edipo.

Na menina, o complexo de castracdo € diferente. Ela cré na universalidade
do pénis (o clitoris é, para ela, um pénis), posteriormente percebe que o clitoris é
pequeno demais para ser um pénis e que, portanto, fora castrada. Diz Freud:

Ja a garotinha ndo incorre em semelhantes recusas ao avistar 0s genitais do
menino, com sua conformac&o diferente. Esta pronta a reconhecé-lo de imediato e
é tomada pela inveja do pénis, que culmina no desejo de ser também um menino,
tdo importante em suas consequéncias (Freud, 1905: 200).

No terceiro tempo, ela percebe que sua mde também fora castrada e
conecta esta castracdo diretamente a ela. Este 6dio € incrementado pela revivéncia
do dédio primordial, onde a menina ja havia sido castrada pela mée de seu seio. No
somatdrio das duas experiéncias traumaticas, a menina se volta contra a mae, se
separa dela, e, entdo, escolhe o pai como seu objeto de amor.

A partir dai, Freud aponta trés possiveis rumos para a finalizacdo deste
complexo de castracdo na menina, o Tempo Final, mas todos indicardo a
separacdo da menina de sua mée, a mudanca de seu desejo que passa a ser voltado
para o pai (e para outros homens), o fim do complexo de castracdo e o inicio do
complexo de Edipo. 1. A recusa em rivalizar com o menino pelo pénis. 2. A
negacdo do fato de ndo ser possuidora de um pénis e crenca de que isto sera
modificado, que um dia ela sera detentora de um pénis. 3. Reconhecimento
imediato e definitivo da castracdo, o que Freud indica como a opgdo normal,
mudara o parceiro amado e sua mae cedera lugar a seu pai, ou modificara sua
zona erdgena ou modificara o objeto de seu desejo e o pénis cederd o lugar a um
possivel filho.

Lacan ordena as indicagdes de Freud a partir de uma distingdo de trés
tempos que articulam Edipo e castracdo. Assume as mesmas questdes destacadas
por Freud, mas foca nos registros real, simbolico e imaginario e da lei, marcando

a entrada do Nome-do-Pai®.

200 Nome-do-Pai é um conceito fundamental da teoria lacaniana. Amarrado & metéfora paterna e
a fungdo do nome prdprio, o Nome-do-Pai encarna a lei a partir do ato de nomeagdo, nomeacao
esta que permite a crianga a possibilidade de individuagdo. Conceito fundamental da origem da
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Os trés tempos do Edipo para Lacan

Essencialmente, o primeiro tempo trata de um pai simbdlico que nao
advém do pai, mas da mée. A crianca busca satisfazer o desejo da mae, como
desejo de desejo (Lacan, 1999:197), e se aliena no desejo do outro. Segundo o
autor, a crianga nesse momento esta inserida num to be or not to be o objeto de
desejo da mée, pois ela introduz sua demanda no filho e ele se presta a fruto
satisfatorio dela. Esse primeiro tempo € o tempo da identifica¢do da crianga com o
falo, fruto da identificagio especular com o objeto do desejo de sua mée. E a etapa
falica primitiva, onde a primazia do falo ja se encontra instaurada, onde o bebé

deseja ser o falo para aquela mée.

Esta é a etapa falica primitiva, aquela em que a metafora paterna ja esta
instaurada no mundo pela existéncia do simbolo do discurso e da lei. Mas a
crianga, por sua vez, sé pesca o resultado. Para agradar a mae (...) é necessario e
suficiente ser o falo (Lacan, 1999:198).

Nesse tempo, o Outro que vigora € aquele cujo dito “decreta, legifera,
aforiza, é oraculo... e submete o sujeito a sua obscura autoridade”. (Lacan, A
Identificagdo, Seminario Inédito)

O segundo tempo do Edipo é marcado pelo encontro com o Outro no
Outro® e a inscricdo de uma nova lei: a lei da castracdo. Falaremos, adiante, sobre
o conceito de falo. Nesse momento, Lacan apresenta o pai a relacdo méae-crianga,
para que este intervenha. Antes de tudo, este pai interdita a mae e € ai que cumpre
0 papel essencial do complexo de castracdo: a proibicdo do incesto. Como
privador da mae, o pai desvincula a crianga daquele objeto com o qual ele se
identifica e a lei fica marcada. O corte simbodlico que instaura esta falta marcada
pela entrada do pai s6 pode ser feito através da mae. E ela quem precisa convidar
0 pai a entrada na relacdo, assumindo sua posi¢do feminina daquela que ndo tem e

apontando um terceiro.

estrutura psicotica, que é marcada pela foraclusdo deste Nome-do-Pai, para Lacan. Falaremos
sobre o conceito adiante.

21 O encontro com este pai que é, no Outro, o significante que representa a existéncia do lugar da
cadeia significante como lei e se coloca acima dela. E um significante que se encontra tanto dentro
como fora da cadeia ao mesmo tempo, porque indica que o Nome-do-Pai é um Outro dentro do
Outro. Isto aponta, desde ja, para a necessidade de supor um significante e possiveis significacGes
a partir dele. “Esse ¢ um termo que subsiste no nivel do significante, que, no Outro como sede da
lei, representa o Outro. E o significante que da esteio a lei, que promulga a lei. Esse é 0 Outro no
Outro” (Lacan, 1999:152).
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E neste nivel que se produz o que faz com que aquilo que retorna a crianca
seja, pura e simplesmente, a lei do pai, tal como imaginariamente concebida pelo

sujeito como privadora da mae.

Esse é o estadio, digamos, nodal e negativo pelo qual aquilo que desvincula o
sujeito de sua identificacdo liga-o, a0 mesmo tempo, ao primeiro aparecimento da
lei, sob a forma desse fato de que a mée é dependente de um objeto, que ja ndo é
simplesmente o0 objeto de seu desejo, mas um objeto que o Outro tem ou ndo tem.
(Lacan, 1999:199)

Neste segundo tempo, entdo, podemos observar que a lei se faz, porém,
n&o garante significagio. E a partir do terceiro tempo que a significacdo advém. A
imagem j& aparece tendo seu valor de identificacdo neste momento, porque € ndo
somente pelo desejo da méae por aquele pai que tem o falo, mas também a partir da
imagem que o pai fornece ao menino que esta imagem aparece como significante.

Lacan afirma que o terceiro tempo é tdo importante quanto o segundo, pois
é dele que depende a saida do Edipo, onde a crianca reconhece que néo pode dar a
mée o0 que ela deseja. “O pai pode dar a mée o que ela deseja e pode dar porque 0
possui” (Lacan, 1999:200). Ele o da em sua condi¢do de portador e suporte da lei.

O pai ndo ¢ o falo, ele o possui, e é esta marcacdo que aponta para o falo
como objeto desejado da mae.

E por intervir no terceiro tempo como aquele que tem o falo, e nfo que o €, que se
pode produzir a bascula que reinstaura a instancia do falo como objeto desejado
da mée, e ndo mais apenas como objeto do qual o pai pode privar (Lacan,
1999:200).

Ao se revelar como aquele que tem, o pai inicia a identificagao de seu filho
com ele que o internaliza no ideal-do-eu, havendo o declinio do Edipo. E a partir
disto que se colocam em jogo as identificacdes que diferenciardo meninos e
meninas com relacdo a seu sexo nesta tomada de posigéo.

Sendo assim, na menina, o terceiro tempo € diferente, assim como em
Freud, pois ela ndo pode identificar-se com o pai através do falo e da poténcia, ja
que ndo o possui, mas, por desejar aquele falo, vai em dire¢do aquele que o possui
(e que estd do lado do pai). Nessa fase, a menina necessita inverter as
identificacGes anteriores e reconhecer no homem o possuidor daquilo que ela

deseja.
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Podemos dizer, a partir disto, que é neste terceiro tempo que aparecem as
identificacbes que situam o corpo, pois 0 menino pode sentir o falo como
propriedade, enquanto a menina ja sabe onde terd que ir busca-lo. Orientados
nesta busca pelo falo, antes passivel de ser castrado ou apenas impossivel, € como

significacdo e como corpo que o falo passa a se apresentar.

Nome-do-Pai, metéafora paterna e significacéo falica

“N&o existe a questdo do Edipo quando n3o existe o pai e, inversamente,
falar do Edipo é introduzir como essencial a fungéo do pai.” (Lacan, 1999:171)

E para além da interdicdo da méde e da proibicdo do incesto que vai a
funcdo paterna, mas € ai que sua entrada na relacao fica clara, porque o vinculo da
castracdo com a lei é essencial e 0 Nome-do-Pai é a encarnacédo desta lei.

Em A Instancia da Letra (1957), vemos a dedicacdo de Lacan em abordar
a metafora exatamente pela centelha criadora que a constitui. A centelha criadora
€ 0 que garante que dois significantes dispares ndo sejam equivalentes para

constituir uma metafora, mas, entre dois dos quais, um é substituido pelo outro.

A centelha criadora da metafora ndo brota da presentificacdo de duas imagens,
isto é, de dois significantes igualmente atualizados. Ela brota entre dois
significantes dos quais um substitui o outro, assumindo seu lugar na cadeia
significante, enquanto o significante oculto permanece presente em sua conexao
(metonimica) com o resto da cadeia (Lacan, 1998:510).

Como a via simbolica é via metaforica, a partir do seminario de 1957-1958
sobre As Formagdes do Inconsciente, Lacan comega a postular uma nova teoria
sobre a funcéo paterna, elevando o pai a categoria de metéfora. Diz ele: “O pai €
uma metafora (...), um significante que surge no lugar de outro significante (...).
Digo exatamente: o pai € um significante que substitui um outro significante.” [0

significante materno] (Lacan, 1999:180).

O significante que é esta mae, qual seu significado? Porque esta mée aparece
guando é chamada pelo bebé e quando esta ali é convocada a se retirar de cena
para que seja possivel convoca-la novamente? Lacan aponta que a crianga
gostaria de saber o que quer essa mulher, ja que ndo é s6 a mim que ela quer,
embora eu gostaria que fosse. Ele diz que, a esta questdo, Unica resposta possivel
é o falo. “E o significado das indas e vindas da mae é o falo” (Lacan, 1999:181).
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E na medida em que o pai substitui a mde como significante que vem a se
produzir o resultado comum da metéfora, (..) o elemento significante
intermediario cai e 0 S se apodera, pela via metaférica, do objeto do desejo da
mae, que entdo se apresenta sobre a forma do falo (Lacan, 1999:189).

A consequéncia principal desta met&fora paterna é a atribui¢do da funcao
falica. E o advento do Nome-do-Pai, este agente que nomeia, atestando a crianca
como sujeito da linguagem a partir de seu nome proprio, que engendra a
significacdo falica, paradigma de toda a significacdo, como significacdo da
possibilidade de significagéo.

Condicdo desta significacdo falica, suporte da funcdo simbdlica, 0 Nome-
do-Pai €, no Outro, o significante que representa a existéncia do lugar da cadeia
significante como lei e se coloca acima dela. E um significante que se encontra, ao
mesmo tempo, tanto dentro como fora da cadeia.

Por efeito da castracdo imaginaria que atribui ao Outro um corpo e uma
falta (a mée falta algo) na vertente imaginaria do falo, hd a configuracdo deste

como objeto de desejo do Outro.

Aqui, o falo € o que o outro tem ou ndo tem, é ou ndo é, e por efeito da
identificacdo imaginaria a este Outro, o falo é o que 0 sujeito possui ou nao
possui, é ou deixa de ser. Nessa dimensdo imaginaria, o falo é o significado do
desejo, desejo que se anuncia nos vaivéns desse primeiro Outro, Outro
privilegiado das demandas do sujeito. (Souza, 1999:11)

Esta é uma questdo fundamental da castracdo para a psicanalise, pois a
castracdo so interdita o objeto, mas mantém o desejo. Em sua vertente simbolica,
a castracdo instaura a funcdo do falo e esta funcdo é exatamente a funcdo de
significante do desejo. Essa impossibilidade de anexar o objeto produz a marca
desta falta-a-ser que mantém acesa a chama do desejo no sujeito. O falo é uma
imagem, imagem consistente, mas é uma imagem que falta.

Para Lacan, é neste momento que se define a estrutura do sujeito
neurdtico, devido ao mecanismo de resposta frente a castracdo, a metafora paterna
e 0 Nome-do-Pai. Trés estruturas sdo definidas por Lacan, a partir da resposta do
sujeito a castracao:

A psicose ocorre na foraclusdo ao Nome-do-Pai. Esta met&fora paterna € o
que define, por sua presenca ou auséncia, o destino estrutural do sujeito. Se
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desempenhada como recalque, marca a neurose, enquanto foracluida, marca a
psicose.

Foraclusdo do Nome-do-Pai € um neologismo que traduz o termo
forclusion, utilizado por Lacan no lugar da verwerfung freudiana. Forclusion é um
termo juridico que designa um processo cujo prazo legal para apelacdo foi
perdido, um processo legalmente encerrado, mas inexistente. (Kauffmann,
1996:18). Lacan vai definir a neurose e a psicose a partir da assuncdo (ou nédo) da

verdrangung, o recalque.

A verwerfung serd, pois, considerada por n6s como foraclusdo do significante. No
ponto em que, veremos de que maneira, € chamado Nome-do-Pai, pode, pois,
responder no Outro um puro e simples furo, o qual, pela caréncia do efeito
metafdrico, provocard um furo correspondente no lugar da significacdo falica
(Lacan, 1982:81).

E num acidente desse registro e do que nele realiza, a saber, a foraclusio do
Nome-do-Pai no lugar do Qutro, e no fracasso da metafora paterna que
apontamos a falha que confere a psicose sua condicdo essencial, com a estrutura
gue a separa da neurose. (Lacan, 1998:564).

Na foracluséo do Nome-do-Pai, a psicose emerge pela falta de furo no
sujeito, falta esta que quebra, inviabiliza a cadeia simbolica, ficando preso a um
significante no real, que, por ndo participar da cadeia, perde seu estatuto de
significante. Podemos dizer que este sujeito vive num regime ndotodista (a
foraclusdo do Nome-do-Pai é a teoria maxima do Naotodo €) e ndo serd um
sujeito barrado, ao invés de aceitar este Nome-do-Pai e se encaixar no regime

todista (sendo a teoria maxima do Todo, o complexo de Edipo).

Entenderemos melhor o Todo e o N&otodo se pensarmos suas ordens de
alteridade como figuras distintas do Outro. Comecemos pelo Outro-Todo. Temos
a irresistivel tendéncia a supor que ele seria um Outro completo, todo-poderoso.
Este Outro completo, sem furo, s6 existe como mito neurético, fantasma de uma
méae pré-edipica, intrauterina, ou ainda como perseguidor do paranoico. Ele é
apenas o sonho de um Outro Total. Para Freud, o Outro-Todo, Outro consistente,
é o Outro furado, que s6 se totaliza exatamente porque ha alguma excecéo a ele
(Vieira, 2004).

Diferententemente da neurose, onde se configura o Todo, na psicose, 0
sujeito fica preso ao eixo simbdlico e real, por isso, presta-se a objeto do outro,

sem se inserir no eixo imagindrio, e tudo isso encontra sua origem nesta
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foraclusdo, nesta ndo inscricdo de algo no registro simbdlico, foraclusdo do

significante.

Sua referéncia ao perseguidor paranoico é dada porque compreendemos que, na
metéfora delirante, o paranoico sem o furo apresenta uma irredutibilidade, certeza
irredutivel e inegociavel para o sujeito, porque, sem aquelas afirmacdes, ele ndo
saberia 0 que fazer com o que lhe invade. A partir dai, é impossivel para o sujeito
negociar suas certezas, posto que, sem esta falta, o que ele constréi é o que lhe
serve de anteparo ficticio a intrusdo do Outro. (Vieira, 2004)

Para construir este anteparo ficticio a intrusdo alheia, o mecanismo
apontado, neste momento, pelos tedricos como bem-lograr do sujeito é a
construcdo de um delirio ou metéafora delirante, que permite dar algum limite a
intrusdo. Neste momento da teoria lacaniana, diz-se que a psicose seria um
acidente no coracao do simbdlico, dai o sucesso obtido na construcdo da metafora
delirante. Veremos, porém, que esta prevaléncia do simbolico, garantida na
construcdo da primeira teoria da psicose, ndo sera mantida posteriormente, quando
Lacan dividira didaticamente o campo de estudo da psicose a partir dos trés
registros — real, simbdlico e imaginario —, propondo que, se um dos registros se
desamarra, 0s outros caem de forma equanime, sem prevaléncia de nenhum dos

registros. Veremos adiante.

B. O Ultimo Ensino de Lacan

Miller, em aula proferida nos dias 6 e 13 de junho de 2001, produz um
texto intitulado O Ultimo Ensino de Lacan (Le dernier enseignement de Lacan),
que é tido como um norteador para a leitura e formalizacdo do que seria a
psicanalise como ciéncia, e um marco de nova producéo teorica.

Embora alguns tedricos dividam a trajetoria lacaniana em trés tempos (o
primeiro, marcado pela valorizagdo do imaginario, o segundo, pela posicdo
estruturalista), desprezaremos a concepcdo de trés Lacans e nos ateremos ao
Ultimo Ensino, marcado pelo nd borromeano.

Miller assinala que, no Seminario 11, h4 uma virada na teoria, onde o
inconsciente estruturado pela linguagem € revisado, mas nao perde sua forca.
Ascende o inconsciente pulsional, o inconsciente como pulsacdo temporal, que

Lacan aproxima do inconsciente freudiano e do nosso.
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A partir dos anos 70, Lacan passa a interrogar o sentido classico do
sintoma freudiano (Hanna, 2005) e, segundo Miller, d& um passo fora do
ensinamento de Freud.

N&o se trata, simplesmente, de um Lacan que valoriza em Freud algo que
ndo foi suficientemente levado em conta, isto €, o aspecto pulsional do
inconsciente, 0 inconsciente como maquina pulsional, mas de se desvencilhar,
empreendendo uma separacdo em seu famoso retorno a Freud.

De 1953 a 1973, durante 20 anos, Lacan aplicou-se em distinguir o
simbdlico do imaginério e o simbdlico do real. Em 1973, entdo, reformula sua
concepgdo acerca da nomeacdo implicita no simbdlico ao falar, repetidas vezes,
sobre as instancias (RSI) e aposta numa espacialidade corporal. Nas palavras de

Julien:

Segundo o esquema L, ele mostrava que dois ndo fazem um, mas dois por causa
de trés. Mas, para fazer essa distingdo, ele falava, falava... até o dia em que enfim
levou em consideracdo que 0 naming a operar esta distin¢do esta ele mesmo no
simbdlico, como fundamento privilegiado. Nomear com nome préprio cada uma
das trés dimensdes é situar-se no simbolico, e, portanto, dar-lhe primazia.
(2002:74)

Estas trés dimensdes, se distintas por nomeacdes, ndo sdo separaveis no
real: existem junto ou de modo algum (Julien, 2002). Para poder pensa-las trés, é
preciso o recurso de volume, uma vez que nosso conhecimento faz com que s6
vejamos em duas dimens@es. Por isso, a partir do seminario de 1973, Les Non-
dupes errent, Lacan insiste nas dimensbes para mostrar o vinculo entre real,
simbolico e imaginario, de modo que ndo sejam apenas distintos, mas
equivalentes, porém ressalta que ao nomea-las a equivaléncia se perde, pois se Ihe
é atribuido um sentido, ou seja, uma vez pronunciadas, por menor que sejam as
palavras (no caso, uma simples letra), ha algo do sujeito que as Ié com sentido, e,

assim, a aposta lacaniana de equivaléncia entre ambas se esvai no discurso.

RSI sdo apenas quatro letras que, como tal, supdem uma equivaléncia. O que
resulta do fato de eu as falar, de me servir delas como iniciais pelo fato de eu as
falar como real, simbolico e imaginario? Isto toma sentido®.

22 _acan. Seminério de 11 de margo de 1975. RSI (inédito)
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Para escapar desta atribuicdo de sentido oferecida pela nomeacgéo, Lacan
precisa encontrar um meio de utilizar, sem passar pela palavra, as trés instancias
que Ihe interessam. E assim que ele encontra na topologia um esquema que vira, a
partir das dimensbes espaciais, satisfazer seu projeto, que acabara por reformular
toda a sua teoria no tocante a psicose.

Através das imagens tridimensionais que ele utilizara, a no¢do de volume
passara a ter significancia importante em sua obra, representada em quatro objetos
topoldgicos: o toro, a banda de Moebius, a garrafa de Klein e o cross-cap. Nao
nos ateremos a nenhum dos objetos topoldgicos de Lacan, apenas nos guiaremos
pela estrutura dos nos borromeanos que lhe servirdo para implementar diversas

mudangas na teorizacao da psicose.

N&o temos o sentido do volume. O que quer que tenhamos conseguido imaginar
como trés dimensdes do espaco, o sentido da profundidade é algo que nos falta,
algo que nos falta muito mais longe do que acreditamos [...]. Somos seres, VOCés
como eu, em duas dimensdes®.

Sem a nocgéo de volume, a ideia dos trés registros seria ilustrada pela figura

abaixo:

Dai conclui-se que “o naming ndo basta, ele deve se submeter ao showing”
(Julien, 2002:74), isto €, ao mostrar a uma topologia que tem consisténcia ndo do
algébrico, mas do dar-a-ver, uma vez que o analista ndo é s6 um ser falante, ela
tem um corpo. Com a nogéo de volume, a presenca da terceira dimens&o aponta o
n6 borromeano como vemos abaixo.

E importante ressaltar que a possibilidade de visualizacdo com dimensdes

facilita a compreensdo das imagens e, portanto, da teoria de Lacan, pois, sem as

2% Lacan. Seminario de 11 de dezembro de 1973. Les Non-dupes errent (inédito)
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dimensdes, a diferenca entre a superposicdo dos registros e 0 né borromeano dos
registros € muito pequena, observavel apenas no encontro entre as bordas, onde
uma cor (que destinamos a determinado registro) fica por cima da outra em
diferentes pontos. Antes de apresentarmos a figura em trés dimensodes, abaixo
ilustramos a diferenca entre ambas num mesmo plano, para que seja visivel a

delicada divergéncia.

Os anéis superpostos O no borromeano

Ja na imagem que se segue, inserida a dimensdo, fica muito clara a
diferenciagdo que Lacan visa a apontar com a incluséo do volume em sua teoria, e
muito mais possivel compreender o n6 que ele utilizara para balizar sua nova

construcdo tedrica de equivaléncia entre os registros.

Com a queda da nomeacdo, a foraclusdo do Nome-do-Pai, a metéfora
paterna, o pai simbolico, todos de ordem simbélica, perdem o status de ordenador
Unico da estrutura do Sujeito, para permitir igual valor aos trés registros: real,
simbolico e imaginario.

A partir deste momento, onde a ordem paterna deixa de ser considerada
universal por Lacan e o simbdlico é entendido como passivel ou ndo de ordenar a
cadeia significante, a articulagcdo entre os trés registros toma lugar central na
reformulacdo de Lacan sobre a teoria da psicose, buscando em casos clinicos a

elaboracdo de uma teoria da psicose que modifica toda a clinica psicanalitica.
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Em 1974 e nos anos posteriores, Lacan, em seus seminarios RSI (1974) e
Sinthome (1975), introduz a precisdo em sua primeira definicdo de psicose. A
definicdo de loucura postulada por Lacan em 1973 ja contempla os nos: “A
loucura é os trés elos de barbante, um deles é cortado, os dois outros se
desamarram, se desamarram no dia do delirio.” (Julien, 1999:46)

A partir de entdo, a psicose deixa de ser apenas o desligamento ou
desamarracdo dos registros e se torna, entdo, uma ndo-nodulacdo a trés; uma
nodulacdo que pode até existir, mas ndo esta amarrada a trés.

Para que esta nodulacdo seja possivel, Lacan define a necessidade de um
quarto elemento que as enlace. Tal elemento é por ele cunhado de sinthome.

Sinthome

No Seminario 23, encontramos uma explicacdo muito simples de Lacan
para a modificacdo da palavra sintoma por sinthome. Diz ele que “sinthoma é uma
maneira antiga de escrever o que posteriormente foi escrito sintoma.” (2007:11).
Ele diz que esta maneira antiga marca uma data, “aquela da injecdo do grego que
eu chamo de minha lalingua” (2007:12), mas, desde entdo, aponta que, para a
escolha da alteracdo, é em Joyce que se baseia.

Sabemos, pois, que a escolha do termo sinthome condensa muitas

significacOes para Lacan. Segundo Hanna,

O termo sinthoma, neologismo introduzido por Lacan no Seminéario 23, resulta de
uma condensacdo de varios significantes: santo homem, Santo Tomas, Sin
(pecado em inglés) e outros. Sua escrita nos indica a idéia de um composto que
renova o estatuto do sintoma, colocando em outra conex@o o significante e o
gozo. O sinthoma é, ao mesmo tempo, fungdo de significante e funcdo de gozo.
(Hanna, 2005:213).

A escolha da palavra sinthome também é empregada no sentido
antipsiquiatrico. Julian diz que, até o século XV, na Europa, nao se dizia sintoma,
dizia-se sin-tema. Segundo Julien, tema €é o substantivo do verbo titemi, que, em
francés, significa manter junto. “Sintema é um substantivo: aquilo que suporta
junto, que faz manter junto” (Julien, 1999:47), e, em nossa trilha, apostamos na
escolha de Lacan para ratificar aquilo que faz manter junto real, simbdlico e

imaginario.
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A partir do século XV, entdo, a grafia ¢ alterada para sintoma, mas Lacan
escolhe a antiga escrita: sym (junto), ptbma (cai). Sintoma, entdo, é o que cai
junto. Ja o sun-thema, significa ligar, nodular. O sinthoma faz nd. Este é o quarto

elemento.

E s6 a partir do século XV que se escreve sin-toma [sym-ptdme]. Lacan escolhe a
antiga escrita em razdo da etmologia grega. Sin-toma é o que cai (ptdma) junto
(sym). E a “concidéncia” latina; para o médico, é a doenca e seu sinal, dois
acontecimentos que “caem” a0 mesmo tempo. Lacan vai para o lado ndo-médico;
0 sin-thoma [sin-thome] é o sun-thema, o substantivo do verbo sun-tithemi, por
junto; em outras palavras: ligar, nodula. O sinthoma grego é a com-sisténcia
latina: o que faz ficar junto (Julien, 2002:78).

Na concepcdo de Lacan, uma vez que os trés elos ndo estejam ligados num
n6 borromeano, havera que se constituir um quarto elemento que enlace a todos 0s
elos tridimensionalmente, com a costura que contempla as idas e vindas do quarto
elemento. A este elemento, ele nos permite chamar de pai: “(...) o pai é um
sintoma, ou um sinthoma, se quiserem. Estabelecer o lagco enigmatico do
imaginério, do simbolico e do real implica ou supde a ex-sisténcia do sintoma”
(Lacan, 2007:21).

O quarto elemento, entdo, figura na seguinte imagem:

A partir deste quarto elemento, a paranoia de Schreber e sua estabilizagéo
a partir da construcdo da metafora delirante deixam de ser a referéncia central do
trabalho com a psicose, tal qual o Edipo, para ceder espaco a James Joyce e seu
sintoma sem delirios. Isso ndo significa que Lacan desmentiu sua concep¢do
inicial acerca da metéfora delirante e foraclusdo, ele sé apresenta novas solucGes
para a foraclusdo que nao sdo necessaria e obrigatoriamente uma substituicdo da
metéafora paterna foracluida. Assim, o Edipo perde sua consisténcia como férmula
insubstituivel de definicdo da estrutura e toma corpo como sintoma: “O complexo

de Edipo é, como tal, um sintoma. E na medida em que o Nome-do-Pai é também
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o Pai do Nome que tudo se sustenta, 0 que nao torna o sintoma menos necessario”
(Lacan, 2007:23)

Deffieux afirma que ndo se trata de desmentir o que Lacan afirmou nos
anos 1950, mas de abordar de outro angulo, mais em gradacdo do que em
oposi¢do (2005:167). Embora negue a ruptura dos dois momentos, Deffieux é
categdrico em afirmar que “a clinica borromeana, a nova clinica herdeira dos dez
ultimos anos do ensino de Lacan sobre os nos, visa, sendo descartar
completamente a referéncia paterna na psicanalise, pelo menos, reduzi-la a seu
carogo.” (2005:167).

Lacan aponta em Joyce a aposta de um Pai do Nome, “uma vez que ele, no
final das contas, € sobrecarregado de pai” (Lacan, 2007:23). Através de suas artes
e da consequente invencdo que vira a acarretar pelo artesdo Joyce, oferecendo-nos
uma supléncia sinthomatica pela escrita que ele afirma ndo passar pelo Nome-do-
Pai edipico, Lacan ira toma-lo como exemplo para demonstrar a importancia da
arte, do artesanato e da invencgéo na construgédo do sinthoma.

A primeira passagem escrita de Lacan sobre Joyce se encontra no
Semindrio 20, Mais ainda, dos anos de 1972-73. Em A funcé&o do escrito, Lacan ja
indica o que viria a tratar pouco tempo depois:

(...) vocés podem ler Joyce, por exemplo. Ali vocés verdo como a linguagem se
aperfeicoa quando se trata de jogar com a escrita. Joyce, acho mesmo que nédo
seja legivel — ndo é certamente traduzivel em chinés. O que é que se passa em
Joyce? O significante vem rechear o significado. E pelo fato de os significantes se
embutirem, se comporem, se engavetarem — leiam Finnegans Wake — que se
produz algo que como significado pode parecer enigmético, mas que € mesmo o
que h& de mais préximo daquilo que nos analistas, gragas ao discurso analitico,
temos de ler (Lacan, 1985:51).

Podemos identificar que Lacan j& vislumbrava em Joyce este quarto
elemento que mantém junto, pois as palavras, ali, engavetavam-se, embutiam-se,
compunham-se. Isto se relaciona com a ideia de um quarto elemento, possibilita
unir, ligar, nodular, sustentando um nd borromeano que s6 se mantém caso todos

0S registros estejam amarrados.

O carater fundamental dessa utilizagdo do nd é ilustrar a triplicidade que resulta
de uma consisténcia que s6 é afetada pelo imaginario, de um furo como
fundamental proveniente do simbdlico e de uma ex-sisténcia que, por sua vez,
pertence ao real e €, inclusive, sua caracteristica fundamental. (Lacan, 2007:36)
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A partir das interrogacdes de Lacan sobre o sentido classico do sintoma
freudiano, ao se questionar sobre a ambiguidade do sujeito, “quero dizer que,
como tal, o sujeito sempre é ndo somente duplo, como dividido” (2007:30), ele
conclui que se trata de dar conta do que, desta divisdo, instaura o real e define que
0 que esta em jogo no sintoma € o real.

Essa énfase no real do sintoma deslizard do sintoma de Freud para o
sintoma como acontecimento de corpo®®, real como substancia gozante.

Ao defini-lo desta forma, Lacan compOe discurso e corpo: o
acontecimento remete ao discurso, ao trago que marca e desorganiza o0 corpo, e 0
corpo estd referido ao lugar onde se organizam as dimensbes do real e do

imaginario.

O acontecimento nos coloca na via do significante, na via do sujeito barrado. O
corpo nos remete a outra via que indica que o ser falante ndo é um corpo, mas
tem um corpo. Ter um corpo significa poder usa-lo como instrumento. Mais
ainda, ter um corpo depende de uma amarragdo entre 0s registros real, simbolico
e imaginario. Em outras palavras, o corpo resulta de um né borromeano (Hanna,
2005:214).

Dai surge a afirmacio de que, no Ultimo Lacan, ao recorrer & topologia
dos nos, buscando situar através da figuracdo do real o ponto central préprio a sua
estrutura, Lacan nos apresenta ndo mais o sintoma como mensagem cifrada, mas o
sinthome, o sintoma como ndcleo de um gozo singular, irredutivel.

Esta afirmacdo do sintoma como nucleo de um gozo singular modifica os
paradigmas de tratamento e trabalho de orientacdo psicanalitica, e sera de
fundamental importancia para abordagem da construgdo dos dispositivos aqui em
questao.

Podemos dizer que no Lacan dos anos 50, como definimos aqui, 0 sujeito
era a propria significacdo falica, produzida pela substituicdo da posicdo de objeto
de desejo da mie e operada pela metafora paterna, enquanto em seu Ultimo
Ensino, encontramos sujeito e gozo articulados como um corpo atravessado pela

linguagem.

% Deixemos o sintoma no que ele é: um evento corporal ligado a que “a gente o tem, a gente tem
ares de, a gente areja a partir do a gente o tem. 1sso pode até ser cantado, e Joyce ndo se prova de
fazé-lo” (Lacan, 2003:565).
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A partir do Seminario 20, podemos afirmar que a linguagem ndo é mais
exclusivamente um aparelho que mortifica 0 gozo do corpo, mas “aparelha o ser

falante para gozar do corpo”, ou seja, o vivifica também.

A invencdao psicotica

A partir da concepcdo de psicose do Ultimo Ensino de Lacan, um novo
conceito ganha status fundamental: invencao.

As invencdes, a partir do Ultimo Ensino, sio uma formulagio de Lacan a
despeito de algo que traz alguma estabilidade ao sujeito. Balizaremo-nos no texto
de Miller A Invencéo Psicoética para nortear a constituicdo e estabilizacdo destas
invencOes, objetivando conecta-la a nossos fragmentos clinicos.

Em A Invenc&o Psicoética (2003), Miller apresenta este novo conceito para
o0 sinthome. “Descobre-se 0 que ja esta I4, inventa-se o que ndo estd.” O que o
diferencia do termo criacdo, segundo Miller, € a criacdo a partir de materiais
existentes, que ja estavam presentes para o sujeito.

Nem toda a estabilizagdo cria uma forma de amarragéo dos trés registros,
podendo ser desfeita a qualquer momento. Supomos a invengdo de uma nova
forma de articulacdo dos trés registros, estejam eles em continuidade — como
propde Lacan para a paranoia — ou ndo — como propde para Joyce — para a
construcdo de uma estratégia a partir da qual se produziria uma nova forma de
gozo e de articulacdo entre real, simbdlico e imaginério.

A invencdo sinthomatica ndo é, necessariamente, uma supléncia. Miller
(2003) destaca na paranoia, na melancolia e na esquizofrenia diferentes operacdes
de tais invencdes, afirmando que nem todas formariam um sinthoma.

O que caracteriza a invencdo sinthomatica é a invencdo de um quarto
termo, um elemento ex-tra, introduzido artificialmente, embora ja estivesse 14, que
faz as vezes quarto elemento, amarrando, entdo, os registros desenodados: uma
ferramenta singular que operaria como nd, evitando o desenlagcamento dos trés
registros. Ela manteria atados, como quarto elemento, estes registros.

A tese de Lacan que justifica a pertinéncia do termo invencéao relacionado
as psicoses estd, por exemplo, na captura do esquizofrénico sem o socorro de
nenhum discurso estabelecido. Sem o recurso do discurso, a conexdo com 0 corpo

é perdida, que acaba por se apresentar despedagado. Lacan diz que o psicotico
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precisa inventar recursos para se ligar ao seu corpo, apontando, nos
esquizofrénicos, a propriedade de enigmatizar a presenga no corpo.

Miller ressalta que na neurose opera uma boa educacéo, aprendizagem de
solucdes tipicas e de solucdes sociais para resolver o problema corporal. Ressalta
que, nos neurdticos, se opera uma divisdo que permite solugdes, “com esta, €
preciso fazer isto, com aquela, ndo se deve fazer isto” (Miller, 2003:7), 0 que nédo
se opera na esquizofrenia.

Na esquizofrenia, certo numero de 6rgaos esta fora do corpo, o0 corpo goza
por inteiro. Esta posicéo de estar fora, ao mesmo tempo, em ligagcdo com o dentro

é 0 que Lacan chama ex-sisténcia:

Ou seja, estar colocado, “sistir” em algum lugar fora de alguma coisa, portanto
em relacdo, em referéncia a este fora, em referéncia ao termo em relagdo ao qual
ele é ex. Ex-sistere, é ser colocado fora de, ex alguma coisa (Miller, 2003:8).

O corpo esta sempre ligado a ex-sisténcias, mas, na esquizofrenia, o
problema do uso dos 6rgédos é especialmente agudo, por isto, é necessario que ele
tenha o recurso mesmo sem o socorro de discursos estabelecidos. Para tal, é
necessaria a invencao deste socorro para a possivel utilizacdo de seu corpo e seus
Orgaos.

Se no Ultimo Ensino de Lacan, como demonstra Miller, 0 Nome-do-Pai é
tomado como invencdo, criacdo suplementar a desarticulacdo original entre os
registros, vemos que o trabalho analitico deve ir a direcdo da constatacdo dos
elementos através dos quais essa amarragdo singular se construiu.

Segundo Vieira, as solugdes sinthomaticas “envolvem a criacdo de um

125

lugar para si estavel no Outro”*, que ndo passa por um objeto da arte, mas pela

producéo eventual de objetos:

Chamaremos as invenc@es de solugdes sinthomaticas a partir da ideia de que €
possivel aproximar a invencdo do que Lacan destacou em Joyce, e como
definimos em nosso trabalho com Temple Grandin. Isso envolve a criagdo de um
lugar para si estavel no Outro e isso ndo passa por um objeto de arte, mesmo se
para que esse lugar no Outro seja necessario produzir eventualmente objetos.
(Vieira, 2008)

%Sexto Seminario, Invengdes — A politica do sintoma, realizado na EPB secdo Rio no dia 21 de
agosto de 2008. Transcri¢do de Leandro Reis (ndo revisada pelo autor).
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Retomaremos a abordagem deste conceito adiante, quando pudermos ligar

aos fragmentos clinicos apresentados algumas solucdes inventivas dos pacientes.
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Construindo residéncias terapéuticas

As residéncias terapéuticas sdo casas, inseridas no espaco urbano,
destinadas a cuidar dos portadores de sofrimento psiquico, tendo como proposito a
progressiva inclusdo social dos moradores (Leite, 2009). Para tal, é necessario
respeitar a singularidade dos moradores e contar com:

a) suporte constituido por uma infraestrutura fisica e uma equipe
multiprofissional, cujo objetivo € acompanhar as pessoas e ajuda-las a construir
autonomia e independéncia adequadas as necessidades, e b) projetos terapéuticos
individualizados (PTI) (Brasil, 2004).

A partir das concepcOes do Ministério da Saude e de Conselhos Regionais
de Saude que elaboraram planos para a consolidacdo dos dispositivos residenciais
terapéuticos, apresentaremos aqui, primeiramente, as concepcles e critérios
estabelecidos pelos mesmos e, posteriormente, apresentaremos nossos critérios e
material de trabalho constituido na pratica nas residéncias particulares, sem
intervencdes do Estado.

Segundo os critérios estabelecidos pelos 6rgdos de salde, os moradores
dos servigos residenciais devem estar vinculados a uma unidade de cuidados
ambulatoriais, cuja equipe se responsabiliza por seu acompanhamento clinico e
pela supervisdo de suas atividades. O projeto terapéutico de cada paciente deve ter
como objetivo central a reabilitacdo psicossocial, incluindo medidas que
aumentem a sua autonomia e propiciem sua reinsercédo social (Leite, 2004). Em
nossa pratica de trabalho, alguns pacientes se encontram referidos a ambulatérios
de saude, Centros de Atencdo Psicossocial e hospitais-dias, enquanto outros
apenas frequentam seus psiquiatras e psicologos/psicanalistas, sem vinculos com
o0 Estado.

Conforme dissemos anteriormente, o dispositivo aqui citado néo
corresponde exatamente ao modelo assistencial de residéncias conforme a portaria
que o institui. Explicamos por que.

O modelo residencial terapéutico implementado pelo Ministério da Saude,
a partir da Portaria GM numero 106, de 11 de fevereiro de 2000, foi criado, a
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principio, para atender a necessidade de acolhimento da populacéo dos asilos que
sofreram intervencOes federais e foram fechados. Com o encerramento das
atividades das unidades, era preciso encontrar espacos para acolher os pacientes

que la viviam e, entdo, conforme consta na portaria:

(...) promover a reestruturacdo do modelo de atencdo ao portador de transtornos
mentais, no ambito do Sistema Unico de Sadde — SUS, a necessidade de garantir
uma assisténcia integral em salude mental e eficaz para a reabilitacdo psicossocial;
a necessidade da humanizacdo do atendimento psiquiatrico no &mbito do SUS,
visando a reintegracdo social do usuario; a necessidade da implementacdo de
politicas de melhoria de qualidade da assisténcia a salide mental, objetivando a
reducdo das internacGes em hospitais psiquiatricos (Anexo 2).

Ao instituir as residéncias terapéuticas através desta portaria, 0 Ministério
da Saude compreende que elas sdo fundamentais para a desinstitucionaliza¢éo do
modelo assistencial manicomial — que, até aquele periodo, ocupava todo o sistema
de salide — e necessarias para acolher tais desinstitucionalizados.

As residéncias ndo foram o Unico dispositivo criado para auxiliar na
moradia/desinstitucionalizacdo destes pacientes. Alguns outros recursos foram
oferecidos, como o Programa De volta Para Casa, do qual falamos anteriormente,
onde os pacientes retornavam as suas casas ou casas de seus familiares para ali
residirem.

Em ambos os recursos disponiveis, a assisténcia seria entdo prestada nos
servigos substitutivos da Rede de Salde Mental e o Servico Residencial
Terapéutico seria acompanhado por esta equipe, tendo sempre referenciado um
destes dispositivos com um profissional médico e dois profissionais de nivel
médio com experiéncia e/ou capacitacdo especifica em reabilitacdo profissional.
Posteriormente, em 2004 (Brasil, 2004), com o avanco do conhecimento e a
estruturacdo de residéncias terapéuticas, a visdo sobre os beneficiarios dos
servigos foi ampliada e passou a contemplar outros que ndo 0s egressos de
internacbes, como portadores de transtornos mentais; egressos de internacao
psiquiatrica em hospitais cadastrados no SIH/SUS que permanecem no hospital,
por falta de alternativas que viabilizem sua reinsercdo no espaco comunitario;
egressos de internacdo em hospital de custodia e tratamento psiquiatrico, em
conformidade com deciséao judicial; pessoas em acompanhamento nos Centros de
Atencao Psicossocial (CAPS), para as quais o problema da moradia é identificado;

pacientes de localidades que, a despeito de ndo possuirem hospitais psiquiatricos,
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frequentemente se defrontam com questfes ligadas a falta de espacos residenciais
para alguns usudrios de servicos de saude mental; moradores de rua com
transtornos mentais severos, desde que inseridos em projetos terapéuticos
especiais e acompanhados nos CAPS.

Foi fundamental a extensdo da disposicdo do servi¢o a outros usuarios e o
reconhecimento de que a equipe dos servigos que acompanha tais pacientes pode
verificar a necessidade de residéncias em projeto terapéutico, independentemente
de serem evadidos de internacdes de longa duracdo ou servicos internos de
recluséo, quaisquer que fossem.

Essa maior abrangéncia dada ao publico-alvo estd em consonancia com a
orientagdo mais atual do governo, que aposta no Programa Minha casa, Minha
vida.

O Programa Minha Casa, Minha Vida dispGe sobre beneficios de
habilitacdo a financiamentos imobiliarios, com critérios especificos para sua
obtencdo, priorizando familias de baixa renda, em especial, com deficientes e
idosos ou compostas por mulheres chefes de familias, para que possam obter
financiamento para a compra de sua casa propria.

Parte-se do seguinte pressuposto que discutiremos adiante: a residéncia,
para todos, € um lugar de estruturacdes psiquica e fisica. No lancamento do
Programa Minha Casa, Minha Vida 2, a presidente Dilma Roussef, embora se
referindo a casa propria, retomou o antigo ditado que é de fundamental
importancia que levemos em conta no trabalho com as residéncias. Contando uma

breve historia extraida de uma carta de seu avo, disse:

E eu sempre vou me lembrar de uma parte dessa carta que dizia o seguinte —
sobre um casal que ele dizia: fulana e beltrana estdo muito pobres, ndo tém casa,
ndo tém onde morar. E completava com uma expressdo muito daquela regido do
pais, Bahia e Minas Gerais: ndo tem onde cair morto.

Eu acredito que a questdo da casa (...) € uma questdo muito importante na vida
das pessoas. Ela retne a relacdo que nés temos com o0s nossos filhos, com a nossa
familia e com 0s nossos amigos. Entdo, ela é um espago onde a gente constrdi o
lar e a protecéo, e a0 mesmo tempo ela mostra a nossa capacidade de viver e de
morrer. Mostra aonde as familias acolhem as criangas, os adultos e 0s idosos.
(Roussef, 2012)

Politicas publicas que invistam em moradia sdo fundamentais, pois

marcam a necessidade de investimentos em dispositivos para viabilizar casas,
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trazendo mais acessos e possibilidades a populacdo em geral e, em especial, aos
pacientes psiquiatricos.

As residéncias que abordamos aqui se diferenciam destas apresentadas
anteriormente: contemplam, principalmente, pacientes cuja situacdo de sobrecarga
familiar identifica a necessidade de um recuo estratégico alternativo a internacéao

ou ainda como um dispositivo intermediario de retorno ao lar.

3.1

Estratégias para uma pratica do dia a dia

A nosso entender, o0 modelo residencial deve seguir os preceitos de uma
residéncia como a de qualquer familia, onde os moradores tém seus médicos,
psicologos e ocupagdes fora do espaco residencial, para que ndo repitam um
modelo hospitalocéntrico de cuidados.

Desta forma, construimos as residéncias a partir das necessidades de cada
paciente que nos procura para tal acompanhamento. Explicitaremos, adiante, a
configuragdo de cada uma das residéncias em questdo, para nos atermos,
posteriormente, a algumas das casas, local de moradia de nossos fragmentos
clinicos. Cabe ressaltar que muitas moradias sdo firmadas nos mesmos moldes
com o qual escolhemos trabalhar, como, por exemplo, as residéncias do Instituto
de Psiquiatria da Universidade do Brasil, existentes fora do espaco hospitalar, em
residéncias de rua e sem profissionais especificos contratados para estar dentro da

casa.

3.1.1

Estratégias do campo psicanalitico

A. O diagndstico

Antes mesmo de abordar o valor subjetivo de uma moradia, buscaremos

demonstrar a razdo de mantermos as categorias diagnosticas como norte de nosso
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trabalho, inclusive em se tratando de um trabalho orientado pela psicanalise, que
visa a singularidade para além das categorias.

Conforme dissemos anteriormente, ndo é de hoje que o diagnostico € uma
questdo que suscita divergéncias. Tentaremos explicar os riscos de utiliza-los,
bem como a importancia de fazermos uso dele no trabalho com o um a um dos
sujeitos, para a constituicdo das residéncias terapéuticas.

Acreditamos na psicanalise. Dizemos ndo a esséncia e as certezas para
apostarmos no sujeito, servindo-nos das ferramentas da psicanalise com o intuito
de amenizar o sofrimento psiquico, promovendo novas possibilidades e abrindo
novos caminhos.

Este sujeito, um sujeito ambiguo e multiplo, comporta em suas relagdes
diferentes a(tua)cdes, diversas formas. Como, entdo, assumirmos que ele é um
(obsessivo, perverso, psicético)?

Segundo a psiquiatria moderna, o diagndstico é um processo cientifico,
limitado no tempo, que utiliza técnicas e testes psicoldgicos em nivel individual
ou ndo, seja para atender problemas a luz de pressupostos tedricos, identificar e
avaliar processos especificos, seja para classificar o caso e prever seu curso
possivel, comunicando os resultados — na base dos quais sdo propostas solucées —
e, em seu processo, pode ter um ou varios objetivos, dependendo dos motivos
alegados.

E o encaminhamento dos encontros que norteia o elenco de hipdteses
inicialmente formuladas e delimita a avaliagdo. Alguns dos objetivos do
psicodiagnostico sdo: classificagdo simples, descricdo, classificacdo nosoldgica,
diagnostico diferencial, avaliacdo compreensiva, entendimento dinamico,
prevencdo, prognostico e pericia forense. O diagndstico psicologico pode ser
realizado pelo psiquiatra, pelo psicélogo sem o uso de testes, pelo psicélogo
clinico exclusivamente, incluindo técnicas e testes privativos desse profissional,
ou por uma equipe multiprofissional realizando uma avaliagdo mais complexa e
inclusiva. Em termos de operacionalizacdo, devem ser considerados o0s
comportamentos especificos do psicologo e os passos para a realizacdo do
diagndstico com um modelo psicoldgico de natureza clinica, ambos relacionados

passo a passo.
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Dizendo néo ao diagndstico

O campo de aplicacdo do psicodiagndstico diferencial € mais amplo nas
instituicbes, especialmente nas instituicdes psiquiatricas e sua rede. De acordo
com 0s manuais de doencas mentais utilizados hoje em dia, a CID-10 e 0 DSM-
IV, existem diversos rotulos ou diagndsticos possiveis. Por vezes, observamos
que a psiquiatria aposta numa sentenca para o sujeito, pela apresentagédo de um

conjunto de sintomas.

Percebemos entdo que no diagndstico hd sempre um aspecto de objetivacdo do
sujeito que consolida 0 peso do eu em detrimento da flutuagdo subjetiva. Vale
ressaltar as consequéncias de segregacdo ai implicadas. Delimitar uma classe
através da presenca ou auséncia de um determinado traco cria um grupo e, ao
mesmo tempo, os excluidos do grupo ou ainda cria um grupo em exclusao a outro
e assim por diante (Vieira: 2001).

Acreditamos que, na psicandlise, ndo seja esse 0 uso do psicodiagnostico.
Mais préxima da psiquiatria cldssica, de onde Freud e Lacan herdaram algumas
poucas categorias, 0 diagnostico ndo se apresenta como uma clausura ou uma
gaveta para a classificacdo, mas como um norte a seguir na direcdo do tratamento.

E importante sempre manter em mente que a variacdo da descricdo
psicopatoldgica, ao longo do tempo e nos diversos autores, indica que a definigcdo
das doencas é fortemente afetada pela cultura, como vimos, inclusive, em nosso
segundo capitulo, onde o conceito de loucura ganhou diversas definicdes e
nomenclaturas ao longo dos séculos. Ndo se deve, portanto, dar importancia
exagerada aos diagnosticos. Eles organizam a forma com que uma cultura lida
com o estranho, mas escondem a dimensdo subjetiva individual que ha na

patologia mental (Vieira, 2001).

Dizendo sim ao diagnéstico

Vieira questiona se podemos assegurar ao diagnostico, a0 menos, trés
garantias éticas que sustentem seu existir. A primeira seria a transmissao da
psicanalise, seu ensino e discussdo. Como poderiamos apresentar casos clinicos
para colegas, fazer apresentacfes em eventos ou até em sala de aula sem um norte

que, dando nome aos bois, conferisse certo grau de compreenséo entre a maioria
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dos presentes? Como apresentar casos clinicos ou ensinar a teoria sem poder
tracar um ponto de partida em comum que evidenciasse caracteristicas clinicas?
Outro ponto levantado por ele como crucial é a afirmacéo de que o diagndstico
pode conferir uma ideia mais ou menos consistente do estilo do analisante, o que
daria ao analista certo poder de antecipagdo. Segundo o autor, a partir do
diagndstico, poderiamos supor que possuimos as coordenadas necessarias para
que saibamos o que fazer, como agir e como conduzir o tratamento. Mesmo
assim, Vieira afirma que, com facilidade, estas ideias podem se transformar em
armadilhas.

A proposta do diagnéstico como um norte para o tratamento &, a nosso ver,
importante e também caracteristica do trajeto do estatuto do louco. Ao abolir a
ideia dos manicomios e investir no tratamento dos pacientes (antes reclusos e
exclusos), ndo se pretende extinguir a doenga mental, mas observar as
possibilidades de inclusdo, que é permeada por um leque de necessidade de
investimentos em dispositivos e tratamento. Abolir o diagnostico significaria
impedir que tratdssemos os psicoticos observando as necessidades e joga-los num
abismo, abandonados a propria sorte de agirem como todo o resto da populagao.

O diagndstico ndo nos confere uma resposta, mas orienta a nossa atuagao
como psicanalistas em prol dos cuidados especificos de cada um.

N&o podemos nos abster da classificacdo diagnostica estrutural. Embora a
psicanélise ndo seja adepta das classificagBes, o diagndstico de estrutura busca o
reconhecimento do sujeito diverso e cultural, sem que, ao lhe nomear histérico,
ele seja igual a outros. Ndo é na semelhanca que se firma o diagndstico em
psicanalise, mas na estrutura, na formacdo do sujeito. Esta é nossa ética e € na
relacdo que esta ética se coloca, pois ndo ha sujeito sem que haja o Outro. Esta é
uma relacdo fundamental.

Em Psicologia das Massas e Analise do Eu, Freud afirma que “é facil
provar 0 quanto o individuo que faz parte de um grupo difere do individuo
isolado; mas ndo é tao facil descobrir as causas desta diferenca” (1922:96). Dentre
concepcodes de diversos autores que Freud trabalha em seu artigo, ele ressalta que:
“As coletividades sdo capazes de um alto grau de depreendimento e devocao, ao
passo que com os individuos isolados o interesse pessoal € quase a unica forca

motivadora, nos grupos, muito raramente € proeminente” (1922:108). Numa de
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suas afirmacdes sobre o coletivo®, que é importante para nosso trabalho nos
dispositivos residenciais, Freud afirma que o resultado mais notavel e importante
do coletivo é a intensificacdo de emoc¢des produzida em cada um de seus
membros.

Acreditamos que este seja um dos pilares fundamentais das residéncias
terapéuticas: fornecer meios assistidos de costura de relagdes para pessoas que,
muitas vezes, tiveram muito mais cortes do que costuras em seus vinculos.

A psiquiatria vem se tornando um reservatdrio de rétulos segregadores. Na
psiquiatria classica, apesar da natureza eminentemente classificatéria (onde o
sujeito € esmagado), tinhamos poucas entidades clinicas que constituiam classes
de contornos imprecisos e de limites bastante amplos. Isto dava origem a um
espaco de circulacdo subjetiva em seus vaos conceituais. Hoje, com a DSM-1V,
cada nome corresponde, a principio, a um acontecimento organico, real e cerebral.
“Para cada sindrome, um nome, para cada acontecimento, uma gaveta” (Vieira,
2001). Esta multiplicacdo de categorias responde a tentacdo da ciéncia de efetuar
uma substituicdo do singular que reside em cada sujeito ao coletivo que responde
aos farmacos e transtornos descritos nos manuais de psiquiatria.

Todo diagndstico é uma classificacdo e, por si so, este é o problema. Trata-
se, ao diagnosticar, de inserir 0 sujeito em um grupo, de definir algumas
propriedades que passardo a representa-lo com todos os efeitos que dai advém.
Por mais que se busque preservar a singularidade, a atribuicdo de um diagndstico
€, necessariamente, a atribuicdo de um juizo de valor que incorpora o sujeito a
uma classe. Como podemos, portanto, fugir de uma classificagdo, se esta nos
orienta em nossa ética, em nosso trabalho e em nossa aposta no sujeito do
inconsciente? Ndo podemos nos assegurar a crenca de que o diagndstico é um
bem, mas sim, como Vieira sugere, um mal necessario e um bem perigoso (Vieira,
2001).

No dispositivo das residéncias terapéuticas, o diagndstico também tem seu
lugar. Como negar a importancia que o diagndstico pode oferecer para melhor
assistir os moradores? Seria falso negar a diferenca de cuidados com os pacientes
a partir de seus diagnosticos. E claro que os moradores ndo s&o acolhidos como

%6 para ndo adentrarmos as especificacdes grupais/de massas que Freud aponta no texto (Igreja,
exército, familia, etc), optamos por privilegiar o termo coletivo em oposicédo a individual.
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nameros por tais CIDs, mas por que ndo trabalhar com fatores que nos orientem
no lidar com determinada estrutura?

N&o ha porque insistir em desabonar o diagnostico no que ele nos serve:
auxiliar-nos a encontrar a melhor forma de acolher e tratar o homem em
sofrimento. Sabemos que cada estrutura esta relacionada, com maior ou menor
intensidade, a algum mecanismo especifico. As conversdes e somatizacgdes,
pensamentos obsessivos, alucinagdes, metaforas delirantes, dentre outros, séo as
ferramentas que nos conferem certo poder de antecipacdo, como diz Vieira, as
coordenadas necessérias para a conducédo deste trabalho.

Estes mecanismos, conhecidos através do diagndstico e corroborados pela
experiéncia do dia a dia com aqueles sujeitos, nos auxiliam ndo s6 no trabalho
com os moradores, mas também na orientacdo as cuidadoras que estdo
diariamente em suas companhias. Nenhuma garantia de antecipacéo ou solucéo €
dada através do diagndstico, mas como ignorar, por exemplo, no trabalho com um
paciente paranoico, uma orientacdo de que a cuidadora ndo mexa em Sseus
pertences, mesmo a fim de arruma-los, sem que ele esteja presente? Como nao dar
orientacdo no trabalho com uma moradora histérica grave, as atuacdes possiveis,
situacdo que pode provocar um desastre também para os outros moradores da
casa? Ignorar estes fatores seria um desrespeito a ética e aos pacientes, expondo-
0s a situacOes de desestabilizacdo que podemos evitar, sem garantia qualquer de

sucesso, mas com 0 compromisso da aposta.

B. Laco social e incluséo

Em 1913, em Totem e Tabu, Freud usa como ponto de partida o mito da
Horda Primeva, que leva em conta, na origem de fundacédo de qualquer cultura, a
necessidade de se reconhecer a interdicdo ao incesto. Segundo o autor, é a
representacdo simbdlica do pai morto que media as relagfes sociais. Lacan se
servird da metafora paterna para pontuar esta mediacao.

Como vimos, esta representacdo simbdlica falha na psicose, dando origem
a falha no que estruturaria uma relacdo do sujeito em suas relagées com o Outro: o
discurso, aquilo que organiza a utilizacdo da linguagem entre as pessoas.

O conceito de discurso permite dizer, a partir de certa estruturacdo, sobre a

relacdo do sujeito em seu encontro com o campo do Outro e os efeitos que este
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encontro suscita. Todo discurso implica numa articulagdo do campo do sujeito
com o campo do Outro, principio de todo lago social. Segundo Lacan, os tipos
clinicos da psicose se encontram fora-do-discurso (1972:492). Por consequéncia,

diz-se do psicotico que ele esta fora do lago social.

O discurso como lago social € um modo de aparelhar 0 gozo com a linguagem, na
medida em que o processo civilizatério, para permitir o estabelecimento das
relacbes entre as pessoas, implica a rendncia da tendéncia pulsional em tratar o
outro como um objeto a ser consumido: sexual e fatalmente. Pois a inclina¢do do
homem ¢é ser o lobo do outro homem, ou seja, abusar dele sexualmente, explora-
lo, tortura-lo, mata-lo, saciando no outro sua pulsdo de morte erotizada. A
civilizagdo exige do sujeito uma rendncia pulsional. Todo lago social é, portanto,
um enquadramento da pulsdo, resultando em uma perda real de gozo (Quinet,
2009:17)

A questdo que se coloca é: uma vez fora-do-discurso, e, portanto, fora do
laco social, isto significa vaticinar que eles jamais poderdo fazer parte de uma
relagdo com outro sujeito, permeada por algum dos discursos (do mestre, do
universitario, da histérica ou do analista)?

A partir da teoria dos discursos de Lacan (1969-1970), aprendemos que
existem quatro discursos — o discurso do mestre, o discurso da histérica, o
discurso analitico e o discurso universitario — que servem de fundamento para o
lago social.

Apresentaremos, adiante, o que acreditamos ser uma delicada tessitura de
lacos sociais que, através da fala dos pacientes, nos fazem notar as relacbes do
sujeito, permeadas pelos discursos, feitas sempre com muito trabalho por parte de
cada um deles.

Em Mais Ainda, Lacan retoma a idéia do discurso para afirmar que ele
deve ser considerado um liame social, fundado sobre a linguagem. Liame, um
laco, aponta uma rede de significantes, uma vez que “um significante ndo se refere
a nada que néo se refira a um discurso, quer dizer, a um modo de funcionamento,
a uma utilizacédo da linguagem tal como liame” (1972:43).

Prossegue para afirmar que a relacdo sexual ndo existe, uma vez que tudo
0 que diz respeito aos seres humanos, que se caracteriza como coletivo, sempre
possui algo que escapa, devido ao real, e marca que o que ordena esta relagdo que

ndo existe é o discurso, e designa o la¢o social como “o liame social s6 se instaura
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por ancorar-se na maneira pela qual a linguagem se situa e se imprime sobre
aquilo que formiga, isto é, o ser falante” (1972:74).

Em Um esforco de Poesia, Miller marca a diferenca entre laco social e
sociedade, afirmando que a sociedade é, para cada um, uma evidéncia, € o que faz
que tenhamos confiangca num certo nimero de aparelhos dos quais ndo temos a

menor ideia de seu funcionamento.

E isso a sociedade: um sujeito suposto que suscita nossa confianca, enquanto que
ndo temos a menor ideia de como isso se mantém, como isso funciona. Temos
confianga que isso vai se repetir, que isso vai se manter (...) A sociedade, nds lhe
fazemos ato de fé. E por isto que a sociedade é um conceito duvidoso. (Miller,
2003:3)

E a difere do laco social:

O lacgo social ndo é equivalente a sociedade, (...) porque falar de lago social,
muito mais que de sociedade, permite admitir que ha varios tipos de lacos sociais.
E assim a promocéo do conceito de lago social pluraliza o que nos fascina como o
todo sociedade, pois a sociedade como tal € uma iluséo e o conceito de lago social
vem a esfacelar essa unidade ilusoria, pluralizando. (Miller, 2003:3)

A psicandlise, desde seus primoérdios, afirma a dificuldade do lago social
na psicose. O investimento destes pacientes na construcdo de lagos, mesmo que
precarios, € um dos maiores fundamentos da pratica extra-muros, para que, a
partir da construcao de alguns lacos, seja possivel sustentar uma posicdo subjetiva
e que inclua também o territorio. De acordo com esta afirmacdo, buscaremos
encontrar, no cotidiano das residéncias, a construcdo e elaboracdo destas
tentativas de laco social.

Para Freud, o delirio na psicose é uma tentativa de cura e, assim
como ele, investigaremos as tentativas de insercdo nas relagbes sociais dos
sujeitos psicéticos, que por estrutura estdo fora dos lacos ja estabelecidos

pela sociedade em que vivemos.
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3.2

Estratégias do campo da reforma psiquiatrica

Apresentaremos, brevemente, algumas concepcdes dos conceitos que
regem a estratégia de atengdo psicossocial e priorizaremos 0s conceitos de
orientagdo psicanalitica.

A. Reabilitacdo psicossocial

A estratégia de reabilitacdo social foi formulada para responder a trés
quesitos fundamentais: (Rotelli, 1985)
a. Alternativas a demanda de institucionalizacéo,

b. Permitir maior conhecimento dos internos intra-muros,

c. Valorizar a complexidade epistemoldgica contemporanea da loucura e
do louco, onde a variedade do contexto e os fatores de risco ou

protecdo configuram as estratégias de reabilitagéo.

Segundo as diretrizes publicas de Saude Mental, o objetivo fundamental
das residéncias terapéuticas ¢ a promoc¢édo da reabilitacdo psicossocial, vista no
seu sentido instrumental como um conjunto de meios (programas e servigos) que
se desenvolve para facilitar a vida das pessoas com problemas severos e
persistentes da Satde Mental.

Segundo definicdo da International Association of Psychosocial
Rehabilitation Services (1985), transcrita por Pitta (1996), a reabilitacdo

psicossocial:

[...] seria o processo de facilitar o individuo com limitacfes, a restauracdo, no
melhor nivel possivel, de autonomia do exercicio de suas fun¢Ges na comunidade
[...] O processo enfatizaria as partes mais sadias e a totalidade de potenciais do
individuo, mediante uma abordagem compreensiva e um suporte vocacional,
residencial, social, recreacional e educacional, ajustado as demandas singulares
de cada individuo e de modo personalizado (Pitta, 1996:21).

A reabilitacdo psicossocial € um conjunto de estratégias orientadas a
aumentar as oportunidades de troca e de recursos de afetos; é somente no interior

de tal dindmica das trocas que se cria um efeito habilitador. Assim sendo, a
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reabilitacdo € um processo que implica a abertura de espacos de negociacao para o
paciente, para sua familia e para a comunidade ao redor ou o territério.

Para os servi¢cos que se ocupam do paciente: a dinamica da negociacéo é
continua e ndo pode ser codificada de uma vez por todas.

A primeira definicdo que encontramos de reabilitagcdo psicossocial se

afirma no estimulo ao exercicio da autonomia e poder de contratualidade:

Implica numa ética da solidariedade que facilite os sujeitos com limitagdes para
os afazeres cotidianos, decorrentes de transtornos mentais severos e persistentes,
0 aumento da contratualidade afetiva, social e econémica que viabilize o melhor
nivel de autonomia para a vida cotidiana (Pitta, 1996:14).

Mais do que um conjunto de regras e técnicas, a reabilitacdo € um marco
na estruturacdo organizacional e ndo pode ser aplicada de maneira independente

de um marco politico-estrutural.

B. Resgate da cidadania

Cidadania é qualidade ou estado de cidaddo, do individuo no gozo dos
direitos civis e politicos do Estado ou no desempenho de seus deveres para com
este (Ferreira, 1977), ou seja, cidadania é o exercicio de direito e dever.

Segundo Basaglia (1985), manicomio e cidadania sempre estiveram em
lados opostos, pois enquanto o conceito de cidadania implica o exercicio dos
direitos de sujeito, o outro exclui a subjetividade dos portadores de sofrimento
mental, impossibilitando-os de exercer a cidadania.

A reforma psiquiatrica italiana, na qual se baseou a reforma brasileira e
tantas outras ao redor do mundo, preconiza o resgate a cidadania como meta
fundamental. Este resgate é de valor inestimavel para a construcdo de uma
sociedade que possa suportar a diferenca e a inclusdo social. E preciso, no entanto,
estar atento ao fato de ndo transformar o resgate a cidadania numa divida anterior,
com o risco de ndo ser possivel oferecer ao sujeito uma nova forma de inclusao, a
partir desta divida da sociedade para com ele.

Partindo dos pressupostos da reabilitacdo psicossocial, propostos para a
reforma psiquiatrica com novos dispositivos de tratamento e insercdo dos

portadores de doencas psiquiatricas, Veras afirma que:
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Ao integrar o louco no mundo da cidadania, cria-se mais um ideal que pesara
sobre o sujeito em relacdo com a instituicdo, ou seja, ideal da re-socializacdo.
N&o ha reivindicacdo de direitos que ndo seja presidida pelo imperativo de um
ideal, ou seja, na demanda do Outro pelos proprios direitos, o cidaddo estd
sempre certo. Ele tem o Outro como garantia e a identificacdo como direito
assegurado pelo Estado. (Veras, 2005)

Esta afirmacdo pde em jogo a capacidade do profissional que assiste as
residéncias, estabelece uma divida impossivel de quitar. O risco do resgate a
cidadania incorre no fato de os trabalhadores da equipe acreditarem que tem o
dever de devolver ao morador o que ele perdeu na instituicdo. Ndo ha esta
possibilidade. O profissional que o assiste pode oferecer a possibilidade de
enfrentar a existéncia de outra forma, ocupando outra posicao frente ao seu gozo,
como vimos no capitulo anterior.

Saraceno (2001) afirma que a construgdo do direito de cidadania como
eixo prioritario ndo € uma escolha somente ética, mas também técnica, somente
um cidadao pleno podera exercitar as suas trocas. Em outras palavras, a partir do
momento que é permitido ao outro exercer seu poder de negociagdo, nas diversas
esferas de sua vida — afetiva, social e do trabalho —, consequentemente, abre-se a
possibilidade desse outro caminhar sozinho, recuperar o direito a sua cidadania,
sendo respeitado na sua diferenca.

Para construir ou re-construir a cidadania, o sujeito morador precisa de
auxilio e cuidado, que é o que a equipe visa a oferecer. Para tal construcdo, alguns
fatores se mostram fundamentais. As condi¢fes abaixo explicitadas se tornaram
conceitos de suma importancia no ambito da reforma psiquiatrica, oriundos das
teorias de reabilitacdo psicossocial, que encontra seus maiores tedricos em
Basaglia, Rotelli e Saraceno.

Apontaremos, a seguir, 0s conceitos de autonomia e contratualidade,
exemplificando-os posteriormente com fragmentos que ilustrardo a préatica de

nosso dia a dia.
C. Autonomia
O termo autonomia nasce na cultura politica da democracia grega,

relacionado a forma de governo autarquica, e é a partir do lluminismo da Idade

Moderna que ele é aplicado ao individuo. (Sarmento, 2006)


DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 1012185/CB


PUC-RIo - Certificacdo Digital N° 1012185/CB

68

A primeira formulagdo do conceito aplicado ao individuo é atribuida a
Kant:

Chamarei, pois, a este principio, principio da Autonomia da vontade, por
oposicdo a qualquer outro que por isso atribuo a Heteronomia. “A autonomia
seria “o conceito segundo o qual todo ser racional deve considerar-se como
legislador universal por todas as maximas da sua vontade para, deste ponto de
vista, se julgar a si mesmo e as suas acoes...” (Kant, 1785:74)

J& no nosso campo de saber, a autonomia ndo implica em julgamento
moral ou legislacdo. Nesta seara, 0 termo autonomia aparece sempre mais ligado a
um objetivo terapéutico de reinsercao social e restauracdo dos direitos de cidadao.
Tykanori (1996) define autonomia como a “capacidade do individuo de
gerar normas, ordens para sua vida, conforme situacGes que enfrente” (1996:78).
O estimulo a autonomia deve estar presente no trabalho das residéncias

terapéuticas.

D. Contratualidade

No enfoque da reforma italiana, a reabilitacdo psicossocial é vista como
um processo de cidadania, ndo s6 na restituicdo dos direitos suprimidos do
usuario, mas na construcdo (afetiva, relacional, material, habitacional, produtiva)
de direitos que ele nunca teve. E micro contratualidade no que diz respeito ao
sujeito da acdo e macro contratualidade no enfoque gerencial como o0s servigos
estdo organizados.

O conceito de contratualidade estd implicado na possibilidade de
negociacdo de regras, termos e atitudes relacionadas ao projeto terapéutico de
cada paciente, individual e coletivamente, que corroborem auxilios para seu bem-

estar psiquico e social.

Este € um conceito bastante pratico que veremos em diversos dos

fragmentos a serem apresentados.
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A pratica: construindo lares ou disponibilizando servigos?

Apresentamos aqui, entdo, algumas das moradias com as quais
trabalhnamos e o percurso percorrido para a estruturacdo destas residéncias.
Ressaltamos que o trabalho com pacientes psicoticos ou portadores de doencas
mentais ndo é possivel sem a elaboracdo de uma teoria, sempre construida a partir
da prépria praxis, na qual enfatizamos a ética: “relagdo entre a acdo e o0 desejo que
a habita” (Lacan, 1988:167) como condicdo fundamental desta pratica.

Apontaremos a pratica que nos captura, destacando que a feitura desta
teoria também € balizada pela pratica diaria, sempre em transformacdo, com 0s
moradores no presente dispositivo.

A primeira residéncia foi constituida com trés pacientes.

O primeiro paciente, E., morava sozinho apos o falecimento da mae. Com
diagnostico de esquizofrenia e referenciado ao Hospital Municipal Philippe Pinel,
foi o Instituto Franco Basaglia e seus representantes que entraram em contato
conosco em busca de uma solugdo possivel para seu caso.

E. tinha, a época, 48 anos. Sua mée falecera no decorrer daquele ano
(2007), deixando E. no apartamento onde moraram pela maior parte da vida (20
anos de locagdo). E. tinha 4 irm&os, porém apenas um participou conosco da
construcdo da residéncia, Y., que morava fora do municipio, mas vinha
semanalmente a trabalho e visitava E.

No inicio, a moradia fora o recurso encontrado para assistir E. diariamente,
ndo remové-lo de sua casa, onde encontrava as referéncias de toda uma vida, e
diminuir os custos de arcar com as despesas so0zinho, num apartamento com
tamanho suficiente para trés pessoas. No mesmo periodo, fomos procurados por
outro irmdo, em busca de uma residéncia terapéutica para C., seu irmdo mais
novo.

C. vivera a vida toda com sua mae, que ja estava enferma e nao tinha mais
condigdes de coabitar diariamente com este. Esquizofrénico paranoide, C. tivera

diversas internac@es ao longo da vida. Algumas bastante longas.
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4.1

As residéncias terapéuticas

Ha diversas moradias assistidas em realizacdo e ndo ha limitacGes
definitivas ou regras inegociaveis. A estrutura passa sempre pelo trabalho
individual que nos guiard em nossa conduta ética visando ao singular de cada
paciente. Tendo isto em vista, é possivel constituir moradias com um, dois, trés,
quatro pacientes, e assim por diante, observando a possibilidade e necessidade
singular de cada um dos moradores. Tomamos como parametro que quatro
moradores seria um numero limite, porém esta limitacdo ndo é definitiva. Toda
proposta de formacdo de residéncias terapéuticas é pensada a partir da
constituicdo dos moradores, como explicitaremos adiante.

Para 0 nosso trabalho, utilizaremos fragmentos clinicos de moradores de

quatro residéncias, a saber:

1. Leme. Dois pacientes, C. e D. Duas cuidadoras.
2. Laranjeiras. Trés pacientes, F., G. e H. Trés cuidadoras.
3. Laranjeiras. Dois pacientes, I. e J. Duas cuidadoras.

4. Joa. Um paciente, K.. Uma cuidadora.

Dividiremos a constituicdo destas moradias norteando cinco momentos

iniciais, a titulo de organizacéo.

Primeiro momento: as primeiras entrevistas — recepcao dos

responsaveis

O primeiro momento de trabalho é a recep¢do dos familiares ou
responsaveis pelos pacientes. Procuram-nos, geralmente, irmaos e familiares de
pacientes que perderam seus pais e/ou mdes recentemente. Estes entes estdo em
busca de um lugar digno e saudavel para acomodar seus irmaos/familiares, que,
geralmente, neste primeiro momento, estdo internados.

Conforme afirma Albuquerque, muitas familias ficam sobrecarregadas

com o cuidado a um ente portador de doenca mental. O dispositivo residencial
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terapéutico se mostra deveras efetivo em seu poder de recuo estratégico em face

destes dificeis momentos.

[O dispositivo] inclui a possibilidade de alojamento para atender a situagdes de
sobrecarga familiar, quando se identifica a necessidade de um recuo estratégico
em face da possibilidade de situacBes-limite que levem ao abandono, e
dispositivos para o enfrentamento de urgéncias sociais ou familiares, ambos com
0 intuito de evitar uma hospitalizacdo desnecessaria. (Albuquerque, 2006:9).

O que transparece nas primeiras entrevistas com familiares é a estima e 0
carinho em relacdo ao familiar doente, em conjunto com o medo e a
impossibilidade de recebé-los em casa, uma vez que possuem uma configuracdo
familiar a qual ndo pretendem modificar.

Reiteradas vezes, aparece a questdo da relacdo do paciente com seu
pai/mée, que geralmente era configurada por uma permissividade e falta de
limitagdo, gerando o medo de que esta relacéo se repita caso o responsavel leve o
paciente para sua casa, risco ao qual ele ndo deseja correr com seu cnjuge e
filhos.

De todos os pacientes que temos hoje em residéncias, a grande maioria nos
chegou desta maneira. Filhos que, em crise, alagavam a casa, agrediam os pais,
qguebravam objetos, levavam animais mortos para casa, fugiam, etc. As maes, em
geral, eram as que mais aceitavam tais comportamentos e faziam de tudo para que
seus filhos ndo fossem internados e permanecessem em casa, beirando o
impossivel de conviver, mas seguiam em suas lutas cotidianas para manutencéao
do filho fora do espaco asilar.

Muitas dessas maes viram seus filhos receberem choques elétricos, surras,
hipermedicacdo e nao tinham limites para aceitar os comportamentos negativos de
seus rebentos. Os familiares que, entdo, assumem a guarda e a responsabilidade
sobre seus entes, no caso de falecimento dos pais, ndo se propem a mesma
iniciativa e temem viver 0 caos que viam anteriormente na casa dos pais, porém,
corroboram a crenca de que o espaco asilar e as internacdes frequentes ou
extensas sdo “o pior que pode acontecer a0 meu irméo” (sic), e procuram outra
possibilidade de manejo da situacéo.

Nesse primeiro momento, ha familiares que contam sobre seus desejos,

medos e preocupacOes, e outros que escondem a limitacdo ou gravidade do caso.
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E um momento bastante delicado, pois 0s responsaveis se encontram numa
posicdo deveras desconfortavel, preocupados em viabilizar um local de residéncia,
onde seus entes sejam bem assistidos, €, a0 mesmo tempo, sentem-se temerosos
em perder este local pelas crises de seus familiares, como estes perderam o lugar
em suas casas. E complexo também para a equipe da residéncia, uma vez que,
neste momento, ao ouvir o caso, podemos comecar a delinear as possibilidades de
insercdo destes pacientes em nossas residéncias e pensar nas possibilidades de
viabilizar espaco para 0s mesmos, porém, como as residéncias em sua maioria sao
coletivas, com mais de um paciente, é importante que tenhamos a maioria das
informacdes possiveis a partir deste momento, pois s6 assim podemos pensar nos
casos que podem ser manejados em conjunto, na mesma casa.

Quando somos solicitados, ndo podemos nos ater a visdo exclusiva do caso
em questdo para alocar o paciente na residéncia terapéutica. Para isto, precisamos
pensar em quais casos poderiam constituir uma nova residéncia. Assim, os dados
sd0 necessarios para podermos viabilizar o coletivo. Por exemplo, um paciente
que apresente riscos a outro paciente ndo pode constituir uma residéncia com
outros moradores. Neste caso, nossa proposta seria a de realizarmos, inicialmente,
uma residéncia apenas para tal paciente e, com o avango do trabalho e as
possibilidades que ele apresenta, manejar a entrada de outros pacientes. Por
exemplo, uma paciente que fora estuprada tem enormes dificuldades de morar
numa residéncia com outro morador do sexo masculino. E possivel que, com a
confianca no trabalho e as possibilidades da nova residéncia, ela se sinta segura
para coabitar com um paciente do sexo masculino, mas, inicialmente, essa ndo é
uma viabilidade, pois coloca a paciente em confronto diario com uma questdo
complicada e dificil, que, a qualquer momento, pode gerar a possibilidade de
emergéncia de sintomas que levem a uma internacdo, um excesso que acabe
resultando numa crise, até certo ponto, evitdvel. Nesse sentido, tentamos
possibilitar que esses efeitos sejam diminuidos, principalmente, neste primeiro
momento de fundacdo das residéncias, uma vez que ainda ndao ha transferéncia
que permita 0 manejo de algumas situagdes mais delicadas.

O vinculo destes novos pacientes com a equipe e com as cuidadoras que
estardo com eles na casa precisa ser investido, para que possamos manejar as

situacOes de maior dificuldade.
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Segundo momento: viabilidade

Ap0s as primeiras entrevistas, nas quais coletamos algumas informagdes e
dados que permitam nortear as possibilidades de insercdo individual ou em
conjunto daqueles pacientes, sentamos em equipe para discutir os casos e decidir
sobre a viabilidade, naquele momento, para a constituicdo de uma nova
residéncia.

As avaliagGes ndo sdo ditadas por diagndsticos apenas, mas pelo territorio
onde aquele paciente costumava habitar, a rede de servicos a qual se refere, a
proximidade de suas referéncias e relagdes, as relacdes que costumam estabelecer
com seus cuidadores, etc. Tentamos, mesmo que nem sempre seja Viavel,
respeitar, principalmente, o territério de cada paciente, que “ndo é (apenas) o
bairro de domicilio do sujeito, mas o conjunto de referéncias socioculturais e
econdmicas que desenham a moldura de seu cotidiano, de seu projeto de vida, de
sua inser¢do no mundo” (Delgado, 1999:17).

A moradia do Leme, por exemplo, foi constituida, a principio, por um
morador do bairro e um morador do Lido, bairro vizinho. L& se encontravam
muitos de seus vinculos, desde conhecidos na padaria e no chaveiro até dentistas e
vizinhos com relacGes de longa data, mesmo que precarias. Um se tratava ha
muitos anos no Instituto Philipe Pinel, o que permitiria a continuidade das visitas
feitas pela equipe do instituto (0 que seria invidvel caso o paciente fosse residir na
Barra, por exemplo), outro que ha muitos anos ja ndo era assistido por servico
especifico, mas tem em sua psiquiatra uma grande referéncia, que fica na Urca. O
entorno, nesses casos, parece ser bastante importante para a viabilidade inicial
destes tratamentos, na maioria dos casos.

Outra questdo importante é a proximidade da familia. Em alguns
casos, a proximidade é interessante, em outros casos, a distancia é necessaria.
Obviamente, nem sempre, as situacdes ideais convergem, familias que moram no
interior também nos procuram para receber seus entes em residéncias terapéuticas
que serdo criadas na cidade. Nosso intuito € promover a melhor perspectiva,

adequada as possibilidades.
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Terceiro momento: o encontro dos pacientes

A partir do momento que temos delineada a criagdo de uma nova
residéncia, ja com os pacientes e o local de residéncia, promovemos um encontro
com todos os provaveis futuros moradores da residéncia. Encontros na residéncia,
em pizzarias, em shoppings, sempre adequados as caracteristicas de cada grupo de
pacientes. Por vezes, um encontro é suficiente para apresenta-los e observar uma
breve dindmica entre eles, em outras, € necessario realizar mais encontros.

O que ocorre nesses encontros, geralmente, é a tentativa dos pacientes de
se entrosarem para poder, a qualquer preco, sair das internagdes a que estéo
submetidos. Uns contam um pouco de suas histérias de vida para os futuros
colegas de residéncia, outros perguntam sobre as caracteristicas dos outros, mas o
que se V&, principalmente, € uma barganha por um espaco que esta sendo aberto
fora dos portdes institucionais.

Em certos encontros, percebemos que alguns pacientes estdo muito aflitos
e, frequentemente, somos comunicados que seus responsaveis conversaram com
eles sobre aquele encontro, informando que eles “precisam se comportar

direitinho.”

O quarto momento: entrando na casa

Apo0s as primeiras entrevistas, a apresentacdo do paciente e 0 encontro
entre os futuros moradores, iniciamos entdo a busca pelas cuidadoras. As
cuidadoras sdo pecas fundamentais no trabalho das residéncias. O esquema de
trabalho é feito em plantdes de 48 por 48 horas e as cuidadoras sdo treinadas e
investidas para cuidar da casa e dos pacientes na medida do possivel, fazendo a
organizagdo e limpeza do imovel, recebendo as correspondéncias de pagamentos e
comunicacbes que ndo sdo pertinentes a nenhum paciente em peculiar,
promovendo o transito destas comunica¢fes a administracdo da residéncia. A
cuidadora também é responsavel pela administracdo dos medicamentos (via oral)
dos pacientes, sempre prescritos por seus psiquiatras, organizados numa caixa
para cada paciente, onde ficam coladas suas receitas com a prescricdo e o quadro
de horéarios. Medicac¢des administradas por via intramuscular, como decanoato de

haldol ou outros, sdo ministradas por seus préprios médicos, por familiares
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acompanhados de profissionais farmacéuticos ou na rede referenciada de cada
paciente.

As cuidadoras também é designada a funcdo de comunicagio constante
com a equipe, a fim de notificar o que ha no cotidiano da casa e qualquer evento
ndo habitual. As presencgas da equipe de psicologos e o assistente social na casa
ndo sdo cotidianas, para poder reproduzir o maximo possivel a sensacdo de se
estar em casa, espaco de descanso e producdo subjetiva, ndo de trabalho
terapéutico ou ocupacional obrigatorio. Assim, a presenca da equipe ndo é pre-
estabelecida. Como em todas as casas, ha visitas que geralmente sdo avisadas aos
moradores e, quando ha algum paciente num momento mais delicado, as visitas
sd0 mais constantes e a presenca fisica, mais assidua.

Ao tentar reproduzir um ambiente estritamente residencial, optando pelo
trabalho de cuidadoras como trabalhadoras de um lar, arcamos com a
inconsisténcia tedrica sobre aqueles pacientes. Assim, o treinamento e supervisao
das cuidadoras sdo constantes, sendo realizado quase que diariamente por via
telefénica e, mensal ou quinzenalmente, em reunifes presenciais com 0s
cuidadores, sempre fora da residéncia, para que ndo gere um clima persecutorio
nos pacientes e para que as cuidadoras se sintam a vontade para falar sobre os
acontecimentos na casa. Essas reunides sao de conhecimento dos pacientes.

Apbs a selecdo das cuidadoras, é hora de fazer a casa. Para isso,
convocamos 0s pacientes e seus familiares. Como em qualquer residéncia, é
necessario montar o apartamento e preferimos fazé-lo com os moradores. Que
tragam suas camas, seus armarios e os objetos de estima que Ihe pertencem, que
facam parte das compras de itens de cozinha — pratos, talheres, copos —, de sala —
decoracdo e moveis —, de quarto, enfim... que participem da construgédo desta casa,
para que possam se apropriar 0 maximo possivel daquele espaco. A montagem
dos ambientes domésticos com a participacao dos futuros moradores é sempre um
momento rico para a emergéncia de questdes sobre sua casa e se apresenta como
um potencializador da apropriacao de cada um.

Uma vez montada a casa, como em qualquer residéncia, seja terapéutica
ou ndo, existem eventos, problemas com bombeiros, eletricistas, NET, telefone,
gas, etc. Sempre tentamos convocar 0s pacientes a assumir a funcdo de cuidar da
propria casa. Ao recebermos o telefonema, seja das cuidadoras, seja dos pacientes,

ue muitas vezes s30 0S mesmos que entram em contato conosco para “avisar que
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a pia estd vazando”, por exemplo, tentamos remeté-los, obviamente com a
possibilidade singular de cada paciente, a solucdo. “Liga pro bombeiro, tem o
telefone na agenda da casa, ou pede o telefone pra cuidadora e marca com ele, ok?
Pede pra ele fazer um orcamento e depois me avisa 0 valor que passo ai pra
levar”. As vezes, a resposta é positiva e o paciente consegue resolver a situago,
geralmente nos informando de cada passo. As vezes, a resposta é da
impossibilidade dele e, ap0s incentivarmos o assunto, quando possivel, e
recebermos a reiterada negativa, acatamos sua decisdo de ndo participar e
solicitamos que entdo repassem o pedido as cuidadoras. Na maioria dos casos,
porém, o morador costuma pedir sozinho ajuda a cuidadora para resolver no que
for preciso e nos liga comunicando o resultado.

Estes pequenos contratempos, apesar de parecerem despretensiosos,
apontam uma imensa importancia para o estabelecimento e manutencdo do
vinculo com a casa e com o0s profissionais que a cercam: da equipe de cuidados

aos prestadores de servicos.

Quinto momento: as regras da casa

Desde o primeiro momento de contato com 0s pacientes, algumas regras
sdo apresentadas, por ser condicdo irrefutavel para permanéncia na residéncia.

A reproducdo do modelo de residéncia de qualquer sujeito implica em
regras de convivéncia e, para 0s pacientes, ndo poderia ser diferente, uma vez que
estimamos o estabelecimento de uma casa. Toda casa tem suas regras e estas nao
sdo excecdo. Estas regras da casa s@o definidas apds a construcdo da residéncia,
ja com a casa montada e os moradores residindo, porém, num momento anterior,
sdo apresentadas duas regras fundamentais: é imprescindivel tomar a medicacdo
prescrita pelo psiquiatra de referéncia e respeitar aos cuidadores e outros
residentes da casa. A partir da construcdo da casa e uma vez definidos seus
moradores, é preciso entdo definir outras regras de convivéncia.

A principio, os contratos sdo negociados a fim de permitir a todos os
moradores que se sintam proprietarios daquela casa, com os 6nus e 0s bénus que
isso significa. Nenhuma regra é ditada, a ndo ser as ja acordadas anteriormente,
referentes a prépria medicacdo e ao respeito aos outros moradores e as cuidadoras

da residéncia.
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Logo surgem algumas ddvidas: “Onde posso fumar? Pode trazer visita?
Tem que dormir em casa? Eu vou ter uma copia da chave daqui?”, dentre outras
tantas. Algumas destas questdes sdo de facil solucdo e resposta, enquanto outras
levam algum tempo para ser construidas.

Questbes como “Onde posso fumar?” séo decididas em conjunto com os
outros moradores: enquanto alguns ndo se incomodam com a presenca de fumaga
e cigarro no quarto, outros preferem nao ter, principalmente em quartos divididos
por fumante e ndo fumante. Como todos sdo donos daquela casa, € sempre
acordado um espaco possivel para o fumante e, da mesma forma, enderecado aos
contratos comuns de qualquer casa.

As visitas também sdo acordadas em conjunto e €, novamente, estipulado
que, como qualquer casa, todos podem receber visitas, mas precisam comunicar
aos outros moradores e ter bom senso na escolha dos visitantes. Com excegéo do
trabalho com um dificil morador que apresentava co-morbidade com uso de
drogas e alcool — e levou alguns individuos inadequados a residéncia, como
colegas de uso e parceiras sexuais —, nunca tivemos problemas com as visitas
acolhidas pelos moradores.

“Tem que dormir em casa?”, “Tem que avisar a hora de chegar?”, “Eu vou
ter uma coépia da chave de casa?” sdo perguntas que precisam de visdo mais
singular e individualizada, e uma construcdo mais elaborada, com a observancia

do singular de cada residente.

Dois momentos especiais: alimentacdo e compras mensais

Outro importante momento realizado em algumas das residéncias nas
quais atuamos é a compra mensal de alimentos. De fato, sdo poucos 0s pacientes
que se interessam em participar das compras mensais, mas alguns fazem questéo
de estar conosco para escolher os produtos de higiene e limpeza da casa (“Esse é
mais cheiroso”), os sabores dos sucos, biscoitos, frios, carnes, alimentos em geral.

Temos em nossa equipe uma nutricionista que auxilia as cuidadoras no
cardapio das residéncias. Como é sabido, pacientes psiquiatricos costumam
apresentar um apetite voraz, especialmente para lanches e luxos aos que néo
estavam acostumados em internacdes. E preciso orienta-los quanto a possibilidade

de consumo ou ndo de certos alimentos e quantidades. Além disso, o cardapio da
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nutricionista leva em conta os exames de sangue feitos pelos pacientes,
observando doencas pré-existentes, como diabetes, colesterol alto, etc. Para que as
restricdes alimentares ndo parecam, equivocadamente, restricdes tutelares, é feito
0 convite para participar das compras mensais.

Este € um rico momento de negociagfes e contratos com os pacientes. Na
realizacdo das compras mensais, quando itens escolhidos pelos pacientes ndo séo
recomendaveis, iniciamos, ali na cena, a negociacdo. Tentamos explicar a
importancia daquele alimento ou os danos que causam a saude. Um exemplo
comum é o achocolatado Nescau. Numa determinada moradia, 0 consumo desse
produto é deveras elevado. Onde residem duas pessoas, 0 consumo chegaria a
1,6kg mensalmente, caso comprado. Durante as compras, com o pedido da
cuidadora reiterado sobre a quantidade de Nescau, que seria pouca, um dos
pacientes pediu que levassemos “dois desse”. Pudemos explicar entdo, com base
nos numeros de referéncias alimentares, que se encontram no verso do produto, o
qudo prejudicial 1,6kg de Nescau poderia ser para o organismo. Ndo houve
qualquer comocdo com os dados e o paciente permaneceu reafirmando a
necessidade de mais um pote, ao fim, justificando: “As cuidadoras também usam
Nescau pra fazer bolo”. A partir deste dado, negociamos uma nova possibilidade
de levar a quantidade saudavel de Nescau e um pote de outro achocolatado de
200g, destinado somente para a realizacdo de bolos e sobremesas. Ele concordou e
assim permanece até os dias de hoje. Eventualmente, o Nescau sobra e ele mesmo
avisa, durante as compras do més seguinte: “Nao precisa comprar o pote das
cuidadoras, porque tem Nescau sobrando, elas podem usar o resto que tem I3,
ta?”.

Outras negociacBes semelhantes acontecem durante as compras.
Determinado paciente adora salsichas. A principio, compradvamos uma
determinada quantidade mensal de salsichas para a residéncia, porém, com o
aumento do colesterol do morador, o alimento foi motivo de outra negociacao
durante as compras mensais. No primeiro més, onde fora apontada a possivel
restricdo, o morador ficou muito irritado e disse que queria suas salsichas.
Enderecamos o veto a nutricionista e pedimos que ele telefonasse a ela, para que
fosse explicado o motivo da restricdo. Telefonamos a ela imediatamente, no setor
de resfriados do mercado, em frente as salsichas, e ela explicou o motivo, o alto

teor de gorduras trans, poli-insaturadas, saturadas, colesterol, etc. Ele se recusou.
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Negociando com a nutricionista, combinamos de levar uma quantidade pequena,
devido ao seu colesterol: quatro salsichas. A quantidade minima apontava certo
ganho de causa para o morador, a0 mesmo tempo que firmava um compromisso
de cuidado com ele e com sua saude. Ao longo do més, ele trouxe algumas
questbes sobre a salsicha e diversas vezes assumiu ter “ido jantar fora porque
queria macarrdo com salsicha” (é claro que ha, nesse movimento, algo muito
maior do que o desejo de comer macarrdo com salsichas, porém, por ora, atemo-
nos as negociag¢des nas compras mensais). Com o decorrer do més, levamos para
ele uma matéria de uma revista especializada em alimentacéo saudavel, que dava
visibilidade aos maleficios do alimento em questdo, e dissemos que, se quisesse,
ele poderia ler e conversariamos novamente sobre a compra das salsichas. A
resposta recebida fora: “Vou ver se leio.” Nada comentou. No dia das compras do
més subsequente, nada comentou. Na compra seguinte, dois meses depois, ja no
mercado, quando chegamos ao departamento das salsichas, o morador disse:
“Leva sé quatro, porque eu li naquela matéria que tem muita gordura trans e
gordura trans € perigosa, ndo quero nada com gordura trans.”

O trabalho com moradores de residéncias terapéuticas — para nao cair, sem
que se perceba, no modelo tutelar ou assistencialista — se equilibra numa ténue
linha que tenta, ao invés de ditar regras, costurar com os residentes as explicacdes
e motivos das regras, tentando angariar a participacdo e o vinculo deles com os
pormenores. Em alguns momentos, a negociagdo ndo resulta numa deciséo
conjunta, mas, ao invés de assumir a postura de decisdo dos fatos, tentamos entéo
explicar a ordem da casa, de qualquer casa.

Ainda que ndo sejam compradas mais salsichas, deixamos claro que,
como em qualquer casa, de qualquer pessoa, seja paciente psiquiatrico ou nao,
existem determinadas restrigdes. Alguns pais ndo compram refrigerantes para seus
filhos, alguns filhos ndo compram cervejas, salames ou queijos gordurosos para
seus pais idosos. Essas figuras que fazem as compras se sentem responsaveis
pelos seus entes e buscam o melhor para a sua salde, assim como nos, tentando,
com algumas restricdes, zelar pela salde deles. Para ndo compactuar com a
compra de produtos prejudiciais a salde, tentamos as negociatas. Entretanto, €
explicado a eles que aquela casa ali pertence a eles, que nossa responsabilidade é
de administra-la da melhor forma possivel, de maneira que auxiliemos nos

cuidados com a saude fisica e mental, mas que, enquanto donos da casa, podem
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comprar e consumir seus proprios quitutes, sem que estejamos nos
responsabilizando por tais.

A marcacao de que esta € a sua casa e que nos estamos la para garantir o
cuidado e auxilio na construcdo deste lar e das possibilidades que ele suscita é
sempre necessaria e repetida, quantas vezes forem necessarias.

O desfecho do evento da salsicha se deu da seguinte forma: nas compras
mensais subsequentes, durante alguns meses, o0 morador ndo solicitou a compra
das salsichas, disse que, quando quisesse muito, poderia ir ao restaurante (no
bairro de sua residéncia) comer um macarrdo com salsicha “que é muito gostoso o
de 18" (sic). Posteriormente, com a reducgdo do seu colesterol, eventualmente pede
que compremos salsichas, justificando que seus niveis de colesterol diminuiram e
podem comer um pouco disso. A quantidade acordada subiu para uma bandeja de
salsichas e, vez por outra, ele pede pra levar “a salsicha de frango, que tem menos
gordura”.

Diversos sdo os exemplos relativos a alimentacdo. Entendemos que o
momento das compras mensais, apesar de frequentado por poucos pacientes, €
uma ocasido especialmente rica para a costura destas negociacoes e formacoes de
vinculos, inclusive com as cuidadoras. Por vezes, a negociacdo inclui de forma
direta a cuidadora, que sugere uma maneira diferenciada de fazer um mesmo
alimento, sem que este falte, mas, a0 mesmo tempo, sem que seja produzido da
forma solicitada pelo morador. Um morador adora sardinhas enlatadas em grande
guantidade e, ao que a cuidadora sugeriu comprar “sardinhas fresquinhas na
feira”, que ndo contém 6leo e conservantes, esse movimento reiterou um lago de
confianca e vinculo estabelecido, que foi reconhecido pelo morador e respondido:
“Obrigada, X. Vocé realmente me ajuda a negociar!”.

Em outras residéncias, nas quais 0s pacientes ndo participam das compras
mensais, incentivamos a eles que escolham seus alimentos de preferéncia e que
ndo costumam ser comprados, e facam uma lista junto as cuidadoras, que a
levardo no dia das compras. Essas listas sdo observadas e 0s alimentos possiveis
sdo adquiridos, e os faltantes s&o novamente negociados com os moradores, na
visita subsequente a residéncia.

Alguns moradores ndo apresentam desejos especiais ou queixas sobre
alimentacdo. Sdo os famosos bons de boca. Mesmo a estes pacientes, tentamos

ouvir seus alimentos preferidos, incentivar a feitura de suas comidas prediletas e,
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novamente, reiterar a importancia da tomada de decisfes deles em suas préprias
casas.

O cardapio da nutricionista deve ser atualizado mensalmente, para que ndo
haja repeticdo continua de refeicdes. O primeiro cardapio é feito com a presenca
da nutricionista na residéncia, com a participagdo dos moradores, para que eles
ajudem nas decisdes. E claro que nfo é um cardapio obrigatdrio e que precise ser
seguido a risca, mas é montado de forma a ndo repetir alimentos do mesmo grupo
na mesma refeicdo e a aumentar a variedade de ingredientes nutritivos
consumidos diariamente. Os cardapios subsequentes ndo sdo montados com a
presenca da nutricionista na casa. Em residéncias onde os moradores apresentam
um vinculo muito importante com a alimentacdo e muitas restricdes alimentares
(alimentos que ndo gostam), depois de feito o cardapio e entregue pela
nutricionista a cuidadora, € realizada uma visita na qual pegamos o cardapio para
ler com os moradores e alterar a composicdo de algumas refeigdes, ou seja:
mesmo quando o cardapio ndo é montado na casa deles, com eles, eles podem
participar com suas sugestdes.

Na maioria dos casos, o0 carddpio vira um guia para orientacdo das
cuidadoras, mas muitas vezes, no cotidiano, as cuidadoras, perguntadas sobre
“qual o almogo de hoje”, tentam conciliar com os residentes o cardapio pré-

definido, muitas vezes, alterado a partir da resposta.

A liberdade de ir e vir

Individualmente, avaliando cada caso, é decidida a liberdade de ir e vir de
cada um dos pacientes a partir de suas possibilidades. O momento de chegada a
residéncia, muitas vezes precedido por internagfes — curtas ou longas — de total
privacdo de liberdade, € um momento delicado. Enquanto alguns pacientes se
fecham em casa felizes por ndo estarem nas instituicfes, outros se sentem muito
insatisfeitos de ndo ter retornado a morada anterior, seja com 0s entes que nao
puderam permanecer os acolhendo em casa, seja aos que perderam seus entes e,
consequentemente, seu lar.

A construcdo desse novo lar feito com, até entdo, estranhos — sejam 0s
moradores, a equipe ou as cuidadoras —, que o0s residentes s6 conhecem no

apartamento, é incipiente e delicada, com lagos precarios estabelecidos apenas
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com a equipe técnica que os visitara, anteriormente, durante a internagdo e com 0s
pacientes que conheceram na apresentacdo. Ainda sem vinculos estabelecidos
com os outros atores da residéncia, alguns moradores querem passar o dia todo
fora, retornando as suas casas anteriores, enquanto outros iniciam um
reconhecimento e ambientagdo da casa, do territorio, retomam suas redes
(psiquiatras, psicologos, servicos de referéncia, etc.).

Cada morador é reconhecido dentro de suas possibilidades daquele
momento e da estrutura que possuem. A partir deste reconhecimento, sdo
destinadas as chaves e as prerrogativas de saidas/retornos, dormir fora, viagens,
etc.

Alguns exemplos:

1. Paciente F., portadora de retardo mental, sequer questiona a
possibilidade de sair sozinha. N&o sabe se localizar e prefere estar
sempre acompanhada. Até sua mudanga para a residéncia terapéutica,
morava com sua irma num apartamento onde tinha a sua disposicao
uma cuidadora e um motorista para assisti-la. A. sempre é
acompanhada por uma das cuidadoras em suas saidas. Como frequenta
0 hospital-dia diariamente, por cinco dias na semana, onde fica das 9
as 17 horas, é acompanhada pelo motorista que a assiste ha anos e é
uma grande referéncia para ela, que a busca em casa e retorna a
residéncia diariamente, durante os dias Uteis da semana, com exce¢do
de um dia semanal quando pernoita na casa de sua irma. A residéncia é
constituida por trés moradores, uma com diagndéstico de bipolaridade
que tem plena liberdade de ir e vir, foi acordado apenas que ela avise 0
horéario de retorno a residéncia para que 0s outros moradores e a
equipe ndo se preocupem, como em todas as casas. O outro paciente é
um esquizofrénico egresso de uma longa internacdo no Pinel, que
necessita de maiores cuidados e s6 sai acompanhado. Aos fins de
semana, como a paciente A. ndo frequenta o hospital-dia, temos duas
cuidadoras nesta residéncia, para que possamos dar conta do cuidado
na casa e viabilizar as saidas dos pacientes.
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2. Paciente C., esquizofrénico paranoide?”, pontualmente pede
acompanhamento a equipe. Geralmente solicita ajuda a equipe nos
momentos em que deseja fazer alguma compra e ndo se sente seguro 0
suficiente para tal. J& fomos com ele comprar um aparelho de DVD no
Rio Sul para assistir as aulas do curso de inglés no qual se matriculou,
compramos um radio para substituir o seu radio antigo, pois ele queria
“um radio com MP3, e s6 vocé sabe mexer nisso”. E interessante
marcar que este paciente apresenta vinculos muito importantes,
estabelecidos com seu territério e com a rede que o cerca. Sempre
pede que o0 acompanhemos ao Rio Sul, onde faz as compras nas Casas
Bahia do segundo andar. Num dos momentos em que pediu Nnosso
auxilio para fazermos a compra de um produto eletrénico, sugerimos ir
a outra loja, a Casa & Video da Praia de Botafogo. A negativa foi
imediata. No dia seguinte, o paciente C. Nos fez uma ligacéo e disse
que, se féssemos juntos, “tudo bem ir nessa loja, porque é perto do
meu psicélogo”. Mais uma vez, marcou a importancia do territério que
enlagcou uma nova possibilidade naquele momento. Posteriormente,
outras compras se repetiram, sempre em um destes estabelecimentos.
O paciente C. tem plena autonomia e anuéncia para o ir-e-vir, s
pedimos a ele que avise as cuidadoras quando for chegar tarde. Por si
s0, ele sempre informa as cuidadoras aonde vai e a que horas deve
voltar. No inicio do trabalho, combinamos algumas idas ao cinema
com os moradores desta residéncia e, ao longo do tempo, espagamos
os intervalos, propondo que eles fossem juntos, sem a presenca das
psicologas. Num primeiro momento, mais uma vez, a negativa.
Posteriormente, ele passou a frequentar o cinema, vez por outra, com
seu entdo colega de casa, e, posteriormente, sozinho. Vez ou outra, ele
conta sobre um filme que assistiu no cinema. Também fora
incentivado a frequentar as Quintas Culturais, programa do hospital-
dia Casa Verde que leva os pacientes a eventos, exposic¢des, cinema,
etc., todas as quintas-feiras a tarde. Sempre telefonava alguns dias

%" Tendo em vista as diferentes acepcdes de paranoia estabelecidas ao longo do ensino de Lacan,
optaremos pela categoria esquizofrenia paranoide, que se refere ao conceito lacaniano de paranoia
dos anos 50, hoje mais proximo das acepgdes de esquizofrenia ou transtorno delirante.
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antes ao hospital-dia para saber qual seria o evento daquela semana e,
entdo, decidia sobre sua presenca ou ndo. Fez algumas viagens de fim
de semana com o hospital-dia e, atualmente, ndo perde uma Unica
viagem, sempre que o hospital agenda uma nova aventura, ele
confirma sua presenga. Com o tempo e a seguranca que foi sentindo
com as viagens assistidas, C. passou a arriscar e fazer suas proprias
viagens. Este ano, na segunda edic&o, retornou a Sdo Lourenco, onde
foi também pela primeira vez. Suas resolucfes sempre sdo tomadas a
partir de um conjunto de acles: primeiramente, conversa com sua
psiquiatra sobre o que ela acha, posteriormente, fala com o psicélogo
e, com a anuéncia de ambos, leva a questdo a equipe da residéncia,
informando para onde ir4, quando volta e que ja conversou sobre isso
com “a Dr. X e o Dr. Y.”. Sempre retorna na data acordada. B.
também gosta muito de se alimentar fora de casa e de, ocasionalmente,
se hospedar em hotéis, ou melhor: num determinado hotel. A
principio, a ida aos hotéis estava condicionada a “encontrar a R.”,
personagem que faz parte de sua vida desde a adolescéncia: “Ela era
minha empregada e foi com ela que eu perdi a virgindade.” Apds
algum tempo, C. passou a dizer que ia pro hotel “organizar seus
pensamentos e escrever”. Nos momentos de crise, B. se recolhe em
casa e sai com muita dificuldade, geralmente, apenas para comprar
cigarros.

3. Paciente K. Esquizofrénico, K. tem um histérico relacionado ao
uso de drogas e longos periodos de internacdo institucional. Foi
reencontrado vagando nas ruas como um mendigo, por uma prima de
certo grau, que buscou tratamentos possiveis. K. mora sozinho e a
residéncia fora entdo criada em sua casa. Apresenta muitos sintomas
negativos que inviabilizam sua autonomia. SO pode sair de casa
acompanhado, por dois motivos principais: a preocupacdo da familia
com o uso de drogas e as companhias, € uma doen¢a que ha algum
tempo lhe acometeu o tornozelo, no qual colocou diversos pinos e
placa, que, segundo ele, geram muitas dores ao andar. Nao apresenta
nenhum intento de sair sozinho, apenas solicita este direito, como

chama, quando diz querer “um dinheirinho pra comprar minha
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maconha”. O trabalho com este paciente fora iniciado ha
aproximadamente cinco meses e ainda hd um vinculo incipiente.
Devido as diversas institucionaliza¢es que sofreu, narrando sempre o
intuito de “assassinato” ou “suicidio assistido” de seus medicos de
referéncia, K. estabelece vinculos muito empobrecidos, caracteristicos
dos sintomas negativos. Também apresenta grande apatia, costuma
passar seus dias deitado, ouvindo musica ou vendo TV o tempo todo,
fuma demasiadamente, apesar de todas as investidas de seus medicos
no intuito de salvar sua perna, com uma voracidade desmedida de
ingestdo de liquidos. Com relagdo & higiene, toma diversos banhos ao
dia, as vezes chegando a 8 - os sintomas positivos — pois acredita que
assim lava o decanoato de haldol, que acredita ser uma tentativa de
homicidio por parte de sua psiquiatra de referéncia em conjunto com
sua responsavel. Queixa-se de ser proibido de encontrar seus amigos,
mas, quando incentivado a sair, costuma negar e justificar com a dor
nos pés. Apresenta poucos sintomas positivos, mas ja identificamos

que, em parte, resiste em falar aos outros sobre suas alucinaces.

Alguns pacientes, em especial os esquizofrénicos paranoides, costumam
ter grande autonomia para saida de casa. Alguns trabalham, outros fazem seus
Cursos, outros apenas saem para visitar shoppings ou fazer passeios de qualquer
natureza. E claro que esta autonomia escapa em alguns momentos de crise, onde
0S contratos sdo renegociados, mas, de uma forma geral, grande parte dos
pacientes tem a possibilidade de sair desacompanhada e possui as chaves de casa.
Os fragmentos que apresentamos exemplificam as possibilidades e limites de
alguns de nossos residentes.

A autonomia e a apropriacdo da cidade e dos recursos dos pacientes sao
sempre investidas e incentivadas, desde que a avaliacdo do paciente naquele

momento seja condizente com seus planos.
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4.2

Apostas da psicandlise

Escolhemos apresentar duas das concepcdes que nos orientam no trabalho
ap0s a apresentacdo clinica e a explicagdo metodologica da formacdo das
residéncias. Embora presentes ao longo de nosso percurso, ensejamos finalizar a
partir da tentativa de formular as mudancas observadas na clinica individual,
singular, de alguns dos moradores.

Escolhemos iniciar pelo lago social, apresentando o que nos surpreendeu
em novas construcdes, e seguir para sintoma e invenc¢éo, onde nos deparamos com

arduos trabalhos empreendidos pelos pacientes.

Os lagos

Apesar de descritos como fora do discurso e, portanto, considerados
incapazes de insercdo no laco social, 0 que vemos na pratica com pacientes
psicoticos nem sempre responde a estas afirmagdes.

Conforme apresentado no capitulo anterior, a falha da representacdo
simbdlica paterna na psicose, atualizada no Ultimo Lacan a titulo de Pai do Nome,
originaria a falha na estrutura do sujeito no discurso, ou seja, em suas relacdes
com o Outro, uma vez que o discurso é aquilo que organiza a utilizacdo da
linguagem entre as pessoas.

Apesar destas indicacBes, podemos afirmar, através de nossa pratica
clinica com estes sujeitos, que ha, sim, uma organizacdo da linguagem, porem
falha, difusa, delirante e sem correspondéncia com uma regra social.

Para explicarmos, serviremo-nos novamente de C., que, num determinado
momento muito delicado, tendo tido um severo motivo de desconfianga em
relacdo a uma das cuidadoras da residéncia, que, inclusive, foi removida do
trabalho a titulo do comportamento inaceitdvel que apresentou (inclusdo de
medicacdo ndo prescrita pela psiquiatra), disse: “Olha, foi muito grave o que ela
fez, mas eu sei que ela achava que era o melhor pra mim. Ela nunca me faria mal.
Era o Nescau.”

Num momento de crise daquela paciente, a cuidadora foi pega, colocando

uma medicagdo extra (a medicacdo que a psiquiatra de C. sempre prescrevia
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guando achava necessario). O episédio foi presenciado por outra paciente da casa,
que ndo entendeu porque estavam misturando haldol em seu Nescau.

Para a paciente D., o crime gerou uma desconfianca irredutivel e
inegociavel, em que ela ndo tomava sequer um copo de agua entregue pela
cuidadora, e passou a ter medo de se alimentar na residéncia, pois “ela pode
colocar algo na minha comida, porque ficou irritada de eu ter contado para vocé”.
Para o outro paciente, a amarracdo dada ao fato foi de um lugar de cuidado.
Apesar de a cuidadora ter sido desligada da casa, continuou enviando presentes
pra ela, como o fazia anteriormente, através da segunda cuidadora da casa, que era
vizinha desta.

A paciente D., sobre o episodio, justificava: “Eu tenho uma irm@ médica.
Médica, entende? Eu sei 0 quanto ela trabalha, o quanto ela precisa ganhar
dinheiro, o quanto ela precisou estudar para fazer aquilo tudo. Nao pode chegar
uma cuidadora qualquer e dizer que sabe fazer o que a minha irmé faz. Cuidadora
é cuidadora, alguém que esta aqui pra ajudar a gente a cuidar da casa, ela ndo é
psiquiatra pra medicar ninguém.”

Na saida da cuidadora daquela residéncia, o efeito resultante para cada um
daqueles pacientes fora completamente diferente. Enquanto um amarrava a
situacdo como uma tentativa equivocada de cuidado, outra lia a situacdo como um
abuso de poder de uma funcionaria que Ihe prestava servigos e que ndo tinha o
mesmo patamar cientifico de sua irm&, porém, em ambos 0s casos, observamos a
tentativa dos sujeitos em se localizarem em relacdo ao Outro, através de suas
construgcdes simbolicas: a partir da intervencdo da equipe, afrimando que aquele
comportamento era inaceitavel, o primeiro paciente pode abrir mdo de seu gozo
como vitima da situacdo e atribuir a cuidadora uma protecao contra a internagéo:
“Eu podia ter sido internado se ela ndo tivesse me dado o haldol”, realocando seu
gozo numa posicao diferente e mais delimitada, ndo sem recorrer a figuracdo
imaginaria de que o irmdo deseja que ele seja internado para lhe interditar. A
segunda paciente pode atribuir & equipe uma postura ética médica, relacionada a
sua irmd na condicdo de portadora do saber sobre as doencas e seus
medicamentos, também abrindo mao de uma posicéo delirante onde a irmd é uma
drogada aidética que nada sabe, embora seja medica, mas que preza por sua

doenca para que ela se mantenha afastada de seu filho (que a irma criou).
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As amarragdes que se produzem por meio dos lagos feitos pelos moradores
sdo inOmeras e sempre se apresentam como solugdes singulares para estes
encontros do campo do sujeito com o campo do Outro. Como diz Vieira (2008),
“dar a esse Outro um espaco mais ou menos fixo e que garante ao sujeito uma
brecha, um espaco para respirar” (2008:43).

Estes lacos tecidos pelos moradores com muita dedicacdo e esforco,
encontram-se na contramdo da afirmacdo de que estariam fora-do-discurso. E
claro que nem todos os moradores tém este recurso a disposicao, permanecendo,
muitas vezes, num discurso metonimico ou quase catatdnico em alguns momentos
ou na maioria do tempo. Isto, obviamente, também é singular.

O ponto fundamental que notamos nas situacfes em que nos deparamos
com tais elaboracBes & a possibilidade de apaziguamento e estabilidade que
permitem a construcdo de lagos simbdlicos com os Outros, sejam os moradores,
cuidadoras, equipe de acompanhamento da residéncia ou sua rede e territdrio.

Como nos diz Vigano,

0 psicotico, tendencialmente, faz sempre um duplo trabalho: de se autodefender,
de se autoconstruir e, depois, de tratar o Outro. No trabalho de se autodefender e
de se autoconstruir, o psicotico estd naguele momento que descrevemos como
impossibilidade de simbolizacdo, de troca simbolica, resultando no isolamento e
na agressdo. E somente quando pode tratar o Outro, ou seja, estabelecer um
convivio possivel com o Outro, que 0 psicotico pode encontrar certo
apaziguamento, uma estabilidade. Neste sentido, ele trata o Outro quando
encontra um lugar num mundo simbolico, quando ha uma constelagdo, um
discurso que lhe da seu lugar. (Vigano, 2010:36)

Nosso trabalho estd, entdo, em oferecer subsidios e lugares de
enderecamento que facilitem essa constelagcdo que abre novas possibilidades de

amarracgdo que aparelham o gozo.

4.3

Sintomas e invencdes

Embora ndo configure, a nosso ver, uma invencdo, podemos apresentar
dois fragmentos que acreditamos terem o efeito de solugdes inventivas. Solugdes

inventivas porque ndo causam a estabiliza¢do feita por uma amarracdo enodada e
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bem-construida, mas carregam consigo efeitos de estabilizacdo corporal. Ha algo
que se apresenta como um saber-fazer com o sintoma.

Paciente K., que fora institucionalizado por muitos anos, € absolutamente
contrario a aceitacdo de um dos medicamentos de sua prescricdo médica.
Enquanto faz uso de prometazina e diazepan, recusa veementemente o haldol
decanoato, que o é aplicado de 21 em 21 dias. Com um delirio precariamente
organizado em torno de uma tentativa de homicidio por parte de seus médicos e
suas responsaveis “que me dao o haldol porque querem me matar pelo meu
dinheiro”, aceita toméa-lo somente na presenca de uma das responsaveis, a quem
ele atribui sua saida da internacdo, quando foi acordado que ele s6 sairia se
tomasse o decanoato.

Sempre que ministrado o decanoato, K., por 5 a 7 dias, chega a tomar 8
banhos diérios. Atribui ao Haldol, muitas fun¢des organicas, que diz terem sido
mortas durante a aplicacdo. Apresenta falas como “vi meu figado parar de
funcionar”, “meus 0ssos nao estdo funcionando”. Depois de algum tempo de
trabalho, K. disse que, quando o haldol é ministrado, ele toma varios banhos para
que ele “saia na 4gua” e para que o cheiro dos 6rgaos que estdo em decomposicdo
ndo sejam sentidos pelas suas visitas. Afirma, ainda, que “quando eu estou
debaixo d’agua eu sinto meus orgaos melhor”. Em outro momento, diz que,
guando estava internado, ndo podia tomar mais de um banho por dia, “e olhe 13", e
que isso fez seu corpo adoecer.

Os banhos subsequentes se tornaram um problema no momento em que o
paciente comecgou a apresentar feridas na pele, tamanha a esfregacao que realizava
no banho. Com a facilidade da presenca de uma piscina no condominio de sua
residéncia, em determinado momento foi possivel convocar este sujeito a nadar,
uma vez que estaria envolto em agua, porém ele retomava os banhos, antes e apds
seu banho de piscina, porque “o cloro ndo tira o haldol”.

Embora esta construcdo seja diversa e o “assassinato pelo haldol” se
apresente em conexdo com dias de chuva ou dias de sol, parece haver, no caso
especifico dos banhos, alguma construcdo que revalida uma pelicula que diminui
o despedacamento corporal, atribuido ao decanoato de haldol.

Como vimos no segundo capitulo, a pertinéncia do termo invencao

relacionado as psicoses esta na perda da conexdo do esquizofrénico com seu corpo
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pela falta do recurso de um discurso provoca este despedacar, que K. parece
resolver com o significante decanoato de haldol.

O enigma da ligacdo corporal ou do desligamento dos oOrgdos é,
parcialmente, solucionado com a atribui¢cdo do desmembramento pela medicacéo,
ligado a tentativa de assassinato, onde seus 6rgdos morrem e ele sente um cheiro
podre, dos 6rgédos putrefatos.

A partir do estabelecimento da residéncia, o paciente K passa a atribuir
seus diversos banhos a “querer ficar cheiroso pra cuidadora”. Com o deslizamento
de significacdo produzido pela introducdo de novas pessoas em seu convivio, a
quantidade de banhos passa a ser assunto passivel de conversa e de alteracao.
Mais banhos de piscina, que o levam a exercitar parcialmente alguma funcéo
social no entorno de seu condominio, a retomada de algum investimento libidinal
direcionado a cuidadora e a psic6loga em suas visitas, 0 extremo cuidado com sua
aparéncia quando ndo estd sO. Isto em contraposicdo ao paciente que fora
encontrado imundo vagando pelas ruas como mendigo.

Em outro fragmento clinico, uma situacdo delicada ocorreu na data de
entrada de um morador na residéncia: o falecimento de sua mée. Apos algum
tempo institucionalizado, o paciente C. chegou a residéncia sabendo de sua méae
hospitalizada. Recebido por outro paciente, 0 mesmo comentou, logo de inicio,
gue sua mée também era falecida.

Na mesma tarde, a mée de B. faleceu. Inicialmente, ele se ressentiu do
paciente que havia dito sobre sua mae também estar morta, dizendo que ele havia
matado sua mée. Foi uma relagdo delicada no inicio e demorou algum tempo para
se diluir, embora eles tenham formado, posteriormente, lagcos de intenso vinculo,
mantido mesmo ap6s a saida de um deles e mudanca para outra cidade:
permanecem trocando ligagdes telefonicas h4 mais de dois anos, e um sempre
convida o outro a uma visita & sua casa.

Apds algum tempo, B. retomou o assunto e, por ocasido do falecimento da
mée de uma das psicologas da residéncia, B. lhe disse: “Eu acredito em outras
galéxias, outros sistemas. Tenho certeza que a sua mae esta cuidando de mim e do
X., assim como a minha mée, a sua e a mée dele estdo cuidando de nos dois. Eu
passei um tempo achando que o X. tinha a ver com a morte da minha mae, mas
depois entendi que o que ele fez foi me conhecer para poder apresentar minha mée

a dele, e ai minha mae poder ir embora em paz, com alguém pra cuidar dela.” Em
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outro momento, explicou, “olha, eu ndo te digo tudo porque vocé ndo é minha
analista, eu falo isso pra ele (o analista), mas eu queria te dizer agora: Eu ja te
disse que vocé esta no tudo, nao disse? Vou te explicar o que € isso. Pra mim, o
tudo sdo os outros sistemas, as outras galaxias, os outros mundos. Isso significa
que se existe tudo, é porque existe fim. N&o é infinito. E uma coisa dos japoneses
que falam de Todo, mas eu ndo entendo bem essa coisa de Todo japonés, entéo eu
prefiro falar tudo, t4? Entéo, o tudo € tudo, mas sé é tudo porque tem fim. Quando
eu reclamei da comida, do cardapio da nutricionista que vocé veio fazer com ela,
eu vou te explicar porque eu reclamei. A hora de comer é hora do tudo. Quando
eu sento na mesa, todas as refei¢Oes, alias, todas ndo, o café da manh& nao, s6 o
almoco e o jantar. Quando eu sento na mesa nao tem so eu ali. Eu sento pra comer
com o tudo. Sou eu, vocé, Y. (o irmdo), o Eike Batista, a Rainha da Inglaterra e o
Bill Gates. Todos eles comem como reis, entdo, eu tenho que me alimentar bem.
Pra ficar milionario e realizar meus planos, eu tenho que estar em paz quando
sento na mesa, entendeu? Agora o X. (psicologo dele) entrou no tudo com vocé.
Meu irmdo saiu (o irmdo estava em viagem naquele momento). Ele quer me
internar de novo. Esta frustrado porque faz 5 anos que eu ndo sou internado e ele
ndo consegue me interditar. Mas, se a gente continuar sentando na mesa o tudo
todo junto e se alimentando bem, ele ndo vai conseguir. Ndao tem como me
interditar se eu me alimentar bem nesse tudo, entende?”.

A fala recorrente de C. é marcada pela certeza (delirante) de que vai
ganhar na loteria. C. aposta semanalmente em diversas loterias e chega a gastar
mais de um milhar de reais por més em suas tentativas. L& diversos livros de
financas e economia, dentre muitos outros, e é absolutamente obcecado pela
literatura disponivel dos magnatas, como as biografias de Eike Bastista, Bill
Gates, entre outros. Nao compra estes livros apenas para si: ha sempre pelo menos
um para a psiquiatra, um para o psic6logo, um para 0 irmao e um para a equipe da
residéncia. Parece incluir neste “tudo” os milionarios com quem deseja lidar.

Na primeira passagem, sobre a ocasido do falecimento de sua mée, sua fala
aparece marcada pelo corpo materno como lugar de cuidado, atribuido entdo a seu
antigo roommate e a uma das responsaveis por seu cuidado, que apontam a
formacéo de um discurso para dar conta de alguns furos, talvez mais proximo do
que Miller chama esfor¢o de invencdo de um idiota, onde o traumatismo da

linguagem se renova.
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J& na segunda passagem, vemos o esfor¢co de unidade na construgdo de
suas metaforas, que ndo estdo referidas apenas a si, mas a uma rede que remonta
seus desejos e cuidados, encadeando a fortuna, o irmdo que Ihe sustenta e, ao
mesmo tempo, deseja lhe tirar seu dinheiro o interditando, e os profissionais de
cuidado que o cercam, junto aos idolos magnatas que se sentardo a mesa com ele,
assim que ele mesmo se tornar um milionario.

Segundo a afirmacdo de Vieira: “Ninguém faz uma invencédo para si sO.
Inventores parecem muito loucos, pois s6 pensam no seu produto, mas, quando
ele faz o objetivo, ele estd pensando em encadear aquele produto no mundo, para
operar sobre ele.” (Vieira, 2008) Acreditamos que, nestas solugdes sinthomaticas
apontadas, tais pacientes construiram novas concepcdes de algo que ja estava la
para levar este objeto a um encadeamento com seu mundo, em cada um destes
momentos, possibilitando algumas demarcag6es que limitam o gozo.

Podemos entdo afirmar que a teoria dos nds-borromeus nos permitiu
insistir no manejo do secretariado do alienado, sendo necessario “embarcar” no
estilo do sujeito para a partir dai Ihe indagar o que é pertinente a seu sintoma, e
fazé-lo tomar responsabilidade por seus atos. Embarcar no estilo do sujeito é
permitir que suas construcdes sejam alicercadas por pessoas e profissionais de seu
lago, que invistam nas possibilidades que o sujeito apresenta de construgédo de seu
sinthome.

A contribuicdo lacaniana acerca da teoria dos nos-borromeus aparece
como uma estratégia de formalizagdo dos significantes que se sucederam em seu

percurso de tratamento.
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Conclusao

“Em todo o mundo a loucura produz medo. O manejo desta emocao, esta

dissimetria instaurada pode, ou néo, levar a barbarie dos profissionais. Em vez de

anular a causa de medo da loucura, trata-se de situa-la e maneja-la na equipe.
Defendemos a ideia de que esta producdo de efeito, 0 medo dos cuidadores em cuidar da
loucura, pode ser discutida e significada como possibilidade de mudar e de produzir
vida, onde antes havia naturalizacdo da barbarie.”

(Vieira e Loyola, 2005)

A demanda atual, proliferada e aceita sem qualquer critica ou digestdo de
grande parte da sociedade, afirma a vida como uma equivaléncia infundada ao
bem e, principalmente, a felicidade. Tal concepcéo forma, incessantemente, uma
insatisfacdo crescente que acaba por encontrar seu destino numa nomenclatura
que defina seu defeito e, assim, Ihe proponha uma resposta para este mal, a
infelicidade, resposta/solucéo geralmente advinda de pilulas disponiveis para cada
um dos transtornos hoje existentes e difundidos pelas midias e tantos meios de
comunicagOes e redes (supostamente) sociais que temos a disposi¢cdo. A conexdo
entre a escolha pela vida e o sentido da felicidade, no entanto, é absolutamente
infundada e origina nada mais do que novas insatisfacfes e demandas
impossiveis.

Esta equivaléncia proposta ndo traz nada de novo. Ja na Biblia,
apresentava-se a vida como o bem e a morte como o mal, como podemos ler em
Deuterdnimo sobre o episodio da escolha da vida ou da morte: “Vé que hoje te
pus diante de ti a vida e 0 bem, a morte e o mal. (...) O céu e a terra tomo hoje por
testemunhas contra ti de que te pus diante de ti a vida e a morte, a béncéo e a
maldicéo; escolhe, pois, a vida, para que vivas (...)".

Em Deuterdbmimo, lemos a nocdo da escolha entre vida e morte como
béncdo e maldicdo, onde a ben¢do, o bem, a vida apareciam entdo como um bem
comum e compartilhdvel a todos os seres, que, como afirma Vieira, parece pedir
atualizacdo, uma vez que a universalidade da Igreja Catolica perdeu espaco em
nosso mundo atual, onde prevalece a customizacao individual para tudo, como

transtornos e sindromes (Vieira, 2008:39).
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No campo da Saude Mental, a liberdade individual fora sempre rechagada.
Como vimos com Foucault, na época que ele nomeia como Triunfo da Razdo, a
ciéncia triunfa em seu discurso e confere a loucura um fendmeno de ordem
publica. A partir de entdo, estes insaudaveis mentais passam a ser intoleraveis
para os cidaddos. Para dar conta desta intolerancia, é preciso encontrar meios de
os tornarem “invisiveis”, portanto, reclui-los, eliminando sua liberdade.

A mudanca de paradigma que adveio da Reforma lItaliana, trazendo os
loucos para o territorio social, ndo pode ser definida como solucéo para o trabalho
com os psicéticos. A desinstitucionalizacdo ndo basta para um tratamento que visa
a diminuicdo do sofrimento destes sujeitos, frente ao gozo do Outro que tudo
pode.

No ambito da politica de desinstitucionalizacao, as razdes que definiram as
residéncias terapéuticas como um servigo e as leis e portarias que 0s criaram
permitem compreender que ndo se trata de dar casa para quem ndo tem, mas de
instituir uma modalidade de cuidado substitutiva a internacdo. Na pratica, todo o
esforco é empreendido em fazer a casa acontecer para cada morador, e poder
observar o valor terapéutico que isso propicia a cada um deles. Este objetivo
estaria em disson&ncia com a prética psicanalitica.

Guiados pela orientacdo psicanalitica, sabemos que o que é valido para um
individuo e seu eu pode ser, com alguns ajustes, transportado para o coletivo,
devemos, porém, secretariar a instalagdo de instancias que permitam a
contratualidade como exercicio democratico de cada um deles, e investir na
disponibilidade de transformacdo dos sistemas de tratamento que possam se
interrogar e se legitimar, reciprocamente, para aléem da sua caracterizacdo de
pertinéncia ao servico publico ou privado. Devemos ainda valorizar a
diferenciacéo e a criatividade das respostas, nunca definitivas, nunca totalizantes,
nunca derivadas de um s sujeito autocentrado, nunca s6 sanitaria ou s6 social
(Vieira e Loyola, 2005).

Em nossa pratica, somos guiados pela possibilidade de cada paciente
utilizar o dispositivo de maneira a regular seu proprio sintoma: enquanto uma diz
que reside ali porque sua irmé ndo a quer em casa — repeticdo de exclusédo que ela
firma com todos os lugares onde passa —, outro afirma que “ainda bem que meu
irmdo pode pagar para que eu esteja aqui”, obsessivamente em dividas com seu

irmdo, como com suas finangas. Esta é a maneira que cremos operar: a mudanca
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que se opera com relacdo ao gozo e ao sintoma destes, maneira esta, muitas vezes,
que se apresenta estranha e adversa ao trabalho da equipe.

E a capacidade de transformacio e adaptacdo da equipe e do dispositivo
que garante o sucesso do efeito terapéutico para cada um dos moradores, e ndo o
inverso. Respeitar esta condigdo é regra fundamental e tarefa ardua para os que se
comprometem com ela.

Para alguns pacientes, notamos a importancia do dispositivo ao investir
num subsidio transitorio, uma possibilidade entre a internacéo e o retorno a outro
lar, seja 0 que o paciente residia antes, seja uma nova casa que ele possa vir a
construir.

A residéncia como lugar de passagem &, a nosso ver, um indicativo de
éxito do trabalho. Um dos pacientes de que cuidamos esteve por muito tempo
institucionalizado. Posteriormente, perdeu o lugar na casa onde residia. Apds
alguns anos assistido pela assistente social da residéncia, retomou a morada
anterior nos fins de semana. Aos poucos, 0 espacamento se alarga: agora reside la
de quinta a segunda. Talvez, adiante, possa se apostar em seu retorno a antiga
casa. As apostas deixam de estar ligadas a demanda dos parentes ou da Rede e
passam a ser propostas pelo sujeito, a medida em que se sente disponivel.

Na tarefa de secretariar o alienado, todas as alteracdes sdo delicadas e
devem ser pensadas e realizadas com cuidado. As mudancas precisam ser
negociadas, nunca impostas, uma vez que as imposi¢cGes ndo estdo ligadas a
construcdo, mas as demandas de um servico.

Em nosso entender, as residéncias terapéuticas ndo podem estar no lugar
de servico, uma vez que 0S Servigos possuem regras gerais e certo aparato
burocrético. Estas caracteristicas inobservam e impedem, muitas vezes, alguns dos
atributos mais fundamentais do trabalho, como a contratualidade.

Para nds, a contratualidade é um quesito fundamental que fomenta a
apropriacdo do dispositivo como um lar, conferindo um novo lugar ao morador,
onde seu modo de gozo é adaptado por si, ndo o contrario, um lugar onde ele
tenha que se adaptar ao funcionamento.

Sabemos que, apesar de todos os avancgos, ainda perdura a concepgéo da
loucura como um fendmeno de ordem publica, como indicava Foucault. Para
justificar esta afirmacéo, Pérez assegura que a concepcdo de Saude Mental ndo se

modificou, podendo encontrar nas diretrizes da Organizacdo Mundial de Saude a
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definicdo “estado de bem-estar emocional e psicoldgico, no qual um individuo
pode utilizar suas capacidades cognitivas e emocionais, funcionar em sociedade e
resolver as demandas da vida diaria” (2010).

Segundo ele, esta concepcdo atende a visdo vigente da literatura
psiquiatrica e neurocientifica de adaptacéo, uma vez que, estando adaptados, ndo
perturbam a ordem publica e social e, portanto, podem estar ali, porém remete a
antiga ordem de siléncio dos sintomas como sinal de salde. Nesse sentido,
podemos pensar que a saude mental esta ao lado da psicoterapia, e quanto a isso
Miller diz: “o psicoterapeuta é aquele que acredita que o sintoma é algo que néo
vai bem” (Miller, 2001:10) e deve ser eliminado. Para a psicanalise, o sintoma é
uma solucéo.

Sabemos que, para Lacan, a concepcdo de siléncio dos sintomas €
rechagada radicalmente como possibilidade terapéutica da psicanélise, afirmando-
a como uma violagdo ética da psicandlise (Perez, 2010). Como vimos, quando
opta por sinthome, Lacan marca a cisdo com o discurso médico de a doenca e 0
seu sinal como aqueles que caem juntos (sym ptome) e privilegia sinthome para
afirmar uma ligagéo, nodulacéo.

Da mesma forma, apostamos que um novo lugar, um habitar onde se
configure a possibilidade de ligacGes, nodulagdes, escolhas, invengdes, criacoes,
solucgdes de enfrentamento do real e uma adaptacdo proposta por cada sujeito, no
intuito de moderar 0 modo de gozo com o qual contam para escolher a vida ou
encarar a existéncia. Estas leis definidas pelos modos de gozo com os quais eles
contam e elegem para enfrentar a existéncia ndo podem ser desfeitas por
pressupostos que necessitem que eles se adaptem a um dispositivo, mas, ao
contrario, a disponibilizar dispositivos que se adaptem as suas formas de gozar.

Este panorama parece ser um viabilizador de grandes mudancas singulares
para cada morador, que podem fazer, de um dispositivo alternativo a internacéo,
um lar.

N&o estamos no lugar de psicanalistas nas residéncias, mas envolvidos por
sua ética e suas apostas no trabalho. Ao assumirmos a funcdo de cuidados nos
dispositivos em questdo, somos convocados também a assumir multiplos papéis,
onde, algumas vezes, a funcdo de cuidado ndo se define claramente. Para isso,
precisamos estar abertos e embasados pela clinica para a constru¢cdo de uma

pratica que implica ressignificar o sentido do cuidado e do lar, sem promessas de
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normalidade ou felicidade, mas com a dire¢do de disponibilizar o lugar da palavra
e da singularidade de cada um destes sujeitos, para que nao figuem abandonados

ao seu proprio gozo.
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Anexo 1
Projeto de Lei n° 3.657 de 1989, autoria Paulo Delgado Ementa

Dispbe sobre a extingdo progressiva dos manicomios e sua substituicdo por
outros recursos assistenciais e regulamenta a internacdo psiquiatrica
compulsoéria.

Art. 1° Fica proibido, em todo o territério nacional, a constru¢cdo de novos
hospitais psiquiatricos publicos e a contratacdo ou financiamento, pelo setor
governamental, de novos leitos em hospital psiquiatrico.

81° Nas regibes onde ndo houver estrutura ambulatorial adequada, a
implantacao do disposto no caput deste artigo se fara de maneira gradativa, sem
colapso para o atendimento.

§2° Qualquer excecdo, determinada por necessidade regional, devera ser objeto
da Lei estadual.

Art. 2° As administracdes regionais de salde (secretarias estaduais, comissdes
regionais e locais, secretarias municipais) estabelecerdo a planificacdo
necesséria para instalacdo e funcionamento de recursos ndo manicomiais de
atendimento, como unidade psiquiatrica em hospital geral, hospital dia, hospital
noite, centro de atencao, centros de convivéncia, pensdes e outros, bem como,
extingdo dos leitos de caracteristica manicomial.

§ 1° As administracfes regionais dispordo do tempo de 1 (um) ano a contar da
data da aprovacao desta lei para apresentarem as comissdes de saude do poder
legislativo, em seu nivel, um planejamento e programa de implantacdo dos
NovVos recursos técnicos de atendimento.

§2° E da competéncia das secretarias estaduais coordenarem o processo de
substituicdo de leitos psiquiatricos manicomiais em seu nivel de atuacdo e do
Ministério da Saude ao nivel federal

83° As secretarias estaduais constituirdo em seu ambito, um conselho estadual
de reforma psiquiatrica no qual estejam representados voluntariamente, 0s
trabalhadores de salude mental, os usuarios de familiares, o poder publico, a
ordem dos advogados e a comunidade cientifica, sendo sua fungcao acompanhar
a elaboracéo dos pianos regionais e municipais da desospitalizacdo e aprova-los
ao cabo de sua finalizacao.

Art. 3° A Internagdo psiquidtrica compulséria devera ser comunicada, pelo
medico que a procedeu, no prazo de 24 (vinte e quatro) horas, a autoridade
judiciaria local preferentemente a Defensoria Pudblica, quando houver.
§ 1° Define-se como internacgao psiquiatrica compulséria aquela realizada sem o
expresso desejo do paciente, em qualquer tipo de servico de saude, sendo
responsabilidade do médico autor da internacdo sua caracterizacdo enquanto
tal.

§2° Compete ao defensor publico (outro autoridade judiciaria designada) ouvir o
paciente, médicos e equipe técnica de servicos, familiares e quem mais julgar
conveniente e emitir parecer em 24 (vinte e quatro) horas sobre a legalidade da
internacao

83° A defensoria publica (ou autoridade judiciaria que a substitua) procedera a
auditoria periodica dos estabelecimentos psiquiatricos com o objetivo de
identificar os casos de sequestro ilegal e zelar pelos direitos de cidadao
internado.

Art. 4° Esta lei entra em vigor na data de sua publicacéo

Art. 5° Revogam-se as disposicbes em contrario, especialmente, aquelas
constantes do decreto n.° 24.559, de 3 de julho de 1934."
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Anexo 2

Art. 2° As administracdes regionais
de saude (secretarias estaduais,
comissdes regionais e locais,
secretarias municipais)
estabelecerdo a planificagédo
necessaria para instalacéo e
funcionamento de recursos nao
manicomiais de atendimento, como
unidade psiquiatrica em hospital
geral, hospital dia, hospital noite,
centro de atencéo, centros de
convivéncia, pensdes e outros,
bem como, extingédo dos leitos de
caracteristica manicomial.

81° As administracdes regionais
dispordo do tempo de 1 (um) ano a
contar da data da aprovagao desta
lei para apresentarem as
comissdes de saude do poder
legislativo, em seu nivel, um
planejamento e programa de
implantacdo dos novos recursos
técnicos de atendimento.

§2° E da competéncia das
secretarias estaduais coordenarem
0 processo de substituicdo de
leitos psiquiatricos manicomiais em
seu nivel de atuacao e do
Ministério da Saude ao nivel
federal.

83° As secretarias estaduais
constituirdo em seu ambito, um
conselho estadual de reforma
psiquiatrica no qual estejam
representados voluntariamente, os
trabalhadores de salude mental, os
familiares de usuarios, o poder
publico, a ordem dos advogados e
a comunidade cientifica, sendo sua
funcdo acompanhar a elaboracdo
dos planos regionais e municipais
da desospitalizacdo e aprova-los
ao cabo de sua finalizacao.

106

Art. 2° - Nos atendimentos em saude
mental, de qualquer natureza, a
pessoa e seus familiares ou
responsaveis serdo formalmente
cientificados dos direitos
enumerados no paragrafo anico
deste artigo.

Paragrafo Unico: Sao direitos das
pessoas portadoras de transtornos
mentais:

| - ter acesso ao melhor tratamento
do sistema de salude, consentaneo
as suas necessidades;

Il - ser tratada com humanidade e
respeito e no interesse exclusivo de
beneficiar sua saude, visando
alcancar sua recuperacao pela
insercdo na familia, no trabalho e na
comunidade;

Il - ser protegida contra qualquer
forma de abuso e exploragéo;

IV - ter garantia de sigilo nas
informacdes prestadas;

V - ter direito & presenca médica, em
gualquer tempo, para esclarecer a
necessidade ou néo de sua
hospitalizacao involuntaria;

VI - ter livre acesso aos meios de
comunicacéao disponiveis;

VII - receber 0 maior nimero de
informacg0des a respeito de sua
doenca e de seu tratamento;

VIII - ser tratada em ambiente
terapéutico pelos meios menos
invasivos possiveis;

IX - ser tratada, preferencialmente,
em servigos comunitérios de saude
mental;
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Anexo 3

Lei no 10.216, de 6 de abril de 2001

Dispbe sobre a protecdo e os direitos das pessoas portadoras de transtornos
mentais e redireciona o modelo assistencial em saude mental.

O Presidente da Republica. Fago saber que o Congresso Nacional decreta e eu
sanciono a seguinte Lei:

Art. 1° - Os direitos e a protecdo das pessoas acometidas de transtorno mental,
de que trata esta Lei, sGo assegurados sem qualquer forma de discriminacdo
quanto a raca, cor, sexo, orientacdo sexual, religido, opcao politica,
nacionalidade, idade, familia, recursos econémicos e ao grau de gravidade ou
tempo de evolugéo de seu transtorno, ou qualquer outra.

Art. 2° Nos atendimentos em saude mental, de qualquer natureza, a pessoa e
seus familiares ou responsaveis serdo formalmente cientificados dos direitos
enumerados no paragrafo Unico deste artigo.

Paragrafo Unico. S&o direitos da pessoa portadora de transtorno mental:

| — ter acesso ao melhor tratamento do sistema de salde, consentaneo as suas
necessidades;

Il — ser tratada com humanidade e respeito e no interesse exclusivo de beneficiar
sua salde, visando a alcancar sua recuperacdo pela insercdo na familia, no
trabalho e na comunidade;

Il — ser protegida contra qualquer forma de abuso e exploracao;
IV —ter garantia de sigilo nas informagdes prestadas;

V - ter direito a presenca médica, em qualquer tempo, para esclarecer a
necessidade ou ndo o de sua hospitalizacao involuntaria;

VI —ter livre acesso aos meios de comunicagédo disponiveis;

VIl - receber o maior nimero de informacdes a respeito de sua doenga e de
seu tratamento;

VIII — ser tratada em ambiente terapéutico pelos meios menos invasivos
possiveis;

IX — ser tratada, preferencialmente, em servigcos comunitérios de salde mental.

Art. 3° - E responsabilidade do Estado o desenvolvimento da politica de satde
mental, a assisténcia e a promog¢do de acdes de saude aos portadores de
transtornos mentais, com a devida participacao da sociedade e da familia, a qual
sera prestada em estabelecimento de salde mental, assim entendidas as
instituicdes ou unidades que oferecam assisténcia em saude aos portadores de
transtornos mentais.

Art. 4° - A internag¢do, em qualquer de suas modalidades, s6 serd indicada
quando 0s recursos extra-hospitalares se mostrarem insuficientes.

§ 1° O tratamento visara, como finalidade permanente, a reinsergcdo social do
paciente em seu meio.

§ 2° O tratamento em regime de internacdo sera estruturado de forma a oferecer
assisténcia integral a pessoa portadora de transtornos mentais, incluindo
servicos médicos, de assisténcia social, psicolégicos, ocupacionais, de lazer, e
outros.
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§ 3° E vedada a internacéo de pacientes portadores de transtornos mentais em
instituicdes com caracteristicas asilares, ou seja, aquelas desprovidas dos
recursos mencionados no § 2° e que ndo assegurem aos pacientes os direitos
enumerados no paragrafo Unico do art. 2°.

Art. 5° - O paciente ha longo tempo hospitalizado ou para o qual se caracterize
situacdo de grave dependéncia institucional, decorrente de seu quadro clinico ou
de auséncia de suporte social, serd objeto de politica especifica de alta
planejada e reabilitacdo psicossocial assistida, sob responsabilidade da
autoridade sanitaria competente e supervisao de instancia a ser definida pelo
Poder Executivo, assegurada a continuidade do tratamento, quando necessario.

Art. 6° - A internacado psiquiatrica somente serd realizada mediante laudo médico
circunstanciado que caracterize 0s seus motivos.

Paragrafo Unico: S&o considerados os seguintes tipos de internagdo psiquiatrica:
| — internacao voluntaria: aquela que se da com o consentimento do usuario;

Il — internacdo involuntaria: aguela que se da sem o consentimento do usuario e
a pedido de terceiro;

Il —internacdo compulsoéria: aguela determinada pela Justica.

Art. 7° - A pessoa que solicita voluntariamente sua internacdo, ou que a
consente, deve assinar, no momento da admissdo, uma declaracdo de que
optou por esse regime de tratamento.

Paragrafo Unico: O término da internacdo voluntaria dar-se-a por solicitacédo
escrita do paciente ou por determinag¢do do médico assistente.

Art. 8° - A internacdo voluntaria ou involuntaria somente sera autorizada por
médico devidamente registrado no Conselho Regional de Medicina — CRM do
estado onde se localize o estabelecimento.

§ 1° A internacdo psiquiatrica involuntéria devera, no prazo de setenta e duas
horas, ser comunicada ao Ministério Publico Estadual pelo responsavel técnico
do estabelecimento no qual tenha ocorrido, devendo esse mesmo procedimento
ser adotado quando da respectiva alta.

§ 2° O término da internagdo involuntaria dar-se-a por solicitacdo escrita do
familiar, ou responsavel legal, ou quando estabelecido pelo especialista
responsavel pelo tratamento.

Art. 9° - A internagdo compulsoria € determinada, de acordo com a legislagéo
vigente, pelo juiz competente, que levara em conta as condi¢cdes de seguranca
do estabelecimento, quanto a salvaguarda do paciente, dos demais internados e
funcionarios.

Art. 10 - Evaséo, transferéncia, acidente, intercorréncia clinica grave e
falecimento serdo comunicados pela direcdo do estabelecimento de salde
mental aos familiares, ou ao representante legal do paciente, bem como a
autoridade sanitaria responsavel, no prazo méaximo de vinte e quatro horas da
data da ocorréncia.

Art. 11 - Pesquisas cientificas para fins diagnésticos ou terapéuticos néo
poderdo ser realizadas sem o consentimento expresso do paciente, ou de seu
representante legal, e sem a devida comunicacédo aos conselhos profissionais
competentes e ao Conselho Nacional de Saude.
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Art. 12 - O Conselho Nacional de Saude, no ambito de sua atuacdo, criara
comissao nacional para acompanhar a implementagéo desta Lei.
Art. 13 - Esta Lei entra em vigor na data de sua publicagéo.
Brasilia, 6 de abril de 2001; 180° da Independéncia e 113° da Republica.
FERNANDO HENRIQUE CARDOSO

Jose Gregori José Serra Roberto Brant
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Anexo 4
PROJETO DE LEI N° 3.657-D, DE 1989 — REDA(;AO FINAL

Dispbe sobre a protecdo e os direitos das pessoas portadoras de transtornos
mentais e redireciona o modelo assistencial em salde mental.

O CONGRESSO NACIONAL decreta:

Art. 1° Os direitos e a protecdo das pessoas acometidas de transtorno mental, de
que trata esta Lei, sGo assegurados sem qualquer forma de discriminacdo
quanto a raca, cor, sexo, orientacdo sexual, religido, opc¢ao politica,
nacionalidade, idade, familia, recursos econémicos e ao grau de gravidade ou
tempo de evolugdo de seu transtorno, ou qualquer outra.

Art. 2° Nos atendimentos em salde mental, de qualquer natureza, a pessoa e
seus familiares ou responsaveis serdo formalmente cientificados dos direitos
enumerados no paragrafo Unico deste artigo.

Paragrafo Unico. S&o direitos da pessoa portadora de transtorno mental:

| - ter acesso ao melhor tratamento do sistema de saldde, consentadneo as suas
necessidades;

Il - ser tratada com humanidade e respeito e no interesse exclusivo de beneficiar
sua saude, visando alcancar sua recuperacdo pela insercdo na familia, no
trabalho e na comunidade;

Il - ser protegida contra qualquer forma de abuso e exploragéo;

IV - ter garantia de sigilo nas informacdes prestadas;
V - ter direito a presenca médica, em qualquer tempo, para esclarecer a
necessidade ou ndo de sua hospitalizacao involuntaria;

VI - ter livre acesso aos meios de comunicacado disponiveis;

VII - receber o maior numero de informacdes a respeito de sua doenca e de seu
tratamento;

VIII - ser tratada em ambiente terapéutico pelos meios menos invasivos
possiveis;

IX - ser tratada, preferencialmente, em servicos comunitarios de salde mental.

Art. 3° E responsabilidade do Estado o desenvolvimento da politica de saude
mental, a assisténcia e a promogdo de acdes de saude aos portadores de
transtornos mentais, com a devida participacdo da sociedade e da familia, a qual
sera prestada em estabelecimento de salde mental, assim entendidas as
instituicdes ou unidades que oferegcam assisténcia em saude aos portadores de
transtornos mentais.
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Art. 4° A internacdo, em qualquer de suas modalidades, so6 sera indicada quando
0S recursos extra-hospitalares se mostrarem insuficientes.

§ 1° O tratamento visara, como finalidade permanente, a reinsercdo social do
paciente em seu meio.

§ 2° O tratamento em regime de internacao serd estruturado de forma a oferecer
assisténcia integral a pessoa portadora de transtornos mentais, incluindo
servicos médicos, de assisténcia social, psicoldgicos, ocupacionais, de lazer, e

outros.

§ 3° E vedada a internacdo de pacientes portadores de transtornos mentais em
instituicdes com caracteristicas asilares, ou seja, aquelas desprovidas dos
recursos mencionados no § 2° e que ndo assegurem aos pacientes os direitos
enumerados no paragrafo Unico do art. 2°.

Art. 5° O paciente ha longo tempo hospitalizado ou para o qual se caracterize
situacdo de grave dependéncia institucional, decorrente de seu quadro clinico ou
de auséncia de suporte social, ser4 objeto de politica especifica de alta
planejada e reabilitacdo psicossocial assistida, sob responsabilidade da
autoridade sanitaria competente e supervisdo de instancia a ser definida pelo
Poder Executivo, assegurada a continuidade do tratamento, quando necessario.

Art. 6° A internacdo psiquiatrica somente sera realizada mediante laudo médico
circunstanciado que caracterize 0s seus motivos.

Paragrafo Gnico. Sao considerados os seguintes tipos de interna¢ao psiquiatrica:
| - internag&o voluntaria: aquela que se da com o consentimento do usuario;

Il - internacao involuntaria: aquela que se da sem o consentimento do usuario e
a pedido de terceiro; e

[l - internagcdo compulsoria: aquela determinada pela Justica.

Art. 7° A pessoa que solicita voluntariamente sua internacdo, ou que a consente,
deve assinar, no momento da admissdo, uma declaracado de que optou por esse
regime de tratamento.

Paragrafo Unico. O término da internacdo voluntaria dar-se-4 por solicitacdo
escrita do paciente ou por determina¢do do médico assistente.

Art. 8° A internacdo voluntaria ou involuntaria somente sera autorizada por
médico devidamente registrado no Conselho Regional de Medicina - CRM do
Estado onde se localize o estabelecimento.

§ 1° A internagdo psiquiatrica involuntaria deverd, no prazo de setenta e duas
horas, ser comunicada ao Ministério Publico Estadual pelo responsavel técnico
do estabelecimento no qual tenha ocorrido, devendo esse mesmo procedimento
ser adotado quando da respectiva alta.
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§ 2° O término da internagdo involuntaria dar-se-a por solicitagdo escrita do
familiar, ou responsavel legal, ou quando estabelecido pelo especialista
responsavel pelo tratamento.

Art. 9° A internacdo compulséria € determinada, de acordo com a legislagcédo
vigente, pelo juiz competente, que levard em conta as condi¢cbes de seguranca
do estabelecimento, quanto a salvaguarda do paciente, dos demais internados e
funcionarios.

Art. 10. Evasdo, transferéncia, acidente, intercorréncia clinica grave e
falecimento serdo comunicados pela direcdo do estabelecimento de saulde
mental aos familiares, ou ao representante legal do paciente, bem como a
autoridade sanitaria responsavel, no prazo maximo de vinte e quatro horas da
data da ocorréncia.

Art. 11. Pesquisas cientificas para fins diagnésticos ou terapéuticos ndo poderéo
ser realizadas sem o0 consentimento expresso do paciente, ou de seu
representante legal, e sem a devida comunica¢cdo aos conselhos profissionais
competentes e ao Conselho Nacional de Saude.

Art. 12. O Conselho Nacional de Saude, no ambito de sua atuacdo, criara
comissao nacional para acompanhar a implementagéo desta Lei.

Art. 13. Esta Lei entra em vigor da data de sua publicacéo.

Sala das Sessfes, em 27 de marco de 2001
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Anexo 5

Portaria GM no 106, de 11 de fevereiro de 2000

O Ministro de Estado da Saude, no uso de suas atribui¢cdes, considerando: a
necessidade da reestruturacdo do modelo de atencdo ao portador de
transtornos mentais, no ambito do Sistema Unico de Saltde — SUS; a
necessidade de garantir uma assisténcia integral em saude mental e eficaz para
a reabilitacdo psicossocial; a necessidade da humanizacdo do atendimento
psiquiatrico no ambito do SUS, visando a reintegracdo social do usuario; a
necessidade da implementacdo de politicas de melhoria de qualidade da
assisténcia a saude mental, objetivando a reducao das internacdes em hospitais

psiquiatricos, resolve:

Art. 1°- Criar os Servicos Residenciais Terapéuticos em Salde Mental, no
ambito do Sistema Unico de Saulde, para o atendimento ao portador de
transtornos mentais.

Paragrafo (nico. Entende-se como Servicos Residenciais Terapéuticos,
moradias ou casas inseridas, preferencialmente, na comunidade, destinadas a
cuidar dos portadores de transtornos mentais, egressos de internacdes
psiquiatricas de longa permanéncia, que ndo possuam suporte social e lagos
familiares, que viabilizem sua insercao social.

Art. 2 ° - Definir que os Servicos Residenciais Terapéuticos em Salude Mental
constituem uma modalidade assistencial substitutiva da internac@o psiquiatrica
prolongada, 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 no de leitos naquele hospital, realocando o recurso
da AIH correspondente para os tetos orcamentarios do estado ou municipio que
se responsabilizara pela assisténcia ao paciente e pela rede substitutiva de
cuidados em salde mental.

Art. 3° - Definir que aos Servicos Residenciais Terapéuticos em Salde Mental
cabe:

a) garantir assisténcia aos portadores de transtornos mentais com grave
dependéncia institucional que ndo tenham possibilidade de desfrutar de inteira
autonomia social e ndo possuam vinculos familiares e de moradia;

b) atuar como unidade de suporte destinada, prioritariamente, aos portadores de
transtornos mentais submetidos a tratamento psiquiatrico em regime hospitalar
prolongado;

¢) promover a reinsercdo desta clientela a vida comunitéaria.

Art. 4° - Estabelecer que os Servicos Residenciais Terapéuticos em Saude
Mental deverao ter um Projeto Terapéutico baseado nos seguintes principios e
diretrizes:

a) ser centrado nas necessidades dos usudrios, visando a construcao
progressiva da sua autonomia nas atividades da vida cotidiana e & ampliacao da
insercédo social;

b) ter como objetivo central contemplar os principios da reabilitacdo
psicossocial, oferecendo ao usuario um amplo projeto de reintegracdo social, por
meio de programas de alfabetizacdo, de reinsercédo no trabalho, de mobilizacéo
de recursos comunitarios, de autonomia para as atividades domésticas e


DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 1012185/CB


PUC-RIo - Certificacdo Digital N° 1012185/CB

114

pessoais e de estimulo a formacdo de associacdes de usuarios, familiares e
voluntarios;

c) respeitar os direitos do usuario como cidaddo e como sujeito em condi¢do de
desenvolver uma vida com qualidade e integrada ao ambiente comunitario.

Art. 5° - Estabelecer como normas e critérios para inclusdo dos Servigos
Residenciais Terapéuticos em Saude Mental no SUS.

a) serem exclusivamente de natureza publica; b) a critério do gestor local,
poderdo ser de natureza ndo governamental, sem fins lucrativos, devendo para
isso ter Projetos Terapéuticos especificos, aprovados pela Coordenacao
Nacional de Saude Mental;

c) estarem integrados a rede de servicos do SUS, municipal, estadual ou por
meio de consércios intermunicipais, cabendo ao gestor local a responsabilidade
de oferecer uma assisténcia integral a estes usuarios, planejando as acodes de
saude de forma articulada nos diversos niveis de complexidade da rede
assistencial;

d) estarem sob gestdo preferencial do nivel local e vinculados, tecnicamente, ao
servico ambulatorial especializado em satude mental mais préximo;

e) a critério do gestor municipal/estadual de saude, os Servicos Residenciais
Terapéuticos poderdo funcionar em parcerias com organizacdes nao-
governamentais (ONGs) de saude, ou de trabalhos sociais ou de pessoas fisicas
nos moldes das familias de acolhimento, sempre supervisionadas por um servico
ambulatorial especializado em saude mental.

Art. 6° - Definir que sdo -caracteristicas fisico-funcionais dos Servicos
Residenciais Terapéuticos em Saude Mental:

6.1. apresentar estrutura fisica situada fora dos limites de unidades hospitalares
gerais ou especializadas, seguindo critérios estabelecidos pelos gestores
municipais e estaduais;

6.2. existéncia de espaco fisico que contemple de maneira minima:

6.2.1. dimensbes especificas compativeis para abrigar um numero de no
maximo 8 (oito) usuérios, acomodados na proporcdo de até 3 (trés) por
dormitério;

6.2.2. sala de estar com mobiliario adequado para o conforto e a boa
comodidade dos usuarios;
6.2.3. dormitérios devidamente equipados com cama e armario;

6.2.4. copa e cozinha para a execucdo das atividades domésticas com o0s
equipamentos necessarios (geladeira, fogao, filtros, armarios, etc.);

6.2.5. garantia de, no minimo, trés refei¢cdes diarias, café da manha, almogo e
jantar.

Art. 7° - Definir que os servicos ambulatoriais especializados em saide mental,
aos quais os Servigos Residenciais Terapéuticos estejam vinculados, possuam
equipe técnica, que atuard na assisténcia e supervisdo das atividades,
constituida, no minimo, pelos seguintes profissionais:

a) 1 (um) profissional médico;

b) 2 (dois) profissionais de nivel médio com experiéncia e/ou capacitacdo
especifica em reabilitacdo profissional.
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Art. 8° - Determinar que cabe ao gestor municipal/estadual do SUS identificar os
usuarios em condicdes de serem beneficiados por esta nova modalidade
terapéutica, bem como instituir as medidas necessérias ao processo de
transferéncia dos mesmos dos hospitais psiquiatricos para o0s Servicos
Residenciais Terapéuticos em Saude Mental.

Art. 9° - Priorizar, para a implantacdo dos Servicos Residenciais Terapéuticos
em Saude Mental, os municipios onde ja existam outros servicos ambulatoriais
de salude mental de natureza substitutiva aos hospitais psiquiatricos,
funcionando em consonancia com os principios da Il Conferéncia Nacional de
Salde Mental e contemplados dentro de um plano de saldde mental,
devidamente discutido e aprovado nas instancias de gestéo publica.

Art. 10 - Estabelecer que para a inclusdo dos Servicos Residenciais
Terapéuticos em Saude Mental no Cadastro do SUS deverdo ser cumpridas as
normas gerais que vigoram para cadastramento no Sistema Unico de Salde e a
apresentacdo de documentacdo comprobatéria aprovada pelas Comissdes
Intergestores Bipatrtite.

Art. 11 - Determinar o encaminhamento por parte das secretarias estaduais e
municipais, ao Ministério da Salde/Secretaria de Politicas de Saude — Area
Técnica da Saude Mental, a relacao dos Servicos Residenciais Terapéuticos em
Saude Mental cadastrados no estado, bem como a referéncia do servigo
ambulatorial e a equipe técnica aos quais estejam vinculados, acompanhado das
Fichas de Cadastro Ambulatorial (FCA) e a atualizacdo da Ficha de Cadastro
Hospitalar (FCH), com a redug¢do do numero de leitos psiquiatricos, conforme
artigo 2° desta Portaria.

Art. 12 - Definir que as secretarias estaduais e secretarias municipais de saude,
com apoio técnico do Ministério da Saulde, deverdo estabelecer rotinas de
acompanhamento, supervisdo, controle e avaliacdo para a garantia do
funcionamento com qualidade dos Servicos Residenciais Terapéuticos em
Saude Mental.

Art. 13 - Determinar que a Secretaria de Assisténcia & Saude e a Secretaria
Executiva, no prazo de 30 (trinta) dias, mediante ato conjunto, regulamentem os
procedimentos assistenciais dos Servicos Residenciais Terapéuticos em Saude
Mental.

Art. 14 - Definir que cabe aos gestores de salde do SUS emitir normas
complementares que visem a estimular as politicas de intercambio e cooperacdo
com outras areas de governo, Ministério Publico, organizacbes nao-
governamentais, no sentido de ampliar a oferta de acdes e de servigcos voltados
para a assisténcia aos portadores de transtornos mentais, tais como:
desinterdicdo juridica e social, bolsa-salario ou outra forma de beneficio
pecuniario, inser¢cado no mercado de trabalho.

Art. 15 - Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacéo.
JOSE SERRA

Nota: Conforme Portaria no 175, de 7 de fevereiro de 2001, o artigo 7° da
Portaria no 106 foi alterado para: “Art. 7° Definir que os servicos ambulatoriais
especializados em salde mental aos quais 0s Servicos Residenciais
Terapéuticos estejam vinculados possuam equipe técnica que atuard na
assisténcia e supervisdo das atividades, constituida, no minimo, pelos seguintes
profissionais: a) 1 (um) profissional médico; b) 2 (dois) profissionais de nivel
médio com experiéncia e/ou capacitacdo especifica em reabilitacao
psicossocial.”
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Anexo 6
Lei nimero 10.708, de 31 de julho de 2003

Institui o auxilio-reabilitacdo psicossocial para pacientes acometidos de
transtornos mentais egressos de internagdes.

O Presidente da Republica Faco saber que o Congresso Nacional decreta e eu
sanciono a seguinte Lei:

Art. 1o Fica instituido o auxilio-reabilitacdo psicossocial para assisténcia,
acompanhamento e integragdo social, fora de unidade hospitalar, de pacientes
acometidos de transtornos mentais, internados em hospitais ou unidades
psiquiatricas, nos termos desta Lei.

Paragrafo unico. O auxilio € parte integrante de um programa de ressocializagédo
de pacientes internados em hospitais ou unidades psiquiatricas, denominado “De
Volta Para Casa”, sob coordenacdo do Ministério da Saude.

Art. 20 O beneficio consistira em pagamento mensal de auxilio pecuniério,
destinado aos pacientes egressos de internagfes, segundo critérios definidos
por esta Lei.

§ 1o E fixado o valor do beneficio de R$ 240,00 (duzentos e quarenta reais),
podendo ser reajustado pelo Poder Executivo de acordo com a disponibilidade
orcamentaria.

§ 20 Os valores serdo pagos diretamente aos beneficiarios, mediante convénio
com instituicdo financeira oficial, salvo na hipétese de incapacidade de exercer
pessoalmente os atos da vida civil, quando serdo pagos ao representante legal
do paciente.

§ 30 O beneficio terd a duragdo de um ano, podendo ser renovado quando
necessario aos propositos da reintegracdo social do paciente.

Art. 30 Sao requisitos cumulativos para a obtencao do beneficio criado por esta
Lei que:

| — 0 paciente seja egresso de internacao psiquiatrica cuja duracao tenha sido,
comprovadamente, por um periodo igual ou superior a dois anos;

Il — a situacao clinica e social do paciente nado justifigue a permanéncia em
ambiente hospitalar, indique tecnicamente a possibilidade de incluséo em
programa de reintegracao social e a necessidade de auxilio financeiro;

Il — haja expresso consentimento do paciente, ou de seu representante legal,
em se submeter as regras do programa;

IV — seja garantida ao beneficiado a ateng&o continuada em salude mental, na
rede de saude local ou regional.

§ 1o O tempo de permanéncia em Servicos Residenciais Terapéuticos sera
considerado para a exigéncia temporal do inciso | deste artigo.

§ 20 Para fins do inciso I, ndo poderdo ser considerados periodos de internacéo
0s de permanéncia em orfanatos ou outras instituicbes para menores, asilos,
albergues ou outras instituicdes de amparo social, ou internagcdes em hospitais
psiquiatricos que n&o tenham sido custeados pelo Sistema Unico de Salde
(SUS) ou 6rgaos que o antecederam e que hoje o compdem.

8§ 30 Egressos de hospital de custodia e tratamento psiquiatrico poderdo ser
igualmente beneficiados, procedendo-se, nesses casos, em conformidade com a
deciséo judicial.

Art. 40 O pagamento do auxilio-reabilitacdo psicossocial serd suspenso:

| — quando o beneficiario for reinternado em hospital psiquiatrico;

Il — quando alcancados os objetivos de reintegracdo social e autonomia do
paciente.

Art. 50 O pagamento do auxilio-reabilitacdo psicossocial sera interrompido, em
caso de Obito, no més seguinte ao do falecimento do beneficiado.
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Art. 60 Os recursos para implantacdo do auxilio-reabilitagéo psicossocial sdo os
referidos no Plano Plurianual 2000-2003, sob a rubrica “incentivo-bdnus”, acdo
0591 do Programa Saude Mental no 0018.

§ 10 A continuidade do programa sera assegurada no orcamento do Ministério
da Saude.

§ 20 O aumento de despesa obrigatoria de carater continuado resultante da
criacao deste beneficio serd compensado dentro do volume de recursos minimos
destinados as acdes e servi¢os publicos de saude, conforme disposto no art. 77
do Ato das Disposi¢des Constitucionais Transitérias.

Art. 70 O controle social e a fiscalizacdo da execucdo do programa serdo
realizados pelas instancias do SUS.

Art. 80 O Poder Executivo regulamentara o disposto nesta Lei.

Art. 90 Esta Lei entra em vigor na data de sua publicacéo.

Brasilia, 31 de julho de 2003; 1820 da Independéncia e 1150 da

Republica.

LUIZ INACIO LULA DA SILVA
Humberto Sérgio Costa Lima
Ricardo José Ribeiro Berzoini

Este texto ndo substitui o publicado no DOU de 10/8/2003

Comentério

Lei do Programa De Volta Para Casa. Estabelece um novo patamar

na histéria do processo de reforma psiquiatrica brasileira, impulsionando

a desinstitucionalizacdo de pacientes com longo tempo de permanéncia
em hospital psiquiatrico, pela concesséao de auxilio reabilitacdo psicossocial
e inclusdo em programas extra-hospitalares de atencédo em saude

mental.
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Anexo 7
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Anexo 8
PORTARIA N2 2077/GM Em 31 de outubro de 2003.

Dispbe sobre a regulamentacdo da Lei n? 10.708, de 31 de julho de 2003, nos
termos de seu artigo 82.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso de suas atribuicbes, com
base no que determina o artigo 52 da Lei n2 10.216 de 16 de abril de 2001; e

Considerando a necessidade de regulamentar a Lei n? 10.708, de 31 de
julho de 2003, que institui 0 auxilio-reabilitacdo psicossocial para assisténcia,
acompanhamento e integracdo social, fora de unidade hospitalar, de pacientes
acometidos de transtornos mentais internados em hospitais ou unidades
psiquiatricas, inseridos no Programa "De Volta Para Casa"; e

Considerando a necessidade da garantir os beneficios da reintegragéo
social a pessoa portadora de transtorno mental submetida a internacdo de longa
permanéncia, ou moradora de servico residencial terapéutico, conforme
recomendado no Capitulo V do Relatério Final da Ill Conferéncia Nacional de
Saulde Mental,

RESOLVE:
Art. 12 Sao considerados egressos e possiveis beneficiarios para efeito da Lei
n2 10.708, todas as pessoas portadoras de transtorno mental que estejam
comprovadamente internadas em hospital psiquiatrico por periodo ininterrupto
igual ou superior a dois anos, as quais deverao estar incluidas no Cadastro de
Beneficiarios Potenciais do Programa “De Volta Para Casa”.
Paragrafo Unico. Este critério aplica-se também as situacfes previstas nos § 12 e
8§ 39, do artigo 32, da Lei n? 10.708/2003.
Art. 29 Sdo documentos e procedimentos necessarios para inclusao no Cadastro
de Beneficiarios Potenciais do Programa “De Volta Para Casa”:
| - relacdo de beneficiarios potenciais colhidas pelo gestor local nas unidades
prestadoras, num prazo de 30 (trinta) dias, a contar da data da publicacédo desta
Portaria;
Il - relatério da area de controle e avaliacdo atestando a conferéncia dos dados
constantes na relacédo do Inciso I; e
Il - relacdo de possiveis beneficidrios encaminhados pelos Hospitais de
Custddia e Tratamento Psiquiatrico, num prazo de 30 (trinta) dias, para
Secretaria Estadual de Salde a contar da data de publicacdo desta portaria.
8§ 12 As relagdes referidas nos incisos | e lll deverdo conter as seguintes
informacdes: nome e CNPJ da instituicho, nome do paciente, data de
nascimento, RG ou certiddo de nascimento (se houver), CPF (se houver),
diagnéstico, data de inicio da internagéo.
§ 29 As relagbBes acima referidas deverdo ser encaminhadas a Secretaria de
Estado da Saude/Coordenacdo de Salde Mental para conhecimento e registro,
e a Secretaria de Atencao a Saude, do Ministério da Saude, para analise e
validacdo pela Comissdo de Acompanhamento do Programa “De Volta Para
Casa” (CAP-MS), de que trata o Artigo 11 desta Portaria.
Art. 32 Da habilitacdo dos Municipios, tendo em vista atender ao inciso 1V do art.
39, da Lei n210.708/2003, sdo pré-condicbes cumulativas:
| - o Municipio ofertar acdes de salude que atendam as necessidades dos
beneficiarios, conforme certificacdo pela Comissédo Estadual pela comissédo de
acompanhamento (CAP-SES), de que trata o Artigo 11 desta Portaria;
Il - os Municipios terem aderido formalmente ao Programa, por meio de envio de
Termo de Adeséo (Anexo I); e
Il - formalizac&o da habilitacdo pelo Ministério da Saude por meio de portaria.
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Art. 42 Serdo considerados Municipios prioritarios para habilitacdo no Programa
aqueles que possuem acdes desenvolvidas, ou em desenvolvimento, de
reintegracdo social para pessoas acometidas por transtorno mental, que tenham
moradores em servicos residenciais terapéuticos, e equipe de saude estruturada
para apoiar esta acdo e que cumpram as seguintes condi¢cdes:

| - apresentam alta concentracdo de pessoas internadas em hospitais
psiquiatricos que atendem aos requisitos de temporalidade do tratamento;

Il - tenham hospitais em processo de descredenciamento do SUS; e

Il - que estejam destinados a acolher pacientes de programas de
desinstitucionalizacao egressos de hospitais localizados em outros Municipios.
Art. 52 A solicitacdo de inclusdo no Programa “De Volta Para Casa”, preenchida
e assinada pelo paciente (Anexo 1) ou seu representante legal, quando
necessario (Anexo lll) € documento indispensével para iniciar o processo, e sera
dirigido a Secretaria Municipal de Saude, de Municipio habilitado;

Paragrafo Unico. O fluxo da solicitacdo a Secretaria Municipal de Saude
obedecera a seguinte sequiéncia:

| - avaliacdo da solicitagdo por parte de uma equipe de saude designada pelo
gestor municipal conforme Instrucdo Normativa (Anexo IV) e utilizando como
base roteiro especifico para avaliacdo proposto em manual do Programa “De
Volta Para Casa” a ser expedido pela Secretaria de Atencao a Saude;

Il - se o parecer for favoravel, ser4 preenchido Formulario de Inclusdo do
Solicitante (Anexo V), contendo informagcBes necessarias e obrigatérias que
devera ser enviado ao Ministério da Saude/Secretaria de Atengcdo a Saude
(CAP-MS); e

Ill - se a solicitacdo de inclusdo néo for aprovada, é facultado ao solicitante
recurso junto a Secretaria Estadual de Saude e, em Ultima instancia, ao
Ministério da Saude.

Art. 62 S&0 requisitos necessarios para a solicitacdo de inclusdo do beneficiario
no Programa “De Volta Para Casa:

| - a habilitagdo do Municipio responséavel pela atenc¢éo continuada;

Il - o beneficiario devera possuir a documentacdo exigida: Documento de
Identidade /Registro Geral ou Certiddo de Nascimento; e

[Il - Formulério de Inclusédo no Programa preenchido pelo Municipio.

Paragrafo Unico. O Departamento de A¢des Programaticas Estratégicas — Saude
Mental, da Secretaria de Atencdo a Saude, deste Ministério, podera solicitar
informacgdes complementares, para validagdo da incluséo, de acordo com o
caso.

Art. 72 Para efeito de pagamento, de acordo com artigo 22 da Lei n° 10.708/2003:
§ 1° O recebimento do beneficio pelo paciente se dara apés a sua saida da
instituicdo hospitalar e de sua inser¢cdo no Programa “De Volta Para Casa” no
ambito local;

§ 2° Quando for o caso, se o beneficiario do Programa necessitar de
representante legal, este devera firmar termo de compromisso de fielmente zelar
pelos direitos e deveres do beneficiario no ambito do referido Programa (Anexo
VI);

§ 3° Para os beneficiarios contemplados nos § 12e § 39, do art 39, da Lei
n2 10.708/2003, os repasses serdo efetuados quando aprovados 0S processos
de incluséo; e

§ 4° A operacionalizacao do pagamento sera descrita em manual do Programa
“De Volta Para Casa” a ser expedido pela Secretaria de Atengcdo a Saude -
SAS/MS;

Art. 8° A saida do paciente da instituicdo hospitalar implicara a exclusédo do leito
do cadastro SIH/SUS e transferéncia dos recursos correspondentes para acoes
extra-hospitalares de Salde Mental por meio de mecanismos a ser
regulamentado pela Secretaria de Atencdo a Saude — SAS/MS.
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Art. 92 A suspenséo do beneficio, nos termos do artigo 42, da Lei n? 10.708/2003,
ocorrera:

§ 12 A qualquer momento, por solicitagdo do beneficiario ou seu representante
legal,

§ 22 Quando ocorrer reinternagcdo do beneficiario em hospital psiquiatrico, por
periodo igual ou superior a 30 (trinta) dias ao ano;

§ 32 Quando o beneficiario, de acordo com relatério trimestral de avaliacdo
individual, realizado pela coordenacdo local, ndo reunir condicdes de
permanecer inserido no Programa, conforme inciso Il, do artigo 42, da
supracitada Lei;

§ 42 Quando a coordenagéo local do Programa identificar que o representante
legal ndo cumpre com as exigéncias contidas no termo de compromisso,
enquanto ndo seja definido um novo representante legal;

8§ 52 Quando o gestor local descumprir com os compromissos firmados no
Termo de Adesdo municipal ao Programa;

8§ 62 Quando o paradeiro do beneficiario for desconhecido por mais de 40
(quarenta dias).

§ 72 Nos casos previstos nos § 22 e § 39, é facultado recurso, pelo beneficiario
ou seu representante legal, a Secretaria Estadual de Saude e, em ultima
instancia, ao Ministério da Saude;

§ 82 Nos casos previstos no § 49, é facultado recurso do Municipio ao Ministério
da Saude; e.

§ 92 Cabe a Secretaria Municipal de Salde a notificacdo imediata & Secretaria
de Estado da Saude (CAP-SES), dos casos de reinternacdo dos beneficiarios
em hospital psiquiatrico ou Hospital de Custodia e Tratamento Psiquiétrico.

Art. 10. Para a renovacao do beneficio sera necessario:

§ 12 Apresentacao de relatério do gestor local ao Ministério da Saude, contendo
parecer da equipe de saude que indicara necessidade de permanéncia do
beneficiario no Programa, com antecedéncia de 60 dias do término de um ano
do recebimento do auxilio; e

§ 20 Parecer favoravel da Comissdo de Acompanhamento do Programa “De
Volta Para Casa” (CAP-SES).

Art. 11. Cabe ao Departamento de Ac¢bes Programaticas Estratégicas — Saude
Mental, da Secretaria de Atencdo a Saude, deste Ministério, ouvida a Comisséo
de Acompanhamento do Programa “De Volta Para Casa”:

| - conceder o auxilio-reabilitacéo psicossocial;

Il - decidir sobre incluséo e exclusao de beneficiario no Programa;

Il - decidir sobre o pedido de renovacdo e homologa-lo ou néo;

IV - gerar informacéo a instituicdo financeira quanto a renovacao por mais 1 (um)
ano;

V - garantir recurso orcamentario para este fim; e

VI - decidir sobre habilitacdo de Municipio no Programa “De Volta Para Casa”.
Art. 12. O acompanhamento do auxilio-reabilitacdo psicossocial sera efetuado
através de Comissdo de Acompanhamento do Programa “De Volta Para Casa”
(CAP-MS), constituida pelo Ministério da Saude, por meio de Portaria, que tera
as seguintes atribuigdes:

| - emitir parecer sobre a habilitagdo de Municipios;

Il - emitir parecer sobre inclusédo e exclusdo de beneficiario no Programa;

[l - emitir parecer sobre renovagdo do auxilio-reabilitacdo psicossocial ao
beneficiario;

IV - elaborar e pactuar as normas aplicaveis ao programa e submeté-las ao
Ministério da Saude;

V - ratificar o levantamento nacional de clientela de beneficiarios em potencial do
Programa “De Volta Para Casa”; e

VI - acompanhar e assessorar a implantacdo e avaliagdo do Programa.
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Paragrafo Unico. No ambito Estadual devera ser constituida Comissao Estadual
de Acompanhamento do Programa “De Volta Para Casa” (CAP-SES) que tera as
funcbes de emitir parecer sobre exclusdo do Programa e renovagao do
beneficio, bem como outras ac¢des necessarias ao acompanhamento do
Programa.

Art. 13. Casos omissos serdo decididos pela Secretaria de Atencdo a Saude -
Departamento de AcBes Programaticas Estratégicas — Salude Mental, ouvida a
Comissao de Acompanhamento do Programa “De Volta Para Casa”.

Art. 14. Esta Portaria entra em vigor na data da sua publicacéo.

HUMBERTO COSTA
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