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Inicio esta minha intervengdo com uma citagdo de Benilton Jr. em um texto
chamado ‘O cuidado nos CAPS - os novos desafios’: “Poucas iniciativas no campo da
satde publica foram tdo felizes nas duas ultimas décadas. As avaliacdes objetivas
comprovam: os usudrios que t€ém acesso aos CAPS se internam menos, aderem mais aos
tratamentos, abandonam menos os servicos. De fato avangcamos muito no processo de
desconstru¢do da hegemonia manicomial, e devemos nos alegrar com isso. Mas nem
tudo sdo flores. Quem circula pelos servicos, quem conversa com os profissionais da
rede do municipio do Rio de Janeiro nao pode deixar de perceber um curioso fendmeno:
quanto mais proximo se estd dos centros de decisdo mais se vé entusiasmo e clareza
quanto ao projeto de ampliacdo da rede de CAPS; quanto mais perto da linha de frente,
no dia a dia dos servigos, mais se notam aflicdes, dividas quando ndo um certo
desanimo quanto ao futuro da proposta.” Um pouco mais a frente, se refere a natureza
dupla do CAPS: formuladores e ordenadores do sistema e das agdes de sadde, ao
mesmo tempo em que sdo os agentes de cuidado. Devem se preocupar com a
estruturacdo do sistema [...] e paralelamente cumprir o0 mandato terapéutico que lhes
cabe. E ao nomear algumas exigéncias e dificuldades operacionais como a inexisténcia
de uma rede basica eficaz, insufici€éncia de remédios e equipamentos, dificuldades com
os sistemas de referéncia e contra referéncia, nimero insuficiente de profissionais,
interferéncias politicas, conclui: “o resultado é conhecido — demanda excessiva sobre as
equipes, superlotacao dos servigos, surgimento de novos processos de cronificacdo ( de
usudrios e profissionais), sorrateira presenga da chamada ‘légica do despacho
(encaminhamento automadtico para ambulatérios e outros servigos), dificuldade de
funcionamento das equipes, evasdo de psiquiatras para outras secretarias e outros
servicos, etc. As dificuldades sdo maiores neste ou naquele servico, mas ha um
sentimento de compartilhamento de que todos os servigos estdo sendo extremamente
exigidos.”

Diante destas observacdes, que também pudemos constatar desejo me ater a

incidéncia desta légica sobre o caso clinico.

Efeitos sobre o caso clinico

Dos efeitos recolhidos pela pesquisa, elegemos com especial interesse como

sendo um dos objetos da nossa investigagdo, os ‘efeitos sobre o caso clinico’, ou as



respostas clinicas de alguns pacientes, a partir do encontro dos pesquisadores com as
equipes. Foram, em sua maioria, apenas 2 encontros. Um para uma Conversagdo sobre o
caso clinico e outro para o recolhimento dos possiveis efeitos deste primeiro. As
percepgdes dos servigos variaram com relacdo a estas conversagdes conforme alguns
aspectos, por exemplo, o grau de organizacao de cada servico, a presenca de supervisoes
regulares ou ndo, etc. Quanto mais definido e estruturado o servigo, menor a demanda a
pesquisa.

Do ponto de vista da logica de intervencdo, conforme ja foi apresentado em
outro relatério, a pesquisa estabeleceu a ‘Conversacdo Clinica’ como estratégia de
Constru¢do do Caso. A ‘Conversacdo’ busca ir além das tradicionais reunides de
equipe, sempre muito atravessadas pelas questdes administrativas. A ‘Constru¢do do
Caso’ € a possibilidade de dar uma outra significacio ao ‘Projeto Terapéutico
Individual’, quase sempre estabelecido de forma burocrdtica, com indicacdes
terapéuticas definidas por um automatismo de atividades, considerando na maior parte
das vezes, os diagndsticos mais gerais ou sindrémicos, fundados no comportamento do
paciente, cujo tratamento se assenta, em boa parte dos casos, num olhar disciplinar e
normalizador de condutas, desconsiderando a particularidade dos movimentos do
sujeito enquanto balizador da condug¢do do tratamento. Um trabalho que leva em
consideragdo a subjetividade, ndo acontece em grande parte dos casos analisados. Seja
porque as responsabilidades com um trabalho intenso dos CAPS deslocam a atencdo
para as questdes mais pragmadticas no cotidiano, seja porque a percepcdo do que se toma
como conceito de subjetividade encontra diferentes olhares, com diferentes respostas na
pratica.” De modo geral, vimos que ndo hd um trabalho sob transferéncia, embora nio
se desconheca a sua existéncia e importancia. Perguntamos, entdo, quais os efeitos
possiveis sobre os pacientes desse nosso encontro com o0s servigos? Certamente
recolhemos mais efeitos, quando estes existem, sobre os membros da equipe do que
sobre os pacientes. E os efeitos sobre estes pacientes depende do que acontece com os
primeiros. Para maior precisao de investigacdo do nosso objeto, ‘os efeitos sobre o caso
clinico’, nos cercamos de conceitos e operadores clinicos da psicandlise aplicada como:

a Construcdo do Caso, o Trabalho de Rede, a institui¢do enquanto um discurso, a figura

? Neste sentido, recomendo alguns trabalhos de Erotildes Leal in. A Reforma Psiquidtrica e os Desafios
da Desinstitucionalizagdo, Edicdes CUCA-IPUB/URFJ, RJ/2001, p.69-83.



do Um Fundador, a Autoridade Clinica, o Diagndstico de Discurso, as complexas
nogdes de reinser¢do social na sua relacdo com o conceito de inclusdo, etc.

Para tanto, selecionamos algumas vinhetas clinicas:

Caso Belo:

A primeira conversa¢ao funcionou como um instante de olhar.

A equipe escolheu este caso por considerd-lo um dos casos mais dificeis do

Caps. Muitas dificuldades no manejo clinico. Era um paciente com diversos problemas
na comunidade, causando transtornos a familia e aos vizinhos, problemas agravados
pelo uso de drogas e a relagdo com os traficantes.
No servico exigia sempre um lugar de atencdo, mas o que ele provocava era um
incomodo, uma repulsa. Era muito “chato”, com muito neologismo, pensamento muito
desagregado, ndo respeitava as normas, incomodava as mulheres na maneira com que
olhava para elas, pegando, passando as maos. Apresentava um comprometimento motor
enigmatico. Andava puxando a perna, de forma muito estranha, causando muito
incomodo aos técnicos e que foi constante objeto de investigacio no CAPS. Foram
feitos exames neurolégicos e ndo encontraram nada (sic). Chegaram a filmar seu
movimento para estudo. Ficava horas olhando no espelho, ele se preocupava muito com
a aparéncia. Nao freqiientava as oficinas. Gostava de conversar, e ficava na sala dos
técnicos para conversar. Porém, sempre recebia um: “aqui ndo pode, vai 14 pra fora”.
Era o unico paciente do CAPS que ainda necessitava do recurso da internacao
psiquidtrica. Numa tentativa de tomar o caso como de responsabilidade dos muitos, de
toda a institui¢do e ndo apenas do técnico de referéncia, o paciente ficou como caso de
ninguém, solto no servigo, sem dire¢ao.

A Conversacdao, em vez de fechar algum diagndstico ou encaminhamentos
definitivos, em vez de concluir, o que fez foi abrir novas perspectivas de investigacao.
Concluiu-se que todos tinham algo a dizer deste paciente, mas nunca se reuniram para
construir o caso. Todos se dirigiam ao técnico de referéncia cobrando alguma posi¢cao
diante do comportamento barulhento de Belo. E que ndo havia lugar de recolhimento de
suas falas, de seus enderecamentos. Tudo caia na vala comum da inadequacdo de seu
comportamento. Porém, ja nesta primeira conversagao, os relatos do caso, a medida que

iam se superpondo uns aos outros, surgiam como efeito de surpresa para os técnicos que



encontravam desde ai, novas significacdes para as falas de Belo. O caso comecava a ser
construido.

No segundo momento da Conversagdo, surgiram elementos importantes. No
periodo do primeiro encontro o paciente estava internado. Ao retornar, era um servigo
que ja estava falando dele, construindo o caso, ja tinham feito uma intervengcdo com a
mae, que j4 estava se reposicionando; entdo quando chegou, ele ja foi acolhido de uma
outra forma, e isso produziu efeito. Uma fala: “Quando o Belo voltou, ele voltou do
mesmo jeito que ele era antes. Eu olhei aquilo e me posicionei de uma outra forma. Eu
sei que eu consegui mudar a minha posi¢ao diante do Belo e eu acho que toda a equipe
fez isso, ndo existe mais aquele olhar que assusta; nunca mais ninguém da equipe falou
disso.” Segundo o coordenador do CAPS, uma coisa crucial nessa mudanca, foi
exatamente dar um lugar para ele no servi¢o. Belo passa a ter um lugar no discurso do
Outro. Inicialmente havia-se construido que na relacdo de Belo com o CAPS, ele estava
“na varanda” assim como fazia uso da varanda da casa da tia por ndo ter lugar em sua
casa. Essa localizac@o foi fundamental para mudar a intervencdo da equipe, porque se
ele estava na varanda do CAPS, “o que a equipe fez, quando ele saiu do hospital, foi
coloca-lo pra dentro da casa... e isso fez toda a diferencga.”

Parou de haver problemas com a comunidade, pois ele parou de ficar abordando
as pessoas na rua, pedindo comida, afinal, ele passou a comprar na conta na mercearia.
Nao fica circulando entre os marginais - “eu ndo vou mais me misturar 1a”. Em vez de
andar com a margindlia, ele passa a se enderecar claramente ao CAPS.

Inicialmente, um sujeito com comportamento totalmente inadequado com as

mulheres, num segundo momento fica mais quieto, calmo, caseiro, quer namorar,
namorar em casa. As falas e os gestos passam a ter novas significagoes:
Por exemplo, Belo diz que ndo pode ter um filho, que s6 pode ser pai quando ele for
filho. O pai € dancarino, elegante, impecavel, anda sempre bem arrumado. Pelo que eles
descreveram “é€ aquele cara meio malandro, da gafieira.” Na fala de um técnico, “é
impressionante como é que cada vez mais Belo passa a andar arrumado, ele € igualzinho
ao pai, € o estilo de andar, € o jeito de vestir.” Surge uma pergunta sobre a relacdo com
o pai. O primeiro surto remete a uma frase que o paciente ouvira do pai ainda quando
crianga e que se tornou um enigma: “um pai pode entregar filho para o diabo.”

A alteracdo da marcha antes tomava toda a cena, impedindo a equipe de escutar
o sujeito. Belo chamaria isso de “fraqueza”. Ele queria ser bonito. Ele falava que nao

gostava de andar daquele jeito, mas que a perna repuxava, isso era feio e ele € bonito,



mas que desse jeito as pessoas nao o viam, s6 o viam como feio. Estas falas do sujeito
s6 foram escutadas e ganharam significacio a partir da constru¢do do caso. Percebeu-se
por exemplo, que havia, por parte do sujeito, a tentativa de construir e dar contorno a
um corpo esfacelado. Além disso, a sua demanda de se aproximar da equipe, ocupar 0s
mesmos lugares e conversar com os mesmos, era uma forma de encontrar um lugar no
discurso do Outro. O que pode ser visto nesta fala de Belo: “Eu quero ser bonito como

vocés, mas os bonitos sé conversam entre eles.”

Em relacdo aos neologismos o paciente se diz “formado em dicionério. Assim,
os impulsos erotbmanos, o comportamento errante, agressivo, as horas em frente ao
espelho, etc., ganharam outro estatuto quando deixaram de ser meros sintomas comuns
de uma psicose esquizofrénica, atualmente, F-20, para se constituirem como

significantes com 0s quais o sujeito interpreta sua propria historia.

Esta vinheta nos proporciona a leitura da mudanca de alguns paradigmas
clinicos a partir da intervengao por parte da pesquisa.

Foi introduzida a perspectiva da conversagdo em 3 momentos: um trabalho
inicial de recolhimento dos elementos dispersos do caso (instante de ver), um momento
em que esses elementos ganham uma nova significacdo (momento de conclusdo),
separados por um interregno de tempo que permitiu um trabalho de reflexdo sobre um
novo olhar da equipe sobre o paciente (tempo de elaboracdo). Esta perspectiva de
trabalho encontrou uma equipe disponivel a um questionamento sobre as dificuldades
de condug¢do do caso e disposta a romper com o automatismo que caracterizava a sua
relacdo de trabalho com o paciente, embora ndo soubessem identificar os nds deste
processo. Surgem neste movimento elementos importantes de andlise. Ao romper com
as reunides de julgamento do comportamento do paciente, nas quais nao havia uma
leitura dos movimentos do sujeito na Transferéncia, o que aparece € uma pergunta sobre

qual o lugar destinado ao CAPS e aos profissionais na economia de gozo do sujeito.

Caso Luis

O quadro clinico teve inicio apds a separacdo de uma companheira com quem

Luis vivia hd 2 anos. Ela teria fingido estar gravida, “enganando-o”. Ele descobre-se



portador de HIV, como também que sua companheira havia morrido de AIDS e que ele
mesmo nem sabia que ela era portadora do virus. A isso se acrescenta uma experiéncia
anterior, em que outra companheira fizera um aborto sem lhe comunicar a decisdo,
levando-o igualmente a se sentir enganado. Ele perdera a mae aos trés anos de idade. Ao
completar seis anos, seu pai se casa novamente com uma garota de catorze anos de
idade. Aos 14 anos, em fun¢do dos desentendimentos com a madrasta, ele sai de casa e
sO retorna com 19 anos. Dispondo de algum dinheiro, monta sua casa e leva uma vida
dedicada ao trabalho, as mulheres e as drogas. Luiz conhecia Lia desde a adolescéncia,
a quem considerava como amiga e grande confidente. Passaram a ser vizinhos
proximos, separados apenas por uma parede. Luiz construiu um buraco na parede de seu
quarto para espiond-la. Surgiu uma constru¢do delirante onde tal buraco se tornou o
local para que também fosse vigiado, fazendo com que, de perseguidor, ele passasse a
ser o perseguido. Luiz, que desenvolveu uma erotomania com relacdo a Lia, chegou a
agredi-la fisicamente com uma faca e tentou enforcd-la com uma corrente, vindo a ser
detido pela policia em razdo desse episddio. Outra situacdo, que o desestabilizou, foi a
chegada de um bebé adotado pelo irmao e a esposa, que ainda davam um suporte a Luiz.
Passa a viver entdo numa moradia protegida, diante da impossibilidade de morar
sozinho ou com seus familiares. Na moradia, desenvolve um comportamento
erotomaniaco em relacdo a uma funciondria que teve que se afastar do servico, pois por
ocasidao de uma comemoracgao de festa junina, Luiz se oferece para ser o noivo enquanto
Licia, essa funciondria, seria a noiva. Apds a festa, ndo aceitava que tudo fora apenas
uma brincadeira. Furioso, dizia que o fizeram de “bobo” e que ndo ia desfazer
casamento algum. Luiz ameacou também de morte outra funciondria chamada Lia,
tomando-a por sua ex-vizinha que ele outrora havia atacado.

Ser ‘abandonado-enganado’, poderiamos dizer ‘abandonenganado’, era
invariavelmente a matriz interpretativa que dava sustentac@o a sua posi¢do persecutoria,
na qual exigia um lugar de excecdo e reparacao.

A quest@o que entdo se levantou, a partir dessas consideragdes, foi como tratar o
caso singular, sem fazer coincidir o singular com a demanda de excecao. Verificou-se
que era possivel, entre outras coisas, trivializar situacdes por ele interpretada como
intencdo de engané-lo. A equipe observou que poderia abordi-lo em sua singularidade,
sem fazer dela um privilégio, no sentido em que ele ndo poderia se sobrepor as regras.

O efeito dessa construgao sobre a equipe, que era refém das ameagas de contaminagao

através de uma seringa com seu sangue, ou das suas agressoes, exigéncias e imposi¢ds,



foi uma mudang¢a marcante no cendrio da institui¢do. A equipe se localizou e houve um
claro apaziguamento de Luiz, que se tornou mais participativo e colaborador,
introduzindo palavras onde sobravam atuagoes.

Um dia, Luis foi com uma auxiliar de enfermagem ao banco, receber seu
beneficio. Na sua vez o caixa saiu para algum procedimento. Cendrio armado para mais
uma passagem ao ato. Foi quando a funciondria, tendo a légica da constru¢do do caso,
lhe disse que aquilo poderia acontecer com qualquer um, que ele esperasse um pouco €
que logo seria atendido. Esta intervencao trivializada desarmou a agitagao.

O que podemos extrair a partir destas duas vinhetas?

O UM do Vazio

Mesmo alguns casos muito dificeis podem responder favoravelmente se

clareamos um ponto que mostre a logica de funcionamento desse sujeito, um nome de
g0z0, uma localizagao, seu lugar de objeto nomeado pelo Outro.
A partir desta localizacdo € possivel estabelecer um ‘tratamento do Outro’ do sujeito
psicético, um Outro que se confunde com a institui¢do e suas regras inflexiveis, ora se
localiza em algum membro da equipe, ora € a voz ou o comando que o invade e que
pode vir de qualquer lugar ou de lugar nenhum. As estratégias de enfrentamento sdo
amplamente elaboradas pelos colegas da Bélgica, entre eles, Alfredo Zenoni, Alexandre
Stevens, e também por Carlo Vigand, que tomam o trabalho institucional, uma ‘clinica
de muitos’, como possibilidade de intervencdo nos estados da psicose que exigem um
maior cuidado.

Neste tipo de trabalho, a ética da direcdo da cura se da a partir do que funda o
discurso na equipe, o Um fundador. O que importa é a garantia de circulacio de um
discurso que possa impedir o automatismo das normas, ao saber previamente
constituido e cristalizado sobre o paciente. No campo da Saude Mental habitualmente é
o Mestre que orienta a cura a partir do discurso da norma. E preciso um discurso, uma
outra ética que esvazie esse discurso do saber ja dado. O UM do vazio é o que
descompleta o discurso do Mestre fazendo com que a postura na equipe faca emergir
um saber que ainda ndo teve lugar. Segundo Di Ciaccia, O trabalho a partir do UM do

N

vazio é feito por cada um, um por um, dedicado ndo, a repeticio do mesmo, do



automatismo institucional, mas na disposicdo a surpresa e na invencdo de cada um.
Trabalhar a partir do UM do vazio ndo exclui o UM do Mestre.

No caso de Belo o coordenador da equipe foi decisivo para que o caso se
tornasse um interpretante do trabalho da equipe, num permanente questionamento do
porqué do caso estar se cronificando e da impoténcia das acdes sobre o comportamento

do paciente. O que colocou todos a trabalho.

Autoridade clinica

Estamos no campo Autoridade Clinica: Autoridade Clinica é ser capaz de
interromper o discurso do mestre para deixar emergir um saber novo — um saber que
vem do paciente, de seus significantes e da sua interpretacdo destes significantes. A
reconstru¢do que o sujeito faz de sua histéria. Como ja vimos, a nomeacdo de chato,
estranho, inconveniente, transgressor das normas impedia a escuta dos significantes
trazidos pelo sujeito em suas proprias nomeagdes: bonito, fraqueza ao se referir ao jeito

de andar, ser formado em dicionario, etc.

No segundo caso, a intervencdo se deu a partir da supervisora da moradia
protegida que também pertence ao grupo da pesquisa e que provocou a possibilidade de
a equipe de escutar Luis para além do sujeito insuportdvel, perigoso, manipulador,
transgressor das normas, que amedrontava os outros pacientes tanto quanto os proprios
funciondrios. O UM Fundador do vazio permite que a leitura viciada do diagndstico, das
falas comuns do tipo: “é preciso colocar limites neste paciente” ou “vamos dar alta
administrativa”, sejam substituidas por perguntas do tipo: por que este paciente age
assim em determinadas situagdes e em que situa¢des? E uma ruptura com o discurso
moral de julgamento dos comportamentos desviantes.

Em um texto denominado A Palavra na Institui¢do, Vigano diz que “pode ser
util pensar a institui¢cdo em termos de discurso.” Isso nos leva a inverter a relacao entre
sujeito e institui¢des: ndo € o sujeito que "deve" respeitar as institui¢des, mas é a
instituicao que serd respeitada se tiver vontade de dar ao sujeito uma representacdo, um

lugar no vinculo social.”



A conversagdo abre caminho para a Construcdo do Caso que ¢ um método da
passagem da escritura dos sintomas a um testemunho 16gico. E uma narrativa
espontanea em que o sujeito descreve toda sua histéria precedente. A construcdo em
realidade é uma desconstrugc@o desta escritura dos sintomas, para reescrevé-la em uma
escritura légica...(Vigano: principios para a pesquisa e avaliacdo). Construir o caso
clinico € colocar no centro do trabalho institucional o ato da palavra, mais precisamente,
0 ato que cria a palavra. (Vigano). Dizendo de outra maneira, o campo da narrativa se
prende ao factual, aos dados da histéria. Ir além significa buscar uma posicdo do sujeito
na relacio com o Outro, um nome de gozo, um recontar os fatos com uma nova

significacdo que ainda ndo havia surgido.

A Rede

Pois bem, uma outra questdo que se colocou para nds de forma pregnante foi: se
o caso responde ao manejo transferencial, como a Construcdo do Caso Clinico pode
atingir a rede extra-muros do CAPS? Como levar esta dimensao da 16gica do caso para
outros pontos da rede? Este € um grande desafio, pois é preciso, em primeiro lugar que
tenhamos uma compreensdo do que vem a ser uma rede. Chamamos de rede, ndo o
funcionamento dos varios dispositivos distribuidos geograficamente, mas a rede
enquanto uma fungao légica.

Entendemos, com Vigand que a rede € neutra, como uma carta geografica. A
rede sé existe enquanto nés. E preciso transformar a rede anénima em uma equipe.
Quem cria a rede, quem anima a rede € o sujeito. Quem faz a rede existir € o sujeito. A
ligacdo dos nés da rede, a transformacdo de uma rede an6nima em equipe € feita pelo
paciente, pela transferéncia do paciente recolhida pelo desejo dos operadores. A rede
andnima nao € clinica. A rede como tal, a sua mera existéncia, facilita o anonimato e a
nido responsabilizacdo, e cada um diz: minha competéncia vai até aqui. Nao se
consideram os outros nés, nao se considera o paciente.

O desafio a construgao da rede talvez passe nao por reunides gerais com todos os
servicos, como vimos acontecer em algumas de nossas visitas. Impossivel construir um
caso nestas condigdes. Sdo boas reunides para assuntos mais organizativos ou

informativos, nao para construcao de uma rede, o que talvez seja possivel a partir de um

10



movimento particular da equipe com os varios pontos da rede do paciente, em reunides
menores € sem outra pauta. Um movimento menos massificado.

Neste sentido, temos o caso de Gabriel que nasceu com complicagcoes
neuroldgicas, viveu dos 4 aos 14 anos em uma institui¢do para criancas excepcionais
(APAE), com grande pobreza simbdlica, agressivo, desadaptado socialmente. Na
adolescéncia apresenta um quadro delirante alucinatério, agride o pai e € internado.
Passa a freqiientar o CAPS que constréi uma rede de cuidados com a APAE, uma escola
regular da rede de ensino e o ministério publico que permitem uma circulacdo antes
impossivel para o paciente. Na escola ele é o mais velho dos colegas e passa a ocupar
um lugar de responsdvel pelos mais novos. Num ‘18 de maio’ demanda ao juiz que faca
uma intervencdo para que o pai deixe de bater em sua mde. O que é prontamente
atendido. O caso € construido com os diversos dispositivos e Gabriel passa a ocupar um
lugar de reconhecimento no campo do Outro e a fazer um bom uso dos pontos da rede a

sua disposicao.

Ainda sobre os efeitos de transmissdo, como contornar o problema do 'efeito
tempordrio' no caso e na equipe? Nem sempre os efeitos recolhidos se sustentam. As
vezes hd uma rotatividade grande na equipe e o trabalho se perde. E preciso que haja
transmissdo de uma parte da equipe a outra para que todos apreendam a légica do caso
para o manejo das situacdes adversas. O profissional de referéncia deve ser também um
profissional da Transferéncia. Ndo deve acumular todas as responsabilidades do caso. E
decisiva a presenca regular de pelo menos um que sustente a Transferéncia de trabalho.
Pode ser o coordenador, ou um elemento da equipe ou o supervisor, etc., mas que
mantenha a tensdo da regularidade e os efeitos de transmissdo. Retornamos ao papel

UM fundador.

Para terminar, dois pontos importantes: a Cronicidade e a Reinserc¢do.

Os CAPS, pela caracteristica de ter que lidar com casos mais graves, pelo fato de
ser porta de entrada e ndo poder contar com uma rede de outros dispositivos organizada
e estabelecida, enfrenta uma situacdo em que convive com pacientes em crise com 0s
que sairam da crise, mas que continuam graves € outros que ja estdo mais apaziguados,
porém o encaminhamento para a rede ndo acontece. Caminham para uma cronificacao.

Temos a considerar que a cronicidade é diferente de incurabilidade; também o sintoma
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neurético nao € curdvel. Nas palavras de Vigano, cronicidade é uma adesdo a um
programa de vida imposto, decidido fora de qualquer expressdo subjetiva. O risco € de
se passar da exclusdo a segregacdo. A segregacdo que se pode criar com a abertura dos
manicodmios € criar outros lugares onde se faz barulho sem se falar. Isto ndo quer dizer
que abandonamos o nosso projeto de eliminacdo dos manicOmios, é apenas uma
constatacdo que a abertura dos manicomios ndo exclui a segregacdo. A respeito dessa
perspectiva, Vigano propde a construcao do caso clinico.

Esta indicag¢do de Vigano nos leva ao caso de ADEMAR que, descoberto em um
manicomio de Buenos Aires, mereceu a intervencao do cOnsul brasileiro para seu
retorno ao Brasil e sua cidade natal, sendo prometido, pelas autoridades locais, um
suporte para que a familia o aceitasse de volta. Ndo sendo cumprida a promessa,
ADEMAR ¢ abandonado pelos familiares, faz tratamento no CAPS e mora em um
abrigo dirigido por religiosos. O caso nos foi trazido ndo, pelo barulho, pelo
comportamento bizarro ou agressivo, mas pelo incomodo do seu siléncio, sua
imobilidade. Sua presenca no CAPS torna-se anacronica, pois ndo tem crises, € ndo ha
uma rede para encaminhd-lo. O seu cotidiano no CAPS € marcado por uma presenca
quase imperceptivel frente ao barulho dos outros pacientes, por um lado, e uma certa
desisténcia por parte dos técnicos pela falta de respostas vindas de ADEMAR. O que é
incuridvel em ADEMAR ¢€ a sua psicose, mas foi possivel descobrir ao construirmos o
caso que ha um sujeito que fala pelos seus movimentos. Se no servico permanece o dia
todo parado, no abrigo age como outros moradores arrumando sua cama todos os dias e
cumprindo com as demais tarefas. E capaz de surpreender. Num feriado, foi feito um
mutirdo para pintar o CAPS e, de repente, ADEMAR aparece em seu siléncio para
ajudar. Chega sem o recurso do carro que costuma leva-lo de casa para o CAPS e de
volta para casa. O que o paciente ndo responde é a um programa estabelecido a priori,
dos encaminhamentos automaticos as oficinas ou aos atendimentos programados. Qual
a inser¢do possivel neste caso? Nao se pode contar com a familia ou mesmo com outros

dispositivos a serem acionados neste momento.

Com relacdo a este ponto, tomamos como referéncia de trabalho na pesquisa
uma pergunta sobre os termos inclusdo e inser¢do ou reinser¢do social. Embora em
documentos produzidos no ambito da Reforma Psiquidtrica tenham o mesmo estatuto, a
mesma significacdo, caminhamos no sentido de uma distin¢gao conceitual e operativa. O

sujeito pode ser incluido em programas terapéuticos e/ou assistenciais, pode até circular
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pelo social, mas isto ndo garante sua inser¢cao, que significa a condicao de estabelecer
lagos sociais, de se fazer reconhecido no discurso do Outro. Esse lugar simbdlico no
campo do Outro é que estabiliza o sujeito psicético. Citamos um caso que nos foi
trazido que pode nos indicar a dire¢ao da discussao.

Eliseu representa uma situagdo relativamente frequente nos nossos servigos. 30
anos, pedreiro, pai hanseniano, mée alcoolista vivia caida nas ruas. Os pais eram ‘bate-
gato — pessoas que na condi¢do de doentes fazem eternos pedidos de dinheiro e outros
beneficios. Desencadeamento aos 16 anos, mantém comportamento errante, sempre
alcoolizado, com um delirio persecutério e reivindicativo que ndo cessam de se
inscrever. Mesmo com acesso a vdrios dispositivos, inclusive a uma residéncia
terapéutica, diferentemente de ADEMAR, continua a errancia pelas ruas, pedindo
dinheiro e se expondo ao risco de ser roubado e maltratado. Todos os projetos de cunho
assistencial e o grande envolvimento pessoal da equipe se mostraram insuficientes. Um
dos profissionais chegou a ser o tutor, o representante legal de Eliseu. A equipe, levada
a exaustdo, passa a se referir a Eliseu como um saco sem fundo, cujas demandas
parecem nao ter fim. De fato, ele permanece em seu comportamento de pedinte errante,
sempre a espera de cuidado. Passa a existir uma rela¢do de identificagdo especular com
o sujeito, um esfor¢o norteado por um ideal de reabilitacdo cuja trama intersubjetiva
impossibilita o processo de inser¢do, na medida em que a equipe se coloca prisioneira
de um encaixe sintomadtico que deixa intocado o modo de gozo do paciente. Ao se fazer
parceira de um sujeito indefinidamente demandante, a equipe se torna provedora sem
limite de um pedido de auxilio sem ponto de basta. Em uma supervisdo anterior a
pesquisa foi isolado um nome de gozo desse sujeito: “piddo.” Talvez esta nomeagao
pudesse orientar algumas a¢des da equipe.

Vimos que em certas circunstancias, alguns profissionais ou a equipe como um
todo se deixam capturar numa relacdo intersubjetiva de amor ou de 6dio com alguns
pacientes, o que os levam a uma angustia paralisante ou a exaustdo. S3o situacdes de
uma identificacdo a certos tracos do paciente ou uma identifica¢do no plano especular e
imagindrio. As respostas as demandas imediatas dos pacientes passam por um esfor¢o
desregrado, marco o desregrado como ‘um a mais’ de cobertura
necessidades sociais de toda ordem. Os beneficios a que cidaddo tem direito ndo podem
ser usados para a desresponsabilizacdo do sujeito.

Por outro lado tomar as demandas incessantes e os jogos subjetivos dos

pacientes nas instituicdes, como da ordem da “manipulacdo” a serem corrigidas com
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meras condutas disciplinares desencadeiam, muitas vezes, passagens ao ato ou perda de

controle da equipe dos movimentos do sujeito na Transferéncia.

Retomando o ponto conceitual, nos utilizamos de uma intervencdo de Marcelo
Veras para localizarmos o que ele denomina como um paradoxo nas politicas de
inclusdo. Diz ele: “A superacdo da exclusdo se faz justamente no momento em que o
excluido se submete aos limites do Outro. Temos entdo um sujeito que se inclui no
campo social mas que €, ele mesmo, configurado por um ideal que lhe é externo. O
sujeito, “dito”, incluido € aquele que se integra a coletividade agrupada em torno de
seus ideais. O sujeito que se inclui no campo social é, ele mesmo, configurado por um
ideal que lhe € externo.” Assim, Veras nos propde passar do social a clinica. “Nao se
trata da clinica do social, mas da clinica no social.”
Ao se referir a inser¢do psicossocial, Tendrio diz que “é preciso estar atento para que
este ideal ndo se torne um ideal tirdnico para o sujeito. Para que isto ndo aconteca, €
preciso que [...] o valor da cidadania seja um pressuposto ético e politico, e ndo um ideal

de desempenho social imposto ao sujeito.”

Para concluir, para pensarmos o lugar da psicandlise na sua relagdo com o
campo da Saide Mental, o que orientou o nosso trabalho de pesquisa, encontramos
ressonancia nas palavras de Marcelo Veras: “hd (sempre) um resto que escapa aos
programas de Satde Mental. Este resto € onde se aloja a clinica psicanalitica. Na
conversacdo multidisciplinar a psicandlise se destaca por explicitar esta diferenca, ndao
como um discurso de exce¢do e sim como um discurso que recolha as excecdes, ou seja,
os fragmentos de ditos que ndao fornecem sentido algum a saide mental e que
representam, porém, o que o sujeito tem de mais intimo. Estes restos de dizeres,

verdadeiros ruidos de comunicagdo, sao a principal justificativa para a participagdo do

psicanalista nas equipes de saide mental.”
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