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Isto

Dizem que finjo ou minto
Tudo que escrevo. Nao.
Eu simplesmente sinto
Com a imaginacao.

Nao uso o coragao.

Tudo o que sonho ou passo,
O que me falha ou finda,

E como que um terrago
Sobre outra coisa ainda.

Essa coisa € que € linda.

Por isso escrevo em meio
Do que ndo estd de pé,
Livre do meu enleio,
Sério do que ndo é.

Sentir? Sinta quem l€!

Fernando Pessoa



RESUMO

CAMILO, Luana Kelly Dantas de Menezes. Servico residencial terapéutico: dispositivo
clinico-institucional estratégico nos processos de desinstitucionalizacdo. 2024, 88f.
Dissertagdo (Mestrado Profissional em Psicandlise e Politicas Publicas) - Faculdade de
Ciéncias Bioldgicas e Satde. Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2024.

A proposta deste estudo surgiu a partir da experiéncia clinica com “psicoticos” em Servigos
Residenciais Terapéuticos. A partir de referenciais tedricos acerca do tema e de minha
experiéncia nos Servicos residenciais terapéuticos (SRTs), buscamos responder aos seguintes
questionamentos: De que maneira a Reforma Psiquidtrica contribui na constru¢do do trabalho
nas RTs; como se apropriar destas RTs sem que seja reproduzida a légica dos servicos
manicomiais; quais os limites de nossas intervengdes neste trabalho e quais sdo as principais
dificuldades, desafios, possibilidades e impossibilidades nesta pratica. A Psicandlise e a Clinica
do Acompanhamento Terapéutico possuem importancia no acompanhamento do sujeito, a
considerar os processos de desinstitucionalizacdo na Reforma Psiquidtrica Brasileira.

Palavras-chave: residéncia terapéutica; psicandlise; acompanhamento terapéutico.



RESUMEN

CAMILO, Luana Kelly Dantas de Menezes. Servicio terapéutico residencial: un dispositivo
clinico-institucional estratégico en procesos de desinstitucionalizacion. 2024, 88f. Dissertacao
(Mestrado Profissional em Psicandlise e Politicas Publicas) - Faculdade de Ciéncias
Biolégicas e Saude. Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2024.

La propuesta de este estudio surgié a partir de la experiencia clinica con “psicoticos” en
Servicios Residenciales Terapéuticos. A partir de referenciales tedricos acerca del tema y de mi
experiencia en los Servicios Residenciales Terapéuticos (SRTs), buscamos responder a las
siguientes cuestiones: De qué manera la Reforma Psiquidtrica contribuye en la construccion del
trabajo en las RTs; como apropiarse de esas RTs sin que sea reproducida la l16gica de los
servicios manicomiales; cudles los limites de nuestras intervenciones en ese trabajo y cudles
con las principales dificultades, desafios, posibilidades e imposibilidades en esa practica. La
Psicoandlisis y la Clinica del Acompanamiento Terapéutico poseen importancia en el
acompafiamiento del sujeto, considerdndose los procesos de desinstitucionalizacién en la
Reforma Psiquidtrica Brasilefia.

Palabras-clave: residencia terapéutica; psicoanélisis; acompafiamiento terapéutico.
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INTRODUCAO

Ao longo do meu percurso académico e profissional, o tema da Reforma Psiquidtrica
sempre despertou em mim o desejo de realizar um trabalho de escuta e acolhimento ao sujeito
em sofrimento que ndo fosse restrito ao consultério privado ou nas institui¢des fechadas, mas
sim em espagos ampliados, abertos e multidisciplinares, nos quais fosse possivel considerd-lo
em seu cotidiano, onde a vida acontece, e trabalhar terapeuticamente com o sujeito a partir de
uma clinica que se desse em ato, no territorio, nos espacos citadinos.

Posto isto, a questdo principal que abordarei neste trabalho diz respeito a clinica do
acompanhamento terapéutico no contexto dos Servigos Residenciais Terapéuticos (SRTs),
dispositivos clinico-institucionais estratégicos no campo da desinstitucionalizacido brasileira.
Os objetivos centrais aqui propostos sdo: analisar como a clinica do acompanhamento
terapéutico € eficaz no trabalho com aqueles que permaneceram por décadas institucionalizados
em espagos fechados e manicomiais; e como a Psicandlise pode contribuir para potencializar
esta clinica, que se dd em ato. No decorrer desta dissertacdo, definirei os objetivos especificos
desta dissertagao.

No inicio da minha trajetéria, ainda como estagidria nos servi¢os de saide mental e
atencdo psicossocial, entre os anos de 2013 e 2016, durante a graduacdo em Psicologia, era
frequente que eu me perguntasse sobre a eficacia de se “fazer Psicandlise” nas comunidades e
nos territérios socioeconomicamente vulnerdveis, uma vez que pareceu ser uma pratica voltada
ao publico mais elitista (a0 menos era transmitido a partir disto na universidade na qual me
graduei) e se era possivel se aliar a uma politica, em seu micro e macro funcionamento. Estar
imersa no campo da atencao psicossocial rompeu com esses questionamentos € me fez pensar
a minha atuacdo a luz da Psicandlise aplicada em dispositivos de cuidado no campo publico.

Em seu livro “As clinicas publicas de Freud: Psicandlise e Justica Social” (2019),
Elizabeth Ann Danto sinaliza logo no inicio de seu estudo que, dois meses antes do final da
Primeira Guerra Mundial, Freud aponta que a Psicandlise deveria ser um direito de todos os
cidadaos, sejam eles ricos ou pobres. As pessoas mais pobres deveriam ser atendidas no setor
publico da mesma forma que as mais ricas eram atendidas, tanto nos hospitais, quanto nos mais
diversos setores da sociedade. Freud parte do imperativo que a Psicandlise deveria ser gratuita

aos que ndo pudessem pagar e que pudesse ser um dever do Estado garantir os atendimentos.



Considerando a importancia da teoria psicanalitica para o campo publico, bem como a
sua responsabilidade social, Elizabeth Ann Danto afirma, a partir de uma colocac¢do realizada

por Freud, em carta escrita a Ferenczi em 1918:

E possivel prever que a consciéncia da sociedade ird se despertar, e fard com que se
lembre de que o pobre deve ter tanto direito a assisténcia para sua mente quanto dispoe
agora do auxilio oferecido pela cirurgia a fim de salvar a sua vida; de que as neuroses
ameacam a saude publica ndo menos do que a tuberculose, e tampouco podem ser
deixadas aos cuidados impotentes dos membros individuais da comunidade. [...] tais
tratamentos serdo gratuitos. (Idem, p. 9)

De maneira homologa, Elia (2023) em seu livro intitulado “A ciéncia da psicanalise:
metodologia e principios”, nos faz refletir sobre o surgimento da Psicanalise em espacos
burgueses e elitistas, mas que sua aplicacdo se d4, também, e ndo menos importante, em espacos
sociais e coletivos, e que o fato de seu surgimento ter ocorrido em espagos privados ndo faz da

Psicandlise uma vertente exclusivamente burguesa, como colocado na citacdo a seguir:

No plano histdrico, a prética da Psicandlise foi apropriada pela ideologia burguesa e
elitista. O consultério € uma prética burguesa, com tudo o que isso comporta, e 0 que
pretendemos demonstrar € que nao existe nada na psicandlise que obrigue a que seja
assim, ndo existe nenhuma correspondéncia entre os principios tedricos, clinicos,
éticos e metodoldgicos da psicandlise e uma prética sociologicamente recortada,
economicamente determinada, ideologicamente condicionada. A psicandlise é uma
préaxis cientifica, € uma ciéncia, ainda que peculiar, e como tal ela ultrapassa em suas
coordenadas estruturais a dimensao ideoldgica de seu exercicio. (Elia, 2023, p. 261).

Ainda, durante a graduacdo em Psicologia, tive a oportunidade de estagiar em dois
Centros de Ateng¢do Psicossocial (CAPS) referenciados ao municipio do Rio de Janeiro. Nesses
locais, pude me deparar com a questdo de um acompanhamento aos usudrios destes servicos
para além da realizacdo de atendimentos individuais, como também, préticas coletivas de
cuidado (atendimentos em grupo, oficinas terapéuticas) e a constru¢ao de um trabalho em rede,
intra e intersetorial, considerando o territorio dos usuarios.

Antes mesmo de concluir a minha graduacio, iniciei o trabalho de Acompanhante
Territorial de uma adolescente atendida em um Centro de Atencao Psicossocial Infanto Juvenil
(CAPSi). Devido a complexidade do caso, era necessdrio que um profissional acompanhasse
esta jovem ao longo do seu dia. Penso que a presenga de um acompanhamento terapéutico neste
cuidado € de grande importancia, uma vez que o Acompanhante Terapéutico (AT) oferece

escuta e acompanhamento no cotidiano sujeito: no banho, no almogo, nas idas a
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escola, ao atendimento no CAPS e nos momentos de impasses que imperam nesta clinica.

Uma inquietacdo bastante presente durante a minha atuacdo enquanto AT era como
desenvolver uma escuta orientada pela teoria psicanalitica extrapolando os muros do
consultério ou de outras instituicdes fechadas sendo estes um dos motivos por eu ter escolhido
iniciar este trabalho nos SRTs. Estes servicos sdo dispositivos estratégicos no contexto da
Reforma Psiquidtrica Brasileira, pois, de acordo com a Portaria 106 (BRASIL, 2020), sdo
moradias inseridas na comunidade e destinadas aos cuidados de pessoas com transtornos
mentais com longo histérico de institucionalizacio em hospitais psiquidtricos e de custddia,
promovendo a sua reinserc¢ao social (Ibidem).

Importante frisar que a clinica do acompanhamento terapéutico ndo é, necessariamente,
respaldada pelos principios que regem a Psicandlise, porém, me questiono como podemos
utilizar a clinica psicanalitica como referencial tedrico e pritico para o exercicio do
acompanhamento. Neste sentido, vale destacar as palavras de Elia (2023) que destaca a

importancia e necessidade da presenca de psicanalistas em todos os espagos e niveis sociais:

O sujeito do inconsciente constitui para si um laco com o que podemos dizer sua
cidade, suas cidades, suas redes simbolicas, fios que tecem sua trama mais intima. E
ele é encontrdvel em qualquer locus social ou econdmico, do bairro abastado a
comunidade mais miseravel, com as mesmas angustias, sintomas e modos de desejar,
gozar e sofrer, ainda que, € claro, tudo isso seja afetado pelas condi¢des concretas que
as coordenadas sociais impdem ao sujeito. E preciso que exista psicanalista em todos
0s espagos e niveis sociais, sem o que o sujeito ndo terd a quem enderecar as suas
questdes. (p. 266).

Em linhas gerais, a fun¢@o do AT, a partir de minha experiéncia no SRT, € acompanhar
os moradores em seu cotidiano, tanto na casa quanto no territério, considerando seus desejos e
singularidades. Ele também ¢ um mediador entre os cuidadores que acompanham estes
moradores em suas casas, moradores nas relagdes entre eles, coordenacdo técnica da Residéncia
Terapéutica (RT) e do CAPS de referéncia, acolhendo falas, apostando em interven¢des junto
a equipe e possibilitando que os moradores da residéncia possam assumir o protagonismo neste
cendrio de acompanhamento. Como sinalizado por Mauricio Porto (2013), o AT acompanha o
acompanhado seja em espacos abertos (publicos ou ndo), como também em espagos sigilosos
(em um coémodo da casa, por exemplo), tendo a primazia de sua clinica o chamado “chao

comum € a céu aberto”.
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Iniciei o trabalho como AT dos moradores de duas 'Residéncias Terapéuticas
configuradas como moradias de alta complexidade, devido ao elevado grau de
comprometimento deles, isto é, por apresentarem importante fragilidade e, em muitos casos,
rompimento dos lagos sociais, familiares e comunitdrios, assim como dificuldades na
constru¢do de sua autonomia de uma forma geral. Por mais que houvesse moradores com
caracteristicas mais preservadas do que outros, comumente, era necessdrio um cuidado
especifico com cada um e, por isso, justificava-se a permanéncia de uma equipe acompanhando-
os durante vinte e quatro horas por dia.

Além de acompanhar os moradores, meu trabalho também exigia a constru¢dao de um
trabalho junto ao Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) de referéncia ao SRT em questao e
aos profissionais de nivel médio, isto €, os cuidadores em satide mental, de forma que o Projeto
Terapéutico Singular (PTS) de cada sujeito era pensado e repensado coletivamente, incluindo,
também, estes cuidadores e os proprios moradores. J4 iniciando o trabalho como AT, alguns
estranhamentos me inquietaram e o desejo por escolher este tema como objeto central da minha
pesquisa parte destes questionamentos e serdo analisados a partir de uma articulagdo da minha
pratica com a teoria neste estudo.

Passados dois anos de atuagdo como AT, assumi a coordenacio técnica de uma outra
RT, vinculada a um outro CAPS, o qual fazia parte de um territério marcado pela violéncia e
pela vulnerabilidade social. O tempo que estive acompanhando os moradores desta RT, me fez
levantar alguns questionamentos, que me auxiliaram a fomentar esta minha pesquisa, tais como:
De que maneira a Reforma Psiquidtrica contribui na constru¢do do trabalho nas RTs? Como se
apropriar destas RTs sem que seja reproduzida a 16gica dos servicos manicomiais? Quais os
limites de nossas intervengdes neste trabalho? Quais sdo as principais dificuldades, desafios,
possibilidades e impossibilidades nesta prética?

Frente ao que foi exposto anteriormente, no que diz respeito a metodologia de pesquisa,
esta dissertag@o considera alguns pontos a serem desenvolvidos, a partir de referenciais tedricos
acerca do tema e de minha experiéncia em Residéncias Terapéuticas, durante o periodo de 2018
a 2021, sendo os primeiros dois anos como AT e, posteriormente, em 2021 como coordenadora
técnica. Em relacdo ao referencial tedrico, sdo utilizadas a legislagdo e bibliografia sobre a
Reforma Psiquidtrica Brasileira, o dispositivo do SRT, a respeito da clinica do

acompanhamento terapéutico e sobre a Psicandlise. Vale destacar os

" As Residéncias Terapéuticas eram de alta complexidade devido ao quadro clinico, ao grau de dependéncia dos
moradores e as dificuldades que os moradores tinham de permanecer sem acompanhamento na casa em momentos
de crises psicéticas.
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principais autores que norteiam este trabalho: Pedro Delgado, Paulo Amarante, Antonio
Lancetti, Sigmund Freud, Jacques Lacan, Neusa Santos Souza, Luciano Elia, entre outros.
Quanto a minha experiéncia prética, apresento em cada capitulo da dissertacdo fragmentos
clinicos, a partir do acompanhamento que realizei com os moradores dos SRTSs, assim como
observacdes que desenvolvi junto aos processos de trabalho que se deram neste campo,
considerando a rede intersetorial e o trabalho junto aos cuidadores em saude mental.

Ainda, no que diz respeito a metodologia, i a recente obra do psicanalista e docente
deste mestrado, professor Luciano Elia, intitulada A ciéncia da psicandlise: metodologia e
principios, em que sdo apontadas questOes radicalmente clinicas afirmando o estatuto cientifico
da psicandlise. Tomando como ponto de partida que a minha pesquisa aborda como se dd a
clinica do acompanhamento terapéutico no SRT e como a Psicandlise pode contribuir com esta
pritica, em outras palavras, como a Psicandlise pode nortear esta pratica, considerando

importante as seguintes colocacdes de Elia (2023):

Parafraseando o titulo de um dos escritos mais proeminentes de Lacan, podemos dizer
que a préxis clinica da psicandlise € uma condicdo preliminar a toda pesquisa possivel
em psicandlise. (Elia, 2023, p. 229).

E, mais adiante, conclui que:

Em outras palavras, ao exercer a atencao e a escuta psicanalitica, em qualquer situacio
que for, o psicanalista estard em posicdo homdloga a do pesquisador, j4 que, como
afirma Freud, tratamento e investigagdo coincidem.” (Ibidem, 271).

Vejamos, agora, os capitulos que fazem parte desta dissertacdo. No primeiro, € analisada
a importancia do SRT enquanto dispositivo clinico-institucional estratégico para o processo de
desinstitucionalizacdo, entendendo que esta prética ndo significa apenas a retirada do paciente
do hospital psiquidtrico (desospitaliza¢do); porém, se mostra de suma importancia pensar
cotidianamente praticas e processos de trabalho que ndo sejam excludentes, isto €, sustentados
por uma légica manicomial. Para isto, € realizado um breve percurso dos acontecimentos que
marcaram o movimento da Reforma Psiquidtrica Brasileira, até alcancar a criacdo dos CAPS e
do SRT, considerando os principais avangos no campo da Saide Mental e Atencao Psicossocial.

A Residéncia Terapéutica ja carrega em si um paradoxo: a0 mesmo tempo que € um
servico/instituicdo, € também uma casa. De acordo com Figueiredo e Frare (2008, p. 4), “entre

a casa e o dispositivo, vai sendo tracada a teia em que o servico se molda”, isto €, ao
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passo que o SRT € uma casa enquanto espago que carrega em si a légica do morar, distinta de
uma instituicdo fechada, é uma instituicio de saide mental e que conta com uma equipe de
trabalhadores responsdveis pela sua organizacio e funcionamento.

Neste sentido, o SRT € um servi¢o, uma institui¢do, na medida em que foi criado para
promover a reinsercdo social daqueles que viveram durante décadas institucionalizados nos
manicOmios e em outras institui¢cdes fechadas. Contudo, alguns questionamentos que sempre
atravessaram a minha pratica foram: como acompanhar o morador dentro da sua propria casa;
como promover e garantir o seu cuidado clinico ao tecer a rede intersetorial com os servigos
que compdem a aten¢do primdria; como garantir o acesso aos beneficios sociais que lhes sdao de
direito e que durante tantos anos lhes foram negados; como estabelecer parcerias com a
educacdo e a cultura, ou seja, como garantir o cuidado integral ao sujeito, em sua totalidade,
preservando a sua casa, o seu lar, sem invadir a sua privacidade e sem determinar o que este
deva ou ndo cumprir. Para tal, serdo analisadas algumas potencialidades e fragilidades que
permeiam os processos de trabalho no contexto do SRT.

Em outras palavras, como encontrar o meio termo diante desta ambivaléncia que se
coloca entre casa e servico, uma vez que € um desafio cotidiano poder acompanhar o morador
na vida e no exercicio da sua contratualidade e protagonismo, sem nos colocarmos como
detentores de saber sobre as suas vidas, sobre o que é melhor para ele. Serd abordada, neste
sentido, a importancia do trabalho realizado dentro do SRT, pelos cuidadores em satde mental,
profissionais de nivel médio que sdo responsaveis pelo cuidado didrio do morador e por pensar
e repensar manejos nas situagdes mais emblemadticas as quais os moradores se colocam dentro
de suas casas. O objetivo € analisar, através da teoria atrelada a pratica, qual lugar € possivel
assumir neste cuidado, de forma que as praticas tutelares que facilmente os trabalhadores se
veem reproduzindo, sejam substituidas por outras mais acolhedoras e inclusivas.

Em termos de ilustracdo, é apresentado um fragmento clinico de um morador que
demonstra o quao desafiador € a clinica do acompanhamento terapéutico no espago do SRT,
pois convoca a todos os atores envolvidos a pensar o Projeto Terapéutico Singular (PTS) de
forma compartilhada e co-responsabilizada, envolvendo o préprio sujeito, a equipe da casa que
o acompanha, os familiares e 0o CAPS de referéncia, o qual € responsadvel pelo seu tratamento.

Este fragmento clinico revela a importincia dos servicos terem clareza sobre o seu papel
e responsabilidades no acompanhamento clinico do usudrio e, mais que isto, sobre a

necessidade de se ater a constru¢do de praticas de cuidado inovadoras diante de
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atravessamentos que surgem no cotidiano do trabalho. Faco alusdo, neste ponto, a crise na saude
publica instalada no ano de 2020, pela pandemia, causada pelo novo coronavirus e as
dificuldades na continuidade do acompanhamento aos moradores do SRT, devido as restricdes
na circulagdo pela cidade. Neste contexto pandémico, tornou-se frequente que os moradores se
desestabilizassem psiquicamente ao ficarem isolados em suas casas e permanecendo por quase
vinte e quatro horas com os demais moradores no mesmo espago privado, lidando de forma
ainda mais acentuada com todos os afetos que sdao desencadeados pela lida com o diferente,
com o0 que € estranho a si mesmo.

No capitulo 2, é abordado como a Psicandlise pode contribuir para que o sujeito possa
advir dentro deste dispositivo, de forma que a escuta e as intervengdes/manejos no
acompanhamento terap€utico possam ser regidas pela ética da Psicandlise e ndo por
intervencdes pedagdgicas ou moralizantes. E sabido que, conforme apresentado anteriormente
neste estudo, o SRT € um dispositivo de cuidado e, como qualquer espécie do tipo, possui regras
e orientagdes que os moradores precisam seguir para que tenham uma convivéncia salutar entre
si em seu proprio espaco de moradia.

O principal desafio, ndo obstante, é que o espaco do morar também produza
possibilidades para o sujeito, que este possa fazer o seu desejo valer e circular, que se apresente
a ele um espaco de vida e de producdo de desejos. Alverga e Dimenstein (2006) atentam para
as praticas manicomiais que insistem em atravessar o cotidiano dos servicos substitutivos em
Saude Mental, neste caso, o SRT. Segundo estes autores, as equipes inseridas nestes dispositivos
de cuidado podem reproduzir, sem se dar conta, praticas de institucionalizacdo e reafirmar o
que tanto buscamos combater; 0 manicomio. Segundo estes tedricos, formas manicomiais de
expressao ou de subjetividade permeiam todo o espaco- tempo, atravessando as agdes,
envolvendo todos nds, interna ou externamente aos muros dos hospitais.

Para efeito de ilustracdo, serd apresentado um fragmento clinico que nos convoca a nao
recuar diante da psicose e a sustentar o “inconsciente a céu aberto” como uma tarefa desafiadora
e didria, e isto se torna ainda mais evidente quando estamos na casa dos usudrios,
acompanhando-os em suas Residéncias Terapéuticas. Lidar diariamente com as suas produgdes
delirantes é uma tarefa desafiadora e requer escuta afinada e ética por parte de quem escuta,
assim como o manejo da transferéncia na psicose neste dispositivo de acompanhamento (SRT).
Neste sentido, serd discutida a clinica do acompanhamento terapéutico e suas contribui¢des ao
sujeito psicotico, por meio da apresentagdo desse fragmento clinico, de um acompanhamento

realizado e marcado pela dificuldade dos
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profissionais, tanto do SRT quanto do CAPS em considerar o desejo do acompanhado em
mudar-se da casa coletiva para a sua casa privada ou prépria, mesmo sendo psicotico e toda a
sua construcdo delirante fazer parte de sua vida desde o inicio da sua idade adulta.

No capitulo 3, por fim, € apresentada a clinica do acompanhamento terap€utico como
possibilidade de cuidado aos moradores do SRT que tiveram suas histérias marcadas por longo
periodo de institucionalizagdo em instituicdes manicomiais. Clinica esta que guarda em si
potencialidades, dando lugar a um acompanhamento que se dé no territério, considerando a
histéria de vida de quem é acompanhado, a constru¢do ou fortalecimento dos lagos sociais,
familiares e comunitarios. Para tal, é apresentado um fragmento clinico que nos ensina sobre a
importancia da escuta ao morador do SRT, por mais que suas demandas e pedidos se repitam
ao longo de anos, o incluindo no trabalho de acompanhamento e incluindo, também, seus
familiares.

Neste trabalho, ainda foi possivel perceber um crescimento e amadurecimento da jun¢ao
da teoria com a prética ao longo do meu percurso de mestrado, bem como a capacidade de
andlise dos principais pontos que me propus a desenvolver. Agrade¢o ao Programa de Mestrado
Profissional em Psicandlise e Politicas Publicas por essa importante contribui¢do, considerando
que a minha turma ingressou no contexto pandémico da Covid-19, com todos os desafios e

dilemas que este periodo nos provocou.
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1. BREVE HISTORICO DO MOVIMENTO DA REFORMA PSIQUIATRICA
BRASILEIRA: PRINCIPAIS AVANCOS NO CAMPO DA SAUDE MENTAL E
ATENCAO PSICOSSOCIAL

Considerando que o Servico Residencial Terapéutico (SRT) € um dos dispositivos que
compdem a rede de atencao psicossocial brasileira, serd abordado, inicialmente, neste primeiro
capitulo um breve panorama histérico do movimento da reforma psiquidtrica no contexto
nacional, a partir do “Alienismo de Pinel” até o alcance dos primeiros marcos reformistas de
nosso campo. Para concebermos a instauracdo do SRT no campo da reforma psiquidtrica
brasileira, diversos acontecimentos histéricos e alteracdes conceituais concernentes a ideia de
tratamento ao portador de sofrimento psiquico (ao “louco”) foram acontecendo durante as
ultimas décadas. Faz-se relevante, neste sentido, uma breve andlise historica de como 0s
“loucos” eram acompanhados.

Na transicdo do século XVIII para o século XIX, na Franga, surgiu o alienismo de
Philippe Pinel como especialidade médica, configurando-se como uma disciplina que
sustentava uma clinica destinada a loucura. O alienismo mental é entendido como uma
desordem de nivel fisico e moral, dando origem a figura do alienista que seria responsavel por
essa pratica de cuidado. O alienismo surge, neste sentido, com a proposta de tratamento aos
loucos que estavam institucionalizados nos hospitais gerais das cidades europeias, como
também outras camadas da populagdo que eram consideradas errantes e improdutivas, sendo

estas: doentes, pobres, mendigos, menores infratores e prostitutas. (Teixeira, 2019).

O nascente alienismo busca retirar a loucura do terreno das especulacdes metafisicas
e religiosas, apresentando-se como uma alternativa mais moderna e humanitaria ao
cuidado religioso oferecido aos loucos europeus por diversas irmandades religiosas e
hospitais de caridade (Teixeira, 2012, p. 4).

Em relagdo ao papel do manicomio e do alienista, 0 manicOmio surge como uma
especializacdo institucional de forma que, segundo a légica pineliana, a razio poderia ser
restabelecida aos loucos com o auxilio desta prépria instituicio. Em outras palavras, o
manicOmio surge para tratar, a partir da disciplina alienista, todos aqueles considerados
desprovidos de razdo e de utilidade para o “funcionamento social”’. Ainda, tendo como
referéncia Teixeira (2019), a institui¢do manicomial promove o isolamento da vida cotidiana,
submetendo o louco a um ilusério tratamento intenso e paternal, a partir de uma légica
inteiramente médica. O manicomio é defendido, desta maneira, como uma possibilidade de

cura, € a sua arquitetura favorece este suposto tratamento, como por exemplo, as condi¢des de
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salubridade, limpeza, ordem, organiza¢do e vigilancia, caracteristicas consideradas, de acordo
com este modelo, primordiais para o tratamento ao “louco”.

O tratamento moral, caracteristico da légica asilar, tem como principal ferramenta o
“isolamento do mundo exterior”. Pinel pressupds que isolando os loucos do convivio social, a
loucura poderia ser tratada, pois sem nenhuma influéncia externa ela poderia ser mais bem
conhecida e tratada. O asilo psiquidtrico em sua arquitetura, funcionamento e conceito, destina-
se ao espaco ideal onde a disciplina pode ser exercida, no caso, a disciplina € a estratégia nuclear
do tratamento moral (Amarante, 2015). De acordo com Amarante (1995), a doenca mental a
partir das inovacdes de Pinel passa a ser concebida como a auséncia da razio, impossibilitando
o individuo ter a liberdade de escolha e consequentemente o exercicio da cidadania. Ao
individuo que era considerado como ndo dotado de razdo, aplicava-se o tratamento moral
oferecido pela l6gica asilar, na tentativa de devolver a ele arazdo e, por conseguinte, a liberdade.
Neste sentido, o asilo psiquidtrico assume a fun¢do de oferecer tratamento a todos aqueles
considerados desprovidos de razio, os loucos que alucinavam e deliravam na sociedade daquela
época. No entanto, este espaco de tratamento também promove a violéncia e a exclusdo do
alienado (Amarante, 1995).

A concepcdo de liberdade era defendida, apesar de que o alienista se apropriasse de
medidas repressivas para o tratamento do alienado, como o uso das contencdes fisicas (camisas
de forca e isolamento). Estas medidas repressivas eram entendidas como constituintes de um
plano de tratamento, € ndo como um instrumento meramente punitivista. O alienista era a
principal figura que compunha a instituicdo manicomial, a0 mesmo tempo em que era
considerado acolhedor e inspirador, era repressivo e controlador (Teixeira, 2012). Esta
liberdade, ndo obstante, era paradoxal, uma vez que o louco permanecia no asilo separado do
mundo externo para que dessa forma pudesse ser tratado. Neste ponto, portanto, encontra-se a
ambivaléncia do tratamento moral, pois para oferecer a liberdade aquelas pessoas consideradas
loucas, era necessario a sequestracdo. Amarante (2015) define o tratamento moral como um
conjunto de principios impostos ao alienado com a finalidade de reestruturar a mente, de forma
que ela se livrasse dos delirios e alucinacdes caracteristicos da loucura e que a consciéncia da
realidade pudesse ser restabelecida.

Devera e Costa-Rosa (2007) entendem a importancia de fazerem um apanhado histérico
sobre os principais marcos que antecederam a Reforma Psiquidtrica brasileira. E no contexto
de crise geral, nas esferas politica, econdmica e social, isto €, durante a ditadura militar e a
elevada concentracdo de renda, com direito a repressdo politica e censura a imprensa, que

originaram o0s primeiros movimentos populares organizados, buscando a
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reformulacdo da aten¢do em Saide Mental no contexto nacional. Esses movimentos eram
operacionalizados por trabalhadores do setor, atentos a situagdo critica nas quais se deparavam.

Neste sentido, o movimento da Reforma Psiquidtrica questiona o modelo médico
psicoldgico de produgdo de conhecimento sobre o objeto doenca e sobre a noc¢ao terapéutica. A
Reforma Psiquidtrica contribuiu para uma significativa ampliacdo do seu campo de influ€ncia
politica e cultural no contexto brasileiro nos anos de 1990. Tendo inicio mais precisamente no
final da década de 1970, a Reforma surge em meio ao clima de efervescéncia que dominava o
Brasil nesta época, em relacdo a sua organizagdo social e civil contra a ditadura militar
(Amarante, 2015). Até entdo, a familia do paciente em sofrimento psiquico era excluida do
processo terapéutico, devido a politica hospitalocéntrica, que desconsiderava o paciente como
sujeito e acreditava que a familia seria uma influéncia negativa, o que acabava por enfatizar
ainda mais o isolamento e a segregacdo social desse paciente. (Amarante, 2015).

Como contraponto ao tratamento asilar, a Reforma Psiquidtrica concebe o louco como
dotado de voz e ndo como um objeto do saber, ainda que a clinica tenha surgido a partir do
método positivista, com a preocupagdo de conhecer a doenga e nao o sujeito. Franco Basaglia,
psiquiatra responsdvel pela implementacido da Reforma Psiquidtrica Italiana nos anos de 1970,
e que serviu de base para o processo de reforma brasileira, pressupde a negacdo - enquanto
saber e poder - da institui¢do psiquidtrica, propondo colocar a doenga mental entre parénteses

para poder lidar com o sujeito em sua “experiéncia-sofrimento” (Ibidem, 2015).

Ao colocar a doenga mental entre parénteses, ndo €, portanto, a negacio da loucura ou
do sofrimento, mas um procedimento epistemoldégico de suspender o conceito de
doencga mental enquanto saber produzido pela psiquiatria. Assim, a doenga mental
entre parénteses €, a um sé tempo, a ruptura com o saber psiquidtrico enquanto
obstdculo epistemoldgico e a condicdo de possibilidade de uma outra relagdo da
sociedade para com os sujeitos portadores de sofrimento. (Ibidem, 2015, p. 45).

Segundo Amarante, ndo s6 a doenca deve ser questionada no processo da Reforma
Psiquidtrica, mas também a clinica, pois deve ser desconstruida e transformada em sua
estrutura, ndo se preocupando somente com a doenca, mas com o sujeito da experiéncia. A
clinica, portanto, deve ser reinventada e pensada de forma a construir novas possibilidades,
constru¢do de subjetividades e concepgao do sujeito em sofrimento (Ibidem, 2003). J4, segundo

Alverga e Dimenstein (2006), a reforma deve buscar a emancipagdo politica e,
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sobretudo, pessoal, social e cultural, possibilitando que o diferente ocupe os espacos sociais de
forma igualitdria.

A Reforma Psiquidtrica pode ser concebida partir de quatro dimensdes, de acordo com
Amarante (2003), entendendo que a mesma € marcada por um campo heterogéneo, sendo elas:
a dimensao epistemoldgica, técnico assistencial, juridica-politica e sociocultural. A dimensao
epistemoldgica consiste na producao de conhecimentos e questdes que legitimam o saber/fazer
médico psiquidtrico, como por exemplo, os conceitos de doenca/saude mental e
normalidade/anormalidade. O campo técnico assistencial se refere a assisténcia psiquidtrica
pautada na tutela, custdodia, disciplina e vigilancia, tendo o manicomio como modelo
assistencial psiquidtrico, enquanto uma instituicdo que provoca exclusdo e isolamento. A
dimensdo juridica-politica discute sobre as relagdes sociais e civis em termos de cidadania,
direitos humanos e sociais, referindo-se ao conjunto de representacdes em relacdo a loucura,
como periculosidade, incapacidade e irresponsabilidade. Por fim, a dimensdo sociocultural tem
como objetivo transformar o que o imagindrio social entende por loucura.

O termo “desinstitucionalizagdo” consiste em uma modernizacdo dos aspectos do
circuito psiquidtrico, simbolizando a perspectiva da abolicio de todas as instituicdes de
exclusdo social dentro da vertente da antipsiquiatria. O processo de desinstitucionalizacio,
contudo, ndo obteve um éxito completo, visto que as instituicdes manicomiais continuam
existindo (Kinoshita, 1987). Amarante (2003) acrescenta que a desinstitucionalizacdo ¢ um
processo amplo e complexo, uma vez que implica na transformacao nas relacdes entre pessoas,

assim como na transformacao dos servicos, dispositivos e espagos.

[...] a questdo torna-se, em suas palavras, ndo mais o tratamento, mas a emancipagao,
nio mais a restitui¢do da saide, mas sua invengdo, ndo mais a reparagdo, mas a
reproducdo social das pessoas, em outras palavras, o processo de singularizacio e
ressingularizagdo. (Amarante, 2015, p. 46)

Na concepcdo de Amorim e Dimenstein (2009), a Reforma Psiquidtrica brasileira
apresenta diferentes versdes, sendo uma delas — a mais atual — a desinstitucionalizacdo. Esta,
por sua vez, pode ser concebida como a desconstrucdo de saberes e praticas psiquidtricas que
entende a loucura como uma doenga mental, reafirmando a instituicdo hospitalar como a
principal ferramenta de atencdo a saide mental. Porém, o maior desafio da
desinstitucionalizacdo estd localizado no retorno a comunidade, e que esta se responsabilize

pela inclusdo das pessoas com suas necessidades individuais e diferenciadas.
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Embora trazendo exigéncias politicas, administrativas, técnicas e tedricas bastante
novas, a Reforma insiste em um argumento origindrio: os direitos do “doente mental” e a sua
cidadania. Por conseguinte, o movimento € uma 6tima novidade no campo da psiquiatria
brasileira, desdobrada em um campo diversificado de praticas e saberes. A reforma €, sobretudo,
um campo heterogéneo, abarcando a clinica, a politica e os &mbitos social, cultural e juridico,
sendo, portanto, obra de atores muito distintos entre si (Tendrio, 2001). De acordo com
Vasconcelos (2003), o movimento da Reforma Psiquiétrica foi difundido nos paises periféricos
e semiperiféricos, como no contexto brasileiro, em virtude da sua inser¢dao no campo das
politicas sociais, dos movimentos sociais e culturais, importantes para a transformacao dos
servicos, das representacdes que sustentam a discriminacdo e estigma, assim como na
concepgao e estratégias de empoderamento em satde mental.

No cendrio de manifestagdes para melhorias na politica piblica de saide em 1980, os
trabalhadores de sailde mental traziam consigo o lema “por uma sociedade sem manicomios”,
origindria na Itdlia, marcando o dia 18 de maio como o Dia da Luta Antimanicomial. No
contexto brasileiro, o Dia Nacional da Luta Antimanicomial foi marcado pelo II Congresso
Nacional, em 1987, contando com aproximadamente 500 participantes, incluindo usudrios e
familiares. O encontro teve como tema principal a desinstitucionaliza¢ido, de forma que pudesse
ultrapassar a concep¢do da mesma somente como uma mera reorganizacdo dos servigos
sanitarios, como possibilidades de constru¢do de novas possibilidades de atencdo e cuidado,
como também a introdu¢do do tema cultural como propositiva a transformacdo das relacdes
sociais estabelecidas no que diz respeito ao sofrimento psiquico e a diferenca entre os sujeitos
(Amarante, 2015).

Neste II Congresso Nacional dos Trabalhadores em Saide Mental, realizado em Bauru,
em dezembro de 1987, o Manifesto de Bauru trazia a luz o lema “por uma sociedade sem
manicomios”:

Manifesto de Bauru: Um desafio radicalmente novo se coloca agora para o
Movimento dos Trabalhadores em Satide Mental. Ao ocuparmos as ruas de Bauru, na
primeira manifestagdo publica organizada no Brasil pela extin¢do dos manicomios, os
350 trabalhadores de satide mental presentes ao II Congresso Nacional ddo um passo
adiante na histéria do Movimento, marcando um novo momento na luta contra a
exclusdo e a discrimina¢@o. Nossa atitude marca uma ruptura. Ao recusarmos o papel
de agente da exclusdo e da violéncia institucionalizadas, que desrespeitam os minimos
direitos da pessoa humana, inauguramos um novo compromisso. Temos claro que nio
basta racionalizar e modernizar os servi¢os nos quais trabalhamos. O Estado que
gerencia tais servigos € o mesmo que impde e sustenta os mecanismos de exploragio
e de producio social daloucura e da violéncia. O compromisso estabelecido pela luta
antimanicomial impde uma alianga com o movimento popular e a classe trabalhadora
organizada. O manicomio é expressio de uma estrutura, presente nos diversos
mecanismos de opressdo desse tipo de sociedade. A opressdo nas fébricas, nas
institui¢es de
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adolescentes, nos cdrceres, a discriminagdo contra negros, homossexuais, indios,
mulheres. Lutar pelos direitos de cidadania dos doentes mentais significa incorporar-

N

se a luta de todos os trabalhadores por seus direitos minimos a saudde, justica e
melhores condicdes de vida. Organizado em vérios estados, o Movimento caminha
agora para uma articulac@o nacional. Tal articulag@o buscard dar conta da Organizacdo
dos Trabalhadores em Saude Mental, aliados efetiva e sistematicamente ao
movimento popular e sindical. Contra a mercantilizacdo da doenca! Contra a
mercantilizacdo da doenga; contra uma reforma sanitdria privatizante e autoritéria; por
uma reforma sanitdria democrética e popular; pela reforma agraria e urbana; pela
organizacdo livre e independente dos trabalhadores; pelo direito a sindicalizagdo dos
servicos publicos; pelo Dia Nacional de Luta Antimanicomial em 1988! Por uma
sociedade sem manicdmios! (Conselho Federal de Psicologia, 2017).

Em relacdo a inclusdo de novos protagonistas no movimento em questdo, o entao
denominado “Movimento pela Reforma Psiquiatrica Brasileira” teve seu momento crucial em
dois eventos no ano de 1987: a I Conferéncia Nacional de Saide Mental e o II Encontro
Nacional dos Trabalhadores em Satide Mental. A I Conferéncia Nacional de Satide Mental
representou, portanto, o fim da tentativa sanitarista de transformar apenas o “sistema de saude”
e o inicio da trajetéria de desconstruir no cotidiano das instituicdes e da sociedade as formas
arraigadas de lidar com a loucura. O encontro teve como lema “Por uma sociedade sem
manicomios” e estabeleceu um novo horizonte de a¢do: a preocupacao que envolve a relacao
do técnico com o cliente e ndo apenas as institui¢des psiquidtricas, como também a cultura e o
cotidiano de uma forma geral. Além disso, incluiu novos parceiros, entre eles os usuarios e os
seus familiares que, seja na relacdo direta com os cuidadores ou através de suas organizacgdes,
passaram a ser agentes criticos e impulsionadores deste processo. A iniciativa no campo
legislativo também merece ser destacada (Tendrio, 2001).

O processo da Reforma Psiquidtrica Brasileira vem se constituindo, ndo obstante, como
um movimento caracterizado, por um lado, pelo reconhecimento de avangos significativos e,
por outro, pela imposicdo permanente de novos desafios. A cada conquista neste campo,
ficamos com a certeza de que ainda ha muito a ser concretizado em direcao a construcao efetiva
de uma nova forma de cuidar das pessoas que sofrem psiquicamente (Couto 2004). A reforma
tem avancos e limitacdes, enfrentando obstidculos diante da desconstrucdo do modelo
manicomial. As principais mudancas geradas pela implantacdo dos novos servicos de atencdo
a satide mental estdo relacionadas com a cidadania dos usudrios, a valorizacao da inser¢ao dos
familiares no tratamento e o processo de desmistificacdo da loucura junto a comunidade
(Santin; Klafke, 2011).

A possibilidade de desinstitucionalizacio das pessoas submetidas ao longo das

internacdes psiquidtricas surge com a construcdo no pais dos Centros de Atencdo Psicossocial,
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os Servicos Residenciais Terapéuticos e o Auxilio de Reabilitagdo “De volta para casa”, por
exemplo. O modelo de aten¢do psiquidtrica passa a estar voltado na comunidade e ndo centrado
no modelo hospitalar (Pitta, 2011). Surge nesse panorama, os primeiros CAPS propondo um
modo de cuidado diferente daquele caracteristico do modelo manicomial.

Alei 10.216, conhecida como a lei da Reforma Psiquidtrica brasileira, estabelecida em
06 de abril de 2001, dispde sobre a protecao e os direitos das pessoas com transtornos mentais
e redireciona 0 modelo assistencial na esfera da saitde mental. Um ano mais tarde, em 19 de
fevereiro de 2002, a portaria 336 do Ministério da Saude define e estabelece diretrizes para o
funcionamento dos Centros de Atencdo Psicossocial, como um servigo ambulatorial de aten¢ao
didria que funcione segundo a légica do territério, oferecendo atendimento publico em sadde
mental aos pacientes com transtornos mentais severos e persistentes, em regime de tratamento
intensivo, semi-intensivo e nido intensivo. Os CAPS sdo instituidos como modalidades de
servicos (CAPS I, CAPS II, CAPS III, CAPS AD E CAPSi) e por ordem de porte/complexidade
e abrangéncia populacional.

No bojo da Reforma Psiquidtrica brasileira, um ano apds a promulgacio da lei 10.216,
em 19 de fevereiro de 2002, a portaria 336 do Ministério da Saide define e estabelece diretrizes
para o funcionamento dos Centros de Aten¢ao Psicossocial, como um servi¢co ambulatorial de
atencdo didria que funciona segundo a légica do territério, oferecendo atendimento publico em
saide mental aos pacientes com transtornos mentais severos e persistentes, em regime de
tratamento intensivo, semi-intensivo e nao intensivo.

Neste sentido, os CAPS devem incluir as seguintes modalidades, dentre outras:
“atividades comunitdrias enfocando a integracdo da crianca e do adolescente na familia, na
escola, na comunidade ou quaisquer outras formas de inser¢do social; desenvolvimento de
acoes inter-setoriais, principalmente com as dreas de assisténcia social, educacdo e justica”; e
“atendimento em grupos (psicoterapia, grupo operativo, atividades de suporte social, entre
outros” (Ministério da Saude, 2002).

Neste sentido, o CAPS se configura como um servico de atencdo didria, diurna e
intensiva, de base territorial, pelo que se entende que ele ndo se define como um mero
estabelecimento de satide mental: onde se aplicam técnicas e tratamentos diversos, propondo
acoes e intervencoes dirigidas a diferentes instancias e dispositivos do territério. Este servigo
vem sendo base do processo de substitui¢do do manicoOmio nos tltimos 15 anos, dai constituir-

se como a referéncia primordial no que se intitulam os servigos substitutivos (Ministério da

Saude, 2005).
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Nao somente os CAPS, mas outros “novos dispositivos”, como Hospitais-Dia, Centros
de Convivéncia, Residenciais Terapéuticos, entre outros, promovem um novo arranjo de
saberes e praticas, como estratégia politica para desmonte do aparato manicomial, oferecendo
uma alternativa ao acolhimento de pacientes que seriam direcionados para institui¢des
hospitalares e ao acompanhamento clinico de casos que, em geral, ndo necessitam estar em
espacos restritivos para serem tratados (Figueiredo e Frare, 2008).

Conforme Portaria GM 106/2000, os Servi¢os Residenciais Terapéuticos (SRT) foram
criados no ambito do Sistema Unico de Satide, para o atendimento ao portador de transtornos
mentais, responsdveis por acolher pessoas com histérico de internacdo de longa permanéncia,
egressas de hospitais psiquidtricos e hospitais de custddia. Sdo casas ou moradias inseridas,
preferencialmente, na comunidade, destinadas a cuidar da populacdo que, durante muitos anos,
viveram atrds dos muros dos hospitais e impedidas de habitar a cidade. Existem SRT
constituidos nas modalidades Tipo I e Tipo II, definidos pelas necessidades especificas de
cuidado do morador e as duas modalidades de SRT se mantém como unidades de moradia,
inseridos na comunidade, devendo estar localizados fora dos limites de unidades hospitalares
gerais ou especializadas, estando vinculados a rede publica de servigcos de satde (Origem: PRT
MS/GM 106/2000, Art. 2°-B, § 5°).

Ainda, de acordo com a citada portaria, cabem ao SRT: I — garantir assisténcia aos
portadores de transtornos mentais com grave dependéncia institucional que n@o tenham
possibilidade de desfrutar de inteira autonomia social e ndo possuam vinculos familiares e de
moradia; (Origem: PRT MS/GM 106/2000, Art. 3°, a); I — atuar como unidade de suporte
destinada, prioritariamente, aos portadores de transtornos mentais submetidos a tratamento
psiquidtrico em regime hospitalar prolongado; e (Origem: PRT MS/GM 106/2000, Art. 3°, b) e
Il — promover a reinser¢dao desta clientela a vida comunitdria. (Origem: PRT MS/GM
106/2000, Art. 3°, c).

Esta portaria, ainda explicita a vinculacdo de cada SRT a um servico de referéncia,
responsdvel pelo tratamento em saide mental de seus moradores, podendo ser um CAPS, um
servico ambulatorial especializado em saide mental ou uma equipe que compde a atengdo
bésica, com apoio matricial em saide mental. Amorim e Dimenstein (2009) apontam que o SRT
¢ um servico que se configura contrdrio a légica do enclausuramento, periculosidade e
isolamento, pois defendem que os moradores ocupem os espagos da cidade livremente,
exercendo sua cidadania e liberdade. Ainda segundo estas autoras, o trabalho no SRT exige,

sobretudo, a construcdo efetiva de redes de cuidado entre os diversos equipamentos da rede de
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atencdo psicossocial, incluindo a cidade como potencializadora do cuidado, cuidado este que

se da em liberdade.

1.1 Servico Residencial Terapéutico: potencializadores e fragilidades nos processos de
trabalho

Neste sub capitulo, trataremos sobre as principais caracteristicas que envolvem o
funcionamento do programa de Servico Residencial Terapéutico no municipio do Rio de
Janeiro, considerando a minha prética enquanto Acompanhante Terapéutica no periodo de 2018
a 2020, acompanhando duas residéncias de alta complexidade na regido de Jacarepagui e
adjacéncias e enquanto Coordenadora Técnica, no ano de 2020, gerenciando uma residéncia de
alta complexidade na regido da zona sul da mesma cidade. Ambas as préticas de atuacdo me
trouxeram questionamentos importantes, alguns como potencializadores, e outros como
desafios e fragilidades que merecem destaque neste contexto de trabalho. Cabe explicitar sobre
o mapeamento deste servico no municipio do Rio de Janeiro: os 160 bairros existentes sdo
agrupados pela Secretaria Municipal de Satide em dez Areas Programiticas (AP): 1.0 (Centro
e adjacéncias), 2.1 (Zona Sul), 2.2 (Grande Tijuca), 3.1 (Regido da Leopoldina), 3.2 (Grande
Méier), 3.3 (Regido de Madureira e adjacéncias), 4.0 (Regido de Jacarepagud e adjacéncias),
5.1 (Regido de Bangu e adjacéncias), 5.2 (Regido de Campo Grande e adjacéncias), 5.3 (Regido
de Santa Cruz e adjacéncias).

As Residéncias Terapéuticas sdo destinadas as pessoas com transtornos mentais que
foram institucionalizados em servicos cadastrados no SIH/SUS ou em hospitais de custddia e
tratamento psiquidtrico que, embora estivessem com indicacdo de alta, seguiram na institui¢ao
hospitalar por ndo contarem com uma rede de suporte familiar para recebé-las. O Rio de Janeiro
foi o municipio que marcou o inicio da implementacao dos Servi¢os Residenciais Terapéuticos
no contexto nacional, antecipando, inclusive, a legislacdo sobre estes dispositivos. Sua proposta
era superar o desafio de desenvolver um trabalho junto as pessoas que se encontravam
institucionalizados em hospitais psiquidtricos por um acentuado periodo, as quais ndo
estabeleciam mais lacos sociais e comunitdrios. Surgiram, neste contexto, as primeiras RTs,
conhecidas de diferentes formas como lares abrigados e moradias assistidas. “Atualmente, as
RTs do municipio do Rio de Janeiro sdo financiadas por meio de convénios entre Organizagoes
Ndo Governamentais (ONGs) e a Secretaria Municipal de Saude.” (Secretaria Municipal de
Satide, 2014).

A politica de saide mental do Rio de Janeiro, a exemplo das diretrizes da politica

nacional, tem investido na reducdo de leitos em hospitais psiquidtricos, promovendo uma
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significativa diminuicdo destes leitos nas ultimas décadas. Os pacientes de longa permanéncia
institucional, isto €, que estavam hd muitos anos internados nos hospitais, foram os que
desocuparam boa parte destes leitos. Neste cendrio, o SRT é o dispositivo essencial para
possibilitar a reinser¢do comunitdria destas pessoas, a partir do investimento estatal no
aprimoramento das politicas publicas de saide mental na cidade. Quanto a primeira RT
implementada no Rio de Janeiro, sua vinculacdo se dava junto ao Instituto Municipal Phillipe
Pinel, na época ainda sob gestdo federal, nos idos de 1998. O Ministério da Satde, a partir dos
anos 2000, instituiu novos dispositivos residenciais. (Soares e Silva, 2019).

Ainda, de acordo com estes mesmos autores, os SRTs podem apresentar diferencas em
sua configuracdo e funcionamento, suas realidades variam entre diferentes paises e regides de
um mesmo pais. Ainda que sua origem tenha se dado para oferecer moradia aos egressos de
institui¢des psiquidtricas e de custddia, as residéncias, ao longo dos anos, vem adquirindo outras
funcdes: servicos provisorios que possam desenvolver um trabalho de reabilitagdo psicossocial;
estadia destinada as pessoas que vivem em situacdo de rua e possuem transtornos mentais;
dispositivo alternativo as situagdes de crise para que nio se lance mao das internagdes em
hospitais psiquidtricos e oferta de moradia proviséria para pessoas que estdo passando por
alguma internacio breve e necessitam de uma vida independente. (Ibidem, 2019).

No que se refere ao perfil dos moradores do SRT, Soares e Silva (2019) apontam alguns
dados relevantes: as vagas eram, em sua maioria, ocupadas por homens e, dos moradores, 41%
a época da pesquisa tinham idade superior a 60 anos. Este € um dado relevante no contexto do
SRT, evidenciando que a quantidade de idosos que residem nas residéncias € acentuada e,
possivelmente, demandariam cuidados clinicos, fisicos e psiquicos mais complexos ao longo
do tempo. Ainda, segundo dados da pesquisa, a maioria dos moradores eram oriundos das
instituicdes de longa permanéncia de internacido, por um periodo de dois anos ou superior,
evidenciando a clareza no perfil dos moradores do SRT, de forma que este dispositivo seja
destinado, exclusivamente, para a desinstitucionalizacdo dos moradores de hospitais
psiquidtricos. Quanto a porta de saida dos moradores do SRT, a maioria deixou o programa para
residir em outras RTs, e poucos conseguiram sair para o retorno familiar. Este baixo indice de
saidas, excetuando os 6bitos dos SRT’s, apontam para um horizonte de casas que sejam
marcadas pelo cuidado de longo prazo. Desta forma, as casas se constituem como moradias
permanentes e ndo provisorias, de forma que os moradores ndo consigam alcancar outras

experiéncias de moradia.
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Os dados acima corroboram com as experi€ncias que tive como acompanhante
terapéutica e coordenadora técnica pois, em ambos os cendrios, a maioria dos moradores eram
idosos e exigiam maiores cuidados clinicos, o que caracterizava a importancia das casas se
constituirem como de alta complexidade. De forma anédloga a pesquisa acima, as portas de saida
se apresentavam como desafios no trabalho do SRT, pois a maioria dos moradores ndo possuiam
vinculos familiares fortalecidos ou autonomia importante para gerirem, sem suporte, a propria
vida. No entanto, foi possivel realizar um trabalho de porta de saida com um morador
acompanhado por mim, o qual serd apresentado mais a frente como fragmento clinico de caso.

Quanto a composicdo da equipe do SRT, também chamada de equipe de segmento, o
trabalho € iniciado por ela antes mesmo dos egressos das institui¢des psiquidtricas se inserirem
no SRT. O trabalho antecede a chegada a casa, por intermédio da participacao dos profissionais
em grupos de trabalho propondo discussdes que envolvem a futura I6gica do morar, como os
programas denominados Portas de Saida, Portas de Casa, Grupo Morar etc. O trabalho inclui a
“solicitacao de documentos de identificagcdo, contatos com familiares e saidas para compra de
moveis e utensilios, tendo como resultado, muitas vezes, a primeira saida do sujeito a cidade
apods décadas de internacao psiquiatrica.” (Secretaria Municipal de Saude, 2014, p. 10).

O trabalho desenvolvido pelos profissionais do SRT ocorre tanto no espago interno da
casa, fazendo valer uma légica de cuidados que considere o morar para cada usudrio, quanto no
engendramento e na execu¢do do acompanhamento de cada morador, conjuntamente a equipe
de profissionais atuantes no CAPS. A ldgica de trabalho no SRT € coletiva e processual,
considerando a singularidade de cada morador. H4 uma aposta no trabalho da equipe de
seguimento composta por cuidadores em satde mental e o seu “saber leigo”, uma vez que as
tarefas desempenhadas pelas equipes que atuavam nos manicOmios ndo promoveram um
cuidado responsdvel e eficaz. (Ibidem, 2014).

A equipe do SRT € composta por um coordenador técnico de segmento, um
acompanhante terapéutico (profissional com formagao em nivel superior), cuidadores em saide
mental (profissionais de nivel médio) e, algumas casas de média e alta complexidade,
comportam um técnico de enfermagem destinado aos cuidados clinicos dos moradores. Esta
equipe € responsavel por acompanhar os moradores em sua casa e no territrio, ndao sendo a
equipe responsdvel pelo tratamento deles, sendo esta fung@o reservada aos profissionais que
compdem a equipe do CAPS, embora tenha papel fundamental nesse agenciamento, que deve

ocorrer no CAPS e em outros servigos de saude. A RT, por conseguinte, € um espaco de
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moradia e ndo de tratamento, a exemplo do manicomio que assumiu um lugar totalizante. O
acompanhamento dos moradores se dd de forma compartilhada com outros dispositivos da rede
intersetorial. A proposta é que o acompanhamento considere as experiéncias, singularidades e
interesses de cada morador, de forma que a casa possa ser continuamente apropriada como um
espaco de pertencimento pelos seus integrantes, configurando uma mudanca fundamental de
paradigma em relacio ao sofrimento psiquico/loucura e a sua relacdo com o habitar. (Ibidem,
2014).

Ainda, de acordo com a cartilha da Secretaria Municipal de Saide (2014), o cuidador
em saide mental possui um lugar estratégico no processo de desinstitucionalizacio com os
egressos dos hospitais psiquidtricos e de custddia no processo de mudanca para o SRT. O
trabalho ndo implica em uma especialidade, mas em exercicio de reflexao continua sobre o que
se faz e sobre 0 que nio se sabe, tarefa de todos. O fato de os cuidadores terem um saber dito
“leigo” ndo exclui a importdncia no investimento de capacitagdes, qualificagdes e
sensibilizagdes destinados a esses profissionais, a fim de que possam refletir sobre o trabalho
no SRT e no campo da atencao psicossocial como um todo. Os autores da nota técnica pontuam
sobre o reconhecimento neste fazer ndo somente como uma formagdo profissional, porém,
sobretudo, humana, que se desenvolve no ato do cuidar e, mais especificamente, no encontro
com os moradores, ampliando as possibilidades de construcdes cotidianas de todos os
profissionais.

No trabalho desenvolvido por mim tanto na coordenacao técnica quanto na funcdo de
acompanhante terapéutica, os cuidadores em saide mental eram indispensdveis no cuidado
didrio enderecado aos moradores do SRT. Suas intervencdes estavam para além de
supervisionar os moradores em suas tarefas didrias e acompanhd-los nas saidas territoriais,
como também, e mais importante, se colocarem na posi¢do de mediadores nas relagdes
estabelecidas na dindmica no morar e, muitas vezes, sio como pontos de ancoragem nos
momentos de desestabilizacdo e, até mesmo, de crises mais intensas. Para efeito de ilustracio,
houve um episédio na RT acompanhada por mim que a presenca de uma cuidadora foi
importante para o apaziguamento de um conflito entre dois moradores, no qual um tentou
arremessar um objeto perfurocortante no outro. A vinculacdo entre a cuidadora e ambos 0s
moradores possibilitou que alguma contencdo pela palavra e pelo corpo pudesse surtir efeito.
Neste sentido, de acordo com Figueiredo e Frare (2008), € comum que os cuidadores assumam

a mediagdo no trabalho desenvolvido no SRT, intervindo no aspecto dos acontecimentos.
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Os cuidadores, ao atuarem diretamente com os moradores, podem, sem perceberem,
reproduzirem préticas de cuidado de tutela e controle. Comumente, durante o ato de cuidar, por
exemplo, faziam escolhas pelos proprios moradores, como o que preparariam para as refeicoes,
opinando sobre quais vestimentas deveriam ser escolhidas em determinado dia, tentando
controlar os horédrios de entrada e saida dos moradores na casa, em outras palavras, nao
permitiam que os proprios moradores fizessem suas escolhas e gerissem suas vidas. Para que
pudessem refletir e repensar sobre suas praticas, as reunidoes de equipe e as supervisoes junto a
eles eram ferramentas fundamentais para que o processo de trabalho no SRT acontecesse de
forma a considerar as subjetividades de cada morador. Acebal et. al (2020) aponta para estas
praticas, denominando-as como armadilhas que as equipes envolvidas no trabalho do SRT
podem facilmente ser capturadas, para reproduzirem prdticas institucionalizantes,
caracteristicas da l6gica manicomial, no ambito do morar, como por exemplo, corroborando,
de alguma forma, com que os moradores ndo exercitem sua autonomia. No trabalho realizado
por estes autores, observou-se que alguns negavam-se a participar das tarefas domésticas e
permaneciam passivos a espera dos cuidados e tutela que foram submetidos em momentos
anteriores a chegada no SRT. Diante disso, € evidente a reproducdo do modelo manicomial nas
praticas de cuidado no SRT, dificultando que estes possam se tornar moradias, uma vez que
esses moradores sao submetidos as regras e pouco conseguem alcancar sua privacidade, sendo
controlados pela presenca dos trabalhadores e dos colegas de moradia.

Outro elemento que requer destaque quando consideramos o trabalho dos cuidadores no
contexto do SRT, diz respeito ao seu “saber leigo”. Neste sentido, de acordo com Figueiredo e

Frare (2008):

A justificativa para a ndo especializacdo dos cuidadores € sustentada na tentativa de
garantir a quebra da medicalizagdo, patologizacdo e psicologizagdo dos
comportamentos dos usudrios do servico a partir de um olhar “ndo técnico”.
Certamente esse pleito, que pressupde em sua gé€nese que o “técnico” é aquele que
sabe sobre o sujeito, nos vale também em um outro sentido: os cuidadores “sabem que
ndo sabem” e, curiosamente, podem deslizar mais facilmente para um registro de
“saber ndo saber”. Assim, sdo convocados a construir junto com o morador uma forma
de lidar com a sua particularidade. Nesse percurso, hd muitas angustias, ddvidas,
incertezas e, logo, tentativas de todas as ordens sdo empenhadas. (Ibidem, 2008, p.
10).

Ainda neste sentido, os mesmos autores complementam que:

O trabalho de escuta dessa equipe deve suportar a suspensdo da moral de regulagio
normativa para deixar-se cair em um encontro com o estranho, até o ponto em que
supoe um saber ao sujeito. “Coisas” acontecem, e ¢ na radical inversdo de uma 16gica

L PRL)

que vé ali a “desrazdo” ou um “objeto de intervencdo”, que a inventividade
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dos cuidadores comeca a operar como ato clinico. No acontecimento toma-se, sem
nenhum pudor, a palavra “ao pé da letra”, permitindo a suspensdao de um saber
engessado sobre o outro e o trabalho sobre os efeitos das intervencdes. Nesse sentido,
as intervengdes dos cuidadores ndo se encerram somente em “atender” o que o
morador estd trazendo como demanda, mas junto com ele encontrar solu¢des para suas
questdes. (Ibidem, 2008, p.11).

Por fim, ainda sobre os cuidadores, considero importante salientar o investimento em
formacdo continuada que pode se colocar como um potencializador em suas atuagdes. Ainda
que o “saber leigo” seja a marca desses atores, muitos reivindicavam espagos coletivos nos
quais pudessem ndao somente refletir sobre suas praticas, como também, repensar suas
intervencdes a partir da aquisicdo de conhecimentos tedricos e técnicos sobre o
acompanhamento no SRT. Neste sentido, tanto na minha experiéncia enquanto AT, como
coordenacdo técnica, desenvolvi junto aos cuidadores espacos coletivos de trocas e discussdes
sobre diversas temdticas, escolhidas por eles, como por exemplo: sobre as medicagdes clinicas
e psicotrépicas; sobre o processo de reforma psiquidtrica no contexto brasileiro, sobre a clinica
a reabilitacdo psicossocial, sobre a histéria de cada morador, entre outros. Estes espagos
ganharam formas e foram protagonizados por diversos cuidadores, os quais relataram se sentir
mais apropriados e valorizados no trabalho. Convidaram profissionais da equipe técnica do
CAPS e outros convidados externos para somar aos encontros.

No que se refere ao trabalho compartilhado entre SRT e CAPS, as equipes do SRT,
atuando conjuntamente as do CAPS, possuem o importante desafio de dar sustentabilidade a
proposta de desinstitucionaliza¢do, iniciando este processo antes mesmo da saida do paciente
das institui¢des manicomiais e de sua insercao nas RTS, de forma que se dé continuidade ainda
que o morador ja esteja na casa. Em outras palavras, a desinstitucionalizacdo é um processo
desafiador, ndo se inicia com a saida do hospital e nem se finaliza com a desospitalizacdo. Além
disso, o trabalho de acompanhamento ao morador ndo € algo que estd dado, havendo a relacdo
entre o cuidado que se dd na imprevisibilidade e na responsabilidade. E a politica do encontro
viabilizada a partir do movimento. (Secretaria Municipal de Sadde, 2014).

A organizacdo do processo de cuidado em saude mental nas RT’s ¢ vinculada
institucionalmente ao CAPS de referéncia. Os CAPS sdo responsdveis pelo acompanhamento
psicossocial dos moradores das RTs. Jd4 o SRT conta com as equipes de segmento, denominag¢ao
adotada na Secretaria Municipal de Saude para designar a equipe dos CAPS que realiza o
acompanhamento nos SRT e faz a gestao dos casos no territério. Deste modo, o CAPS oferece

uma outra modalidade de cuidado diferente da proposta do SRT, pois esta
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ultima € responsavel pelo suporte didrio nas casas, possibilitando a reconstruc¢do do lago social
dos moradores e que possam configurar ponto de integracdo de recursos comunitdrios para os
projetos de reabilitacdo psicossocial. O lazer, a apropriac@o da casa e do territdrio por parte dos
moradores, a constru¢do de autonomia e autocuidado sdo as acdes mais frequentes (Soares e
Silva, 2019).

A pesquisa realizada por esses autores também evidenciou uma baixa participacao dos
moradores das Residéncias Terapéuticas nas atividades de acompanhamento no CAPS,
contexto andlogo ao da Inglaterra, apontando que apenas metade frequenta centros de
tratamento em saide mental. Uma das justificativas para este acontecimento estd no
investimento das equipes residenciais em desenvolver um trabalho junto aos moradores por si
s0, ndo demandando o acompanhamento por parte do CAPS. Na pesquisa, uma parte
significativa dos moradores dos SRT nao frequentava os CAPS de maneira regular, estava sem
Projeto Terapéutico Singular e sem que seus casos fossem alvo de discussdo clinica sistematica
(Soares e Silva, 2019). Segundo Acebal et.al. (2020, algumas fragilidades sdo identificadas nos
processos de trabalho do SRT, presentificando desafios para o trabalho e cuidado neste
contexto, sendo eles: a dificuldade das equipes de referéncias do CAPS em assumir o cuidado
para si ou fazendo valer um cuidado biomédico e ndo compativel com o projeto terapéutico
singular de cada morador; a diversidade de praticas de cuidado dispensadas pelos cuidadores,
privilegiando agdes concretas e cotidianas em detrimento de a¢des associadas a reabilitacdo
psicossocial e agdes associadas ao controle e a vigilancia dificultando a constru¢do de um
espacgo para o exercicio da privacidade.

As ponderacdes acima remetem a minha prética enquanto coordenagdo técnica de uma
casa de alta complexidade, em que tive dificuldades em costurar o cuidado compartilhado junto
ao CAPS. Havia um entendimento equivocado, por parte do CAPS, sobre o0 acompanhamento
dos moradores, de forma que a gestdo e as referéncias técnicas se “ausentaram” da
responsabilidade em planejar e executar o cuidado enderecado aos moradores. Foi um arduo
trabalho apresentar o SRT enquanto um servico-casa sustentado pela 16gica do morar e ndo do
acompanhamento psicossocial que deve ser dispensado pelo CAPS de referéncia. Em outras
palavras, era um desafio constante potencializar a articulacio do CAPS com o SRT para
operacionalizar o cuidado compartilhado, bem como gerenciar as dificuldades sobre cada um
reconhecer o papel que ocupa no cuidado de um morador do SRT, mas que também € usudrio
de saide mental do CAPS.

Sobre a articulacdo do SRT com os demais dispositivos da rede de cuidados, Acebal et

al. (2020) apontam a existéncia, no geral, de uma fragilidade no compartilhamento do
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trabalho com os diversos servicos de comércio, lazer e cultura. Esta constatagdo requer atencao,
uma vez que o isolamento do SRT em si mesmo e sua desarticulacdo provocam a perpetuacao
da institucionalizacdo da vida dos moradores, de forma que, concomitantemente, reduz a
producdo de subjetividades e de projetos de vida que se constroem a medida que se ocupa o
espaco urbano. Todavia, no trabalho realizado por mim na coordenag¢do técnica € no
acompanhamento terapéutico, o SRT estava vinculado aos outros dispositivos: os moradores
frequentavam os servicos de ensino, cultura, lazer, assistencial, juridico, médico, clinico, entre
outros. Outro fator que destoa da minha préatica enquanto AT e coordenagdo técnica em
comparac¢do ao dado extraido da pesquisa desses autores, diz respeito a constru¢do de um
trabalho alinhado com os outros dispositivos da rede intersetorial. A pesquisa em questdao
aponta que o SRT se aproximava mais dos servigos de satide destinados aos cuidados clinicos,
ndo desenvolvendo a mesma aproximacgdo junto aos servicos da educagdo, de seguranga ou
equipamentos religiosos.

Por fim, faz-se necessério a seguinte consideragdo sobre o trabalho operado no contexto

do SRT:

E importante ndo perder de vista que vivenciamos, como parte deste cuidado assumido
por toda a equipe de segmento, a tensdo constante entre caminhar com o cuidado
PARA TODOS sem perder a dimensdo do CADA UM; empreender aquilo que se
refere ao cotidiano banal, sem perder a dimensao da surpresa, da aposta; escutar mais
e nao falar pelos moradores; fazer COM eles e nao sempre PARA eles. E atentar para
ndo atribuir-lhes uma deficiéncia irrepardvel, mas sim apostar na poténcia e
singularidade de cada um perante a vida. Desafio de cuidar sem segregar! Proteger,
sem excluir! Movimento que ocorre na ténue fronteira entre o cuidado e a tutela.”
(Secretaria Municipal de Saide, 2014, p.11).

Em seguida, serd apresentado o caso clinico do morador Santos, como uma tentativa de
ilustrar como se dd, na pritica, o acompanhamento de um morador no SRT, considerando os
seus momentos de crise, a fragilidade do lago familiar que se coloca no contexto de pandemia

da Covid-19 e aimportancia de um trabalho compartilhado entre o SRT e o CAPS neste periodo.

1.2 Fragmento clinico: Santos

A dor cotidiana

Tento andar e respirar

Andar e respirar, porém me sufoca
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A mdscara me sufoca

No instante desse pensamento

Percebo

Nao somente a mdscara me sufoca

Me sufoca a incerteza

Me sufoca o desprezo

A pilha de mortos

Sobre mim

Me sufoca

O que mais me sufoca além da mascara?

A impoténcia de transformar

(REIS, 2021, p. 40).

“O coronavirus nao vai me pagar, meu corpo ¢ feito de ago, sou comandante do Exército.
Posso sair nas ruas, nada vai acontecer comigo e eu ainda vou salvar as pessoas” (sic).

O caso que serd apresentado é de Santos (nome ficticio), 53 anos, morador de uma
Residéncia Terapéutica (RT) vinculada ao CAPS III Manoel de Barros, localizado no bairro da
Colonia, no territério da AP 4.0 em Jacarepagua. O inicio do meu trabalho enquanto
Acompanhante Terapéutica da casa na qual Santos reside, ocorreu do més de fevereiro de 2018
até outubro de 2020. A RT em questdo é configurada como uma residéncia de Alta
Complexidade, onde residiam Santos e mais outros cinco moradores. A casa é acompanhada
em um periodo de 24h por cuidadores em saude mental (profissionais de nivel médio).

A escolha pela escrita do caso se d4d pelo contexto da pandemia de Covid-19 que
assolava o Brasil e outros diversos paises a partir do ano de 2020, considerando os seus impactos
aos usudrios dos servicos substitutivos em saide mental e atencdo psicossocial, tais como os
Centros de Atencdo Psicossocial e os Servigos Residenciais Terapéuticos. Dentre os impactos
causados pela pandemia, podemos elencar os 6bitos de usudrios dos servicos de saide mental
pela Covid-19; sobretudo, daqueles que residiam nos SRT’s, o isolamento social e as
consequéncias em suas vidas cotidianas, bem como a circulacdo territorial reduzida e a
limitacdo das visitas de pessoas proximas e familiares em suas casas neste periodo.

Santos era um morador muito querido pela equipe do CAPS e do SRT que o

acompanhava, assim como os demais moradores que dividiam o espagco de moradia com ele.
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Sempre sorridente, imerso em suas constru¢des delirantes marcadas por uma ideia de que era
comandante das Forcas Armadas e que possuia um poder sobre si € sobre as demais pessoas,
poder este de salvaguardar vidas e contribuir para o bem-estar da nacdo. Apresentava uma
importante circulacdo pelos espagos citadinos, com autonomia e locomocdo preservadas,
conhecido no territdrio onde residia e por onde transitava, desde o proprietdrio do mercadinho
até os bares vizinhos ao condominio frequentados por ele. Detentor da risada e humor
inconfundiveis, sua presenca era facilmente percebida e acolhida.

No entanto, com o dpice da pandemia da Covid-19 no ano de 2020, Santos iniciou a
apresentacdo de alguns comportamentos até entdo ndo expressos: oscilacdes de humor
frequentes e marcadas por uma irritabilidade até entdo desconhecida, bem como um movimento
de ficar isolado em seu quarto, sem buscar intera¢cdes com os demais moradores do SRT e da
equipe de cuidadores que o acompanhava. Com o passar dos dias, essa irritabilidade e
isolamento deram lugar a pedidos incessantes por sair do SRT e se deslocar pelas ruas em
horarios variados, embora a equipe do SRT e do CAPS estivesse trabalhando com ele e os
demais moradores a importancia de um cuidado com a circulacdo neste momento. Da mesma
forma, Santos solicitava quase que diariamente a presenca de sua sobrinha Bebel (nome ficticio)
na casa, que tinha o habito de visitd-lo semanalmente.

Nos ficou evidente que, para um psicltico parandico como Santos, que apresentava
importante circulacdo pela cidade e lagos sociais, familiares e comunitarios fortalecidos, a
pandemia surge a exemplo de uma artilharia prestes a lancar seus projéteis a este comandante
do Exército, agora pouco munido de for¢a e coragem, mas imerso a uma desordem psiquica que
o atinge de forma avassaladora, sendo necessdria a urgente constru¢ao de um trabalho fino de
acompanhamento de uma crise que se instala, considerando as equipes de saide mental, os
demais moradores da RT e os seus proprios familiares nesta nova tarefa: que o nosso
comandante possa se restabelecer e o seu riso e entusiasmo didrio possa voltar a se fazer
presente no cotidiano do SRT, sobretudo em sua vida.

Santos muda-se para a Residéncia Terapéutica que estava sob meu acompanhamento
junto a equipe de cuidadores em saide mental, na data de 21/12/2018, apds alguns encontros
de discuss@o com os profissionais que sio referéncias do caso (tanto a equipe das RTs, quanto
a equipe do CAPS). A sua mudanca de casa, neste contexto, é pensada a partir das dificuldades
que predominavam na RT que ele morava anteriormente, envolvendo uma relacdo delicada com

outro morador da casa, em que ambos se sentiam muito invadidos um com a presenca do outro.
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Desde o trabalho que envolvia o inicio do seu processo de mudanca, Santos se colocava
de forma ativa e participativa, desejando mudar-se de casa. Intensificamos, a época, o trabalho
de mudanca de forma que pudéssemos inclui-lo a0 madximo neste processo, tal como o seu
familiar, a sobrinha referida carinhosamente por ele como Bebel, que se colocava de forma
muito participativa no cuidado. A mudanca de Santos para a sua nova RT se processou por
alguns meses, algo ndo muito comum nos casos de trabalho que envolvem o SRT, haja vista a
necessidade imediata de ocupar as vagas ociosas das casas € cumprir com 0s projetos
terapéuticos em um tempo outro, um tempo cronoldgico e pouco comprometido com o tempo
subjetivo de cada morador. Desta vez, porém, tomamos por decisdo coletiva a importancia de
investirmos em um processo de mudanga mais cuidadoso com Santos e demais moradores de
ambas as RTS, a que ele estava se despedindo e a nova que ele residiria. Visitas frequentes a
nova RT foram incluidas em seu projeto, mediadas por mim pelo AT da outra RT na qual ele
morava e pelas suas referéncias de acompanhamento no CAPS. Conforme avaliacio de que
Santos correspondia positivamente as visitas na nova RT e aos encontros que este dispositivo
conseguia proporcionar, operacionalizamos a sua mudanca. Foram dias possiveis de seguir o
acompanhando, sem intercorréncias importantes.

Quanto a configuracio familiar, Santos relatava que morava com a sua mae e, com 0
falecimento dela, foi bastante doloroso poder elaborar esse luto. Com a partida da sua mae, a
sua sobrinha se apropria do seu cuidado, sendo parceira e “implicada”, tendo uma relacao
afetiva muito importante com ele. No entanto, alegava que nio poderia se responsabilizar
unicamente pelo seu acompanhamento, pois trabalhava diariamente e era responsdvel pelo
cuidado de outros familiares. Santos relatava que tinha outros familiares proximos e citava
nomes aleatérios para fazer referéncia aos mesmos, mas a sua sobrinha Bebel era a mais
préxima dele.

Quanto a sua infancia, adolescéncia e periodo de institucionalizacdo, temos raros
acessos a essas informacdes. O que era dito claramente nos momentos de escuta que tinhamos
com ele, era que ele ja foi baleado na perna em sua juventude, na época em que serviu ao
Exército. De fato, Santos ja seguiu a carreira militar em um momento de sua vida, o que pode
ter relacdo com as suas construcdes delirantes apds a abertura de seu quadro psicético. De
acordo com relatos de sua sobrinha, Santos atuava nas For¢as Armadas quando abriu o quadro
psicotico, afirmando que seu corpo era coberto por aco e que poderia resgatar as pessoas do
mal. Também apresentava, em seu discurso, conteidos de cunho mistico-religioso, afirmando
que era um messias que veio ao mundo para livrar as pessoas de seus pecados. Com o tempo,

sentia-se perseguido pelas pessoas que trabalhavam com ele, culminando com consecutivas
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internagdes em hospitais psiquidtricos a época. No seu prontudrio do CAPS, encontramos um
sucinto relatério do momento de alta da instituicdo psiquidtrica responsivel pelos seus
atendimentos anteriores, no qual sinalizava uma histéria permeada por agressividade e violéncia
em sua juventude, o que dificultava a permanéncia em sua casa com a sua mae e familiares.

Em suaresidéncia, Santos gostava de se sentir participante de algumas tarefas e decisoes
a serem adotadas, mesmo apresentando uma significativa desorganizacdo do pensamento.
Apresentava importante autonomia, apropriacdo e circulacio territorial, sobretudo, idas aos
mercados e vendinhas do bairro para adquirir coisas de seu gosto como comidas, bebidas e
utensilios pessoais, usufruindo dos seus proprios recursos financeiros. Apresentava boa
interacdo com os demais moradores da casa, sendo apenas nos momentos pontuais de crise ou
desestabilizacdo psiquica que se colocava de forma mais hostil com a equipe de cuidadores e
os demais moradores.

Em momentos de crise e/ou desorganizacdo psiquica, Santos apresentava agitacao
psicomotora, dificuldades de conciliar o sono, pensamento acelerado, linguagem prolixa e se
coloca de forma muito demandante por cigarros e dinheiro, de forma que ndo conseguia cumprir
os “combinados” pactuados com o proprio que envolvem o gerenciamento dos seus recursos
financeiros e uso do tabaco. A agressividade aparecia na sua comunicacao verbal, com um tom
de voz mais acentuado. Desde que se mudou para a RT que acompanhdvamos, ndo haviamos
presenciado nenhuma manifestacdo de agressividade em seus comportamentos, pois sempre
ficava mais recluso e os demais moradores conseguiam respeitar o seu momento, deixando-o
mais isolado em seu quarto. Nestas situagcdes, intensificivamos a escuta, o acolhimento, a
manutenc¢do e o fortalecimento do vinculo com ele, tanto em sua casa, quanto a partir dos
atendimentos no CAPS. Raros eram os momentos de crise que demandavam por contenc¢ao
medicamentosa ou qualquer outro dispositivo de cuidado que ndo operasse pelo viés da escuta
e da palavra.

Poucos meses apds decretada a pandemia da Covid-19 em territério nacional, Santos
iniciou um quadro até entdo inesperado e desconhecido: ora apresentava-se mais hostil, agitado
e recluso na RT, ora solicitava incessantemente sair da casa a fim de circular pelo bairro,
conforme costumava ser quase que diariamente. Isto se justificava a partir de seus proprios
relatos, apds os dltimos acontecimentos enfrentados neste periodo, como o 6bito de um outro
morador por Covid-19 e seu colega de quarto, o qual tinham uma relagdo de amizade
importante, bem como dificuldades concernentes ao contexto da pandemia, como restricdo da

circulagdo territorial e distanciamento da presenca fisica de sua sobrinha, com
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visitas reduzidas a RT. Seus delirios também se intensificaram e as histérias eram marcadas
por novas construgdes e personagens. Santos afirmava que ndo seria contaminado pelo
coronavirus porque seu corpo era de aco e, devido a protecao, estaria imune a qualquer patologia
que pudesse ser contraida. Ao contrdrio, sua missdo agora era proteger a humanidade contra
este temivel e terrivel virus.

Conviver com um Santos tdo diferente gerou estranhamentos por parte da equipe do
SRT, da equipe do CAPS e dos proprios moradores da casa. Os cuidadores que o
acompanhavam diariamente no cotidiano do morar sentiam-se temerosos em como intervir e
mediar os momentos que os delirios de Santos ficavam mais aflorados, pois, segundo eles, havia
a impressao de que qualquer manejo por intermédio da fala ndo surtia efeitos. Ao contrario, o
discurso logorreico, confuso e desorganizado do morador permeava as relagdes no espaco do
morar initerruptamente, embaracando a dindmica da RT e a convivéncia dos demais moradores.
Estes queixavam-se do comportamento de Santos, alegando que “ele ndo dava sossego a casa”,
sendo necessario que eu, enquanto AT, realizasse semanalmente assembleias no SRT para
cuidarmos, coletivamente, desta temdtica. Quanto a equipe do CAPS, espantavam-se com a
auséncia de Santos nos atendimentos individuais com sua técnica de referéncia e nos espacos
coletivos, como na oficina de miisica e na convivéncia, espagos semanalmente frequentados por
ele, com muito entusiasmo. Santos recusava estar em espacos clinicos e potentes, ficando mais
hostil quando a equipe do SRT insistia que ele desse continuidade ao seu Projeto Terapéutico
no CAPS, algo totalmente inédito.

O distanciamento fisico dos familiares de Santos, sobretudo, de sua sobrinha Bebel,
também foi um elemento considerdvel na abertura de sua crise. Devido as orientagdes de
isolamento social que foram adotadas no periodo inicial do contexto de pandemia, as visitas de
familiares foram suspensas por tempo indeterminado. Os contatos telefonicos e as chamadas
por videoconferéncia tornaram-se alternativas tempordrias de manutencdao de vinculo, como
possibilidades de preservar o minimo de interacdo que os moradores do SRT tinham com seus
familiares, sobretudo Santos, que recebia visitas frequentes de seus familiares na casa.

Neste momento, ambas as equipes de acompanhamento (SRT e CAPS) se uniram a fim
de pensar estratégias de cuidado que pudessem contornar a crise de Santos. Inicialmente, no
SRT, percebemos que a escrita era um recurso adotado por Santos, através de um caderno que
ele proprio escolheu para registrar ideias, pensamentos, desenhos e poemas. Nos deparamos
com a seguinte surpresa: este caderno ja havia sido usado por ele hd algum tempo e ficava

dentro da gaveta de uma pequena comoda localizada ao lado de sua cama. Eram
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escritos aleatdrios, espacados no tempo, repletos de histérias contadas e com detalhes que
somente Santos poderia ter acesso. Em um acompanhamento que fiz a ele, neste periodo de
crise e pandemia, tomei conhecimento deste caderno, apresentado pelo préprio morador, ainda
com um certo acanhamento, preocupado com um possivel olhar intruso de quem pode acessar
seus mais intimos pensamentos e sentimentos.

Nas semanas seguintes, em visita € acompanhamento ao usudrio, eram enderecadas a
mim apenas as mesmas demandas caracteristicas e marcantes em episddios de crise vivenciados
por ele, como solicitagdes por cigarros e dinheiro. A primeira experiéncia de escuta ao usudrio
que tive neste momento de crise, me deparei com o seu pensamento mais desorganizado do que
o habitual e uma aparente hostilidade em sua fala e em seus gestos ao me receber em sua casa.
Santos falava sobre o que tem sido dificil para ele neste momento, como permanecer dentro de
casa sem poder circular pelo territério para comprar coisas que gosta e visitar espacos de lazer
e culturais. Convidou-me para ir com ele a praia e ao museu e, quando exponho sobre o
isolamento social obrigatério que estamos enfrentando, Santos responde, abruptamente, que
entende tudo o que estd acontecendo porque tem acompanhado os noticiarios e devido a uma
conversa recente que teve com um outro morador, que outrora residia nesta RT e atualmente
tem a sua propria casa individual.

Avistei o caderno que ele costumava escrever posto a mesa e perguntei-lhe se desejava
escrever isso que estd conversando comigo para que pudéssemos ter esse registro e elaborarmos
novas ideias e iniciativas para enfrentarmos esse isolamento social que estava tao dificil para
ele neste momento. Santos recusou de prontiddo, em um tom de fala mais hostil. No entanto,
expliquei-lhe que o CAPS estd com um projeto em desenvolvimento (Projeto Nés) destinado
aos usudrios, familiares e trabalhadores neste momento de pandemia e que tem sido um canal
importante para fazermos exatamente isso que estivamos construindo: didlogos potentes para
expressarmos nossas angustias, dificuldades, receios, mas também ideias, apostas e desejos,
para enfrentarmos coletivamente este momento de crise global. Santos, neste momento, aceitou
a producdo escrita, mas pediu que eu estivesse com ele durante o momento que ele faria os
registros em seu caderno, pois ndo desejava participar disso solitariamente.

Enquanto Santos escrevia sobre suas angtstias e dificuldades, foi possivel pensarmos
sobre a retomada das saidas culturais e de lazer futuramente em um momento menos critico, a
proposito, com locais sugeridos pelo préprio a serem visitados. Santos complementava a sua
fala incluindo todos os moradores que dividem o mesmo espago da sua casa com ele, dizendo

que ndo pretendia visitar novos espagos sozinho, mas acompanhado de quem ele gosta. Citou,
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neste momento, alguns profissionais que o acompanhavam e que também precisavam estar com
ele nesta retomada da vida social. Por fim, aceitou que envidssemos sua carta ao Projeto No6s e
que pudéssemos produzir, juntos, novos escritos nas préximas semanas.

No dia seguinte a esse encontro, recolhi com a equipe da RT que Santos se apresentava
menos angustiado e hostil, embora os seus momentos de agitacdao e hostilidade continuassem
fazendo parte do dia a dia. Na semana seguinte, retornei a sua casa, sendo perceptivel o quanto
Santos continuava angustiado e apresentando uma fala bastante desconexa. Desta vez, foi ele
quem me convidou para sentar-se a mesa, sorri, ri € me ofereceu café, dizendo que o seu
aniversirio estd se aproximando e precisivamos organizar juntos a sua festa. Pediu que
fizéssemos uma lista dos itens que necessitava comprar, como também, de como a sua festa
precisava ser estruturada no modelo de uma festa junina. Desta vez, solicitou que eu escrevesse
enquanto ele falasse sobre os itens, os convidados, as dancas, as cores e sabores que precisavam
compor esse momento tdo especial para ele. Ao final, assinou abaixo da listagem com a sua
assinatura, ratificando tudo o que foi elaborado e registrado. Mais uma vez, Santos conseguiu
ficar menos angustiado na casa, deixou o seu quarto onde até entdo estava sozinho, isolado e
sentou-se na sala junto aos demais moradores, conseguindo partilhar de uma tarde de sexta-
feira junto aos demais, colocando miisicas e cantando samba, seu estilo musical predileto.

E, assim, foram as dltimas semanas no acompanhamento de Santos. Por intermédio da
escrita e do Projeto Nos, foi possivel para ele elaborar o luto, expressar as suas angustias e
fragilidades em um contexto de pandemia que assolava ndo apenas a sua vida psiquica, como
também a de todos nds. Cabe salientar que Santos € um parandico, enquanto estrutura psiquica,
e 0 quanto a escrita com o parandico € de extrema valia, sendo neste caso clinico um recurso
adotado pelo préprio sujeito para ndo perecer neste momento de crise global causado pelo novo
coronavirus. A escrita tal como aqui apresentada sdo trincheiras neste momento que
vivenciamos. Ndao podemos desconsiderar, também, que este trabalho foi possivel somente a
partir do vinculo, criado e sustentado com o usudrio, tal como a escuta atenta, acolhedora e
ética, favorecendo a abertura de um trabalho para novas possibilidades de criacdo, de ser e de
ocupacdo em um contexto de crise coletiva, de satide publica, e ndo apenas do sujeito. Destaco
aqui, também, a importancia do trabalho desenvolvido diariamente pelos cuidadores em satide
mental, figuras estratégicas no cuidado e na mediacdo nos momentos de crise do morador.

Diante do exposto neste capitulo, faz-se necessario analisar no seguinte qual clinica é

possivel sustentar no acompanhamento dos moradores do SRT. Para tal, serd adotada a clinica
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do acompanhamento terapéutico como uma estratégia de cuidado que prioriza a escuta € os
manejos do acompanhante dirigidos ao acompanhado em um modelo avesso as intervengdes
terapéuticas tradicionais que temos conhecimento. A meu ver, a clinica do acompanhamento
terapéutico € inovadora e possibilitadora de um cuidado extramuros as institui¢des fechadas,
contribuindo para que o acompanhado ndo apenas exerca a sua cidadania e ocupacao territorial,
como também, e ndo menos importante, constitua novos processos de subjetivacdo na relacao
com um outro, seja este 0 acompanhante terapéutico, ou os demais moradores do SRT, ou os
cuidadores, ou a sociedade. Desta forma, serd abordado, como a teoria psicanalitica pode
favorecer a clinica, ja que “a psicandlise é, desde sua génese, construida numa imbricag¢do com
o fazer clinico ao mesmo tempo em que se apresenta como uma metodologia de pesquisa,

sempre clinica, o que orienta sua ética” (Alberti et al, 2017).



40

2. CONTRIBUICOES DA PSICANALISE AO ACOMPANHAMENTO TERAPEUTICO

A clinica do acompanhamento terapéutico € uma pratica primordial para o trabalho de
desinstitucionalizacdo de sujeitos que permaneceram por longos periodos impossibilitados de
viver e conviver em sociedade. Em um novo momento de suas vidas, residindo em um SRT
como um dispositivo estratégico e provisério na viabilizacdo da reinsercdo comunitdria, o
trabalho delineado pelo AT, para além de acompanhar os sujeitos nos espacgos da cidade e o que
cada um deles apresenta como possibilidade de se colocar em trabalho durante a escuta e
intervencoes, pode ser considerado uma importante ferramenta para que o sujeito da psicose
possa advir. Diante disso, este capitulo abordard a teoria e a prética psicanalitica como um
recurso que pode ser emprestado ao trabalho do acompanhamento terapéutico. Serd trabalhado
o conceito de psicose a luz da psicandlise lacaniana, considerando conceitos elementares, como
“secretariar” o sujeito, o manejo da transferéncia e a relagao do sujeito com o Outro. Para efeito
de ilustragdo, serd apresentado o fragmento clinico de Cadu, morador do SRT acompanhado
por mim e que pdde dar continuidade em seus passos se despedindo do SRT e de um
acompanhamento que recebia hd mais de vinte anos, ainda que fosse um sujeito paranoico
grave.

Quando iniciei meu trabalho como acompanhante terapéutica, em 2018, em uma RT de
alta complexidade, um morador egresso de hospital psiquidtrico de custddia dificilmente
sentava-se a mesa com os demais moradores e cuidadores para fazer suas refei¢cdes didrias. Em
diversos momentos que estive com ele, observei que suas refeicdes eram realizadas em seu
préprio quarto. Certa vez, em um dos acompanhamentos que realizei, indaguei a ele sobre o
motivo do (auto)isolamento. Ele respondeu que, durante boa parte de sua vida, viveu
institucionalizado em um manicémio judicidrio, ndo fazia as refeicdes no momento que
desejava se alimentar, pois havia hordrios estipulados dentro das regras institucionais.

O exemplo acima ilustra o modo de organizacdo das institui¢cdes de cardter manicomial,
que eram constituidas por rotinas didrias padronizadas, sem que houvesse possibilidades de
constru¢@o coletiva de suas regras. Em ambos os casos aqui mencionados, os moradores
ficaram marcados com essas experiéncias pregressas, no entanto, ainda que nao aceitassem
compartilhar os momentos de refeicdes com os demais moradores, podiam escolher estar em
seus quartos e se alimentarem a hora que assim o desejassem. Neste sentido, a finalidade da RT

€ justamente promover a participa¢do de cada morador, de modo que cada
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um possa construir seu espago singular, ainda que esteja compartilhando da mesma casa com
outros moradores e ainda que existam regras.

Um elemento que destaco em meu trabalho, no tocante a clinica, que pode ser apropriada
no contexto do SRT, diz respeito a ndo impor regras ou reproduzir normas sociais, mas estar
junto com estes moradores, “secretariando-os”, encontrando solugdes para as questdes que eles
trazem, sem reduzir a nossa pratica a um mero atender as suas demandas.

Cabe discorrermos brevemente sobre a concepc¢io de “secretariar” o sujeito da psicose.
Lacan (1955-1956), em seu semindrio sobre as psicoses, indica a posi¢do que o analista deve
adotar em relacdo ao psicotico: secretdrio do alienado. Para o psicético, o Outro € absoluto e,
posto isto, se este Outro € absoluto, cabe ao AT que estd neste lugar de grande outro se esvaziar
deste lugar para que o acompanhado possa lidar com um Outro possivel. Por conseguinte, as
possiveis intervencdes a serem tomadas ndo devem incidir no psicético, mas sim no Outro,

conforme veremos a seguir com Lacan:

Vamos aparentemente nos contentar em passar por secretarios do alienado. Empregam
habitualmente essa expressdo para censurar a impoténcia dos seus alienistas. Pois
bem, ndo s6 nos passaremos por seus secretarios, mas tomaremos ao pé da letra o que
ele nos conta — o que até aqui foi considerado como coisa a ser evitada. Ndo é por ter
estado longe o bastante na sua escuta do alienado que os grandes observadores que
fizeram as primeiras classificacdes tornaram sem vigor o material que lhes era
oferecido? (LACAN 1955-56, p. 236).

Ainda, sobre secretariar o sujeito da psicose, Costa e Freire (2010) exploram o conceito
de secretdrio do alienado. Segundo estes autores, Lacan se apropria deste termo a partir de uma
posicdo ética fundamental no manejo da transferéncia na psicose. Segundo ele, secretariar o
psicotico referia-se a uma posicdo do analista em se ater, completamente, ao que o louco
compartilhava enquanto suas producgdes, burlando uma compreensio excessiva de seus
contetdos, o que podia ser interpretado pelo louco como uma forma de violéncia. Secretariar o
alienado diz respeito aos manejos que o analista adota a fim de auxiliar o sujeito a ancorar na
psicose, significante, sentido e gozo.

Quanto a expressao “secretario do alienado”, Quinet enfatiza que, no Seminario III,
Lacan faz uma recomendacdo aos alienistas: que eles sejam secretdrios do alienado, isto é, que
possam considerar o que ele nos conta tal como falam, ao pé da letra. Escutar o que o sujeito
psicdtico manifesta em sua relacdo com o significante, secretariar, de forma que o analista possa
testemunhar a relacdo do sujeito com o Outro. Nao obstante, hd uma linha ténue entre assumir

a posicao de testemunha e de perseguidor, entre ser o seu secretirio € o objeto
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de sua erotomania. H4 uma tensdo entre essas duas posi¢des, uma vez que ocupar o lugar do
Outro absoluto para o psicético faz parte de como se delineia a sua transferéncia. Aqui esta
posta a dificuldade do analista em recusar essa posi¢do e, a0 mesmo tempo, manter o laco
analitico essencial para o mecanismo da transferéncia (Quinet, 2003).

Segundo Marsillac et al. (2018), distintamente do saber psiquidtrico, essencialmente
descritivo e nosoldgico, a psicanélise propds um outro lugar de saber em relacio aos pacientes:
deslocou o saber do lugar do mestre para o lugar do paciente, no qual este saber € sempre
singular. Quem detém o saber sobre si mesmo € o proprio sujeito. Lacan, em seu semindrio

sobre as psicoses, afirma:

O compreensivel ¢ um termo sempre fugidio, inapreensivel, é surpreendente que ela
nunca seja pensada como uma li¢do primordial, uma formulacdo indispensavel para
aceder a clinica. Comecem por nio crer que vocés compreendem. Partam da ideia do
mal-entendido fundamental. Af estd uma disposi¢@o primeira, na falta da qual ndo ha
verdadeiramente nenhuma razio para que vocés ndo compreendam tudo e ndo importa
o qué (Marsillac et al., 2018, p. 30).

Ainda, de acordo com Marsillac et al. (2018, p. 9), para que a clinica do
acompanhamento terapéutico ocorra, € necessdria uma certa falta de compreensdo e mal-
entendido por parte do AT diante do morador. Desta maneira, como indica Freud e Lacan, é
possivel colocar o sujeito em questdo, escutd-lo e secretarid-lo na producdo de um saber sobre
si. Assim, como defende a Psicandlise, é possivel apostar no morador, ou seja, na existéncia de
um sujeito do inconsciente que possui uma histéria singular.

Freud, em seu titulo Neurose e Psicose (1924), reforca que “a neurose é o resultado de
um conflito entre o ego e o id, ao passo que a psicose é o desfecho andlogo de um distiirbio
semelhante nas relagcées entre o ego e o mundo externo.” (FREUD, 2007, p. 169). Ou seja, na
psicose hd uma relagdo conflitante entre o ego € o mundo externo e os delirios e as alucinagdes,
producdes caracteristicas da psicose que se apresentam como uma tentativa de reparacdo, como
uma tentativa de cura. Quinet (2003) aponta que, no mesmo artigo Neurose e Psicose, Freud
concebe o delirio como um remendo no lugar em que originalmente apareceu uma fenda na
relacdo do sujeito com o mundo externo. (Idem, p.31).

Deste modo, no trabalho de acompanhamento terapéutico que se da em ato, a clinica é
marcada pela escuta e por trabalhar com o acompanhado aquilo que ele coloca em cena,
inclusive uma produgdo delirante. O trabalho se da a partir de sua construcdo delirante, e
somente a partir disto. Costa; Poli (2010) dizem que, na falta de um significante possibilitado a

partir da simbolizacdo do Nome-do-pai que represente o sujeito, a condicdo psiquica na
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psicose serd organizada a partir do delirio, o qual permite encontrar algo que favorega esta
organizacao.
Quinet (2003), em seu livro Teoria e Clinica da Psicose, inicia a sua obra com a seguinte

referéncia a Lacan no que diz respeito a psicose:

Nesse mesmo hospital, ainda como residente, Lacan escreveu na sala de plantdo uma
frase que ficou na histdria: “Nao ¢ louco quem quer”. Este enunciado, que pode ser
lido como “S6 ¢ louco quem pode”, j4 prenuncia o que serd a sua postura —
eminentemente freudiana — diante da loucura: abordar a psicose como algo especifico
e determinado, que tem sua logica e seu rigor, e ndo como um estado de espirito que
qualquer um pode apresentar. Trata-se de considerar a psicose como uma estrutura
clinica diferente da neurose. E justamente a referéncia ao Edipo o divisor de dguas
entre o campo das neuroses e o campo das psicoses (Quinet, 2003, p. 3).

A psicose se apresenta como uma estrutura clinica que se revela a partir do dizer do
sujeito, referente a um modo particular de articulacdo dos registros do real, simbdlico e
imagindrio. Assim como na neurose, na psicose trata-se da estrutura da linguagem, da relagdo

do sujeito com o significante (Quinet, 2003, p. 4). Ainda, de acordo com Quinet (Ibidem):

Lacan colocou em evidéncia o problema fundamental da psicose, ou seja, a foraclusio
do Nome-do-Pai no lugar do Outro. O Nome-do-Pai ndo se acha af, hd& um buraco na
ordem simbdlica do sujeito psicético. O fendmeno psicético é o efeito da emergéncia
na realidade de um chamado a uma significa¢do a qual o sujeito ndo pode responder
na medida em que esta jamais fez parte da sua estrutura. (Quinet, 2003, p. 30).

De acordo com Neusa Santos Souza (2023):

Penso na psicose como uma experiéncia que se oferece a todo aquele que fala, a todo
aquele que € capaz de estabelecer lagos sociais. Estabelecer e romper, pois, em seu
carater essencial e em sua dimensao tragica, a experiéncia psicdtica constitui-se como
ruptura do lago social” Dito assim, parece haver mais de uma dimensdo da experiéncia
da psicose: uma de proporgdes tragicas que tocam o desespero e outra de propor¢des
normais, discreta, sutil. (Souza, 2023, p. 115).

A psicose marca a incapacidade de fazer laco social com o Outro, neste sentido, a
experiéncia psicética em sua dimensao tradgica é caracterizada pela ruptura do laco social. “A4
experiéncia psicotica, enquanto ruptura no tecido do mundo, é a invasdo do estranho: um
estranho dissociado do familiar, um estranho ndo acolhido como meu intimo, terra e estranha
exterior.” (p. 118). Portanto, a experiéncia na psicose € de ruptura, sendo tragica a condi¢do

do sujeito. O sujeito psicotico é tomado pela insuportabilidade, pelo que é
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impossivel de suportar e, a0 mesmo tempo que insiste em viver, hd uma persisténcia em
aguentar (Souza, 2023).

Jana Perda da realidade na neurose e psicose, em 1924, observamos, a partir de Freud,
uma elaboragdo sobre o afastamento da realidade nas diferentes estruturas clinicas. Em todas
elas a realidade € perdida, diferindo apenas no mecanismo subjacente para dar conta dessa
perda, a saber, o recalque na neurose, desmentido na perversao e rejei¢do na psicose. No entanto,
¢ a partir da segunda topica que Freud fornece dados mais concisos para pensar no sujeito do
inconsciente. Tanto na neurose, quanto na psicose, acontece a perda da realidade, como também
a necessidade de produzir um substituto para a realidade, de forma que enquanto a neurose nao
repudia a realidade, apenas a ignora; a psicose a repudia e tenta substitui-la.

Essa substitui¢do, por sua vez, acontece quando o psicético se depara com a
impossibilidade de responder a operagdo simbdlica colocada pelo laco social. Diante disto, a
partir da dificuldade/impossibilidade de encontrar um modo de responder as normas sociais, a
forma que o sujeito encontra de responder a isto € a partir da construcdo delirante (Costa; Poli,
2010).

Quanto ao Lacan, no tocante a psicose, em seu seminario 3, o delirio “manifesta uma
relacdo muito especifica do sujeito em relacdo ao conjunto do sistema da linguagem em suas
diferentes ordens. S6 o doente pode testemunhar isso, e ele o testemunha com a maior energia
(1955-1956, p. 237). O delirio que € testemunhado pelo sujeito, diz respeito a sua experiéncia,
imposta como a propria estrutura da realidade para ele. Neste sentido, Lacan orienta que
devemos aceitar este testemunho do sujeito, em sua posi¢cdo em relacdo a linguagem. Para
Quinet (2003), “o delirio € uma tentativa de barrar o gozo do campo da realidade, delimitando-
o e contendo-o no lugar do Outro. O delirio localiza assim 0 gozo no campo o Outro” (Ibidem).
O delirio, por conseguinte, ndo € uma producdo que deva ser combatida e destruida, trata-se de
um trabalho de elaboracio realizado pelo sujeito a fim de viver num mundo que lhe seja mais

suportavel. (p. 57).

O sentido de um sintoma na neurose, assim, como na psicose nunca ¢ um sentido
comum — ndo hd senso comum para o sintoma — ele é sempre singular. E por isso que
a psicandlise € o avesso do discurso do mestre que produz o senso comum, o sentido
partilhado. A psicandlise deve levar o sujeito a produzir o seu sentido que ndo €
comum. (Quinet, p. 59).

Ainda, no que diz respeito ao delirio, na concepcio de Souza (2023):
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Quando se trata de sujeitos em que a metafora paterna ndo age - caso do psicético -,
separar-se do Outro gozador e tornar-se homem ou mulher € trabalho drduo e
continuo, exigindo uma aplicacdo e um empenho enormes, quase exorbitantes, por
parte do sujeito. Aqui, separar-se € rigorosamente engendrar-se a si mesmo: ser o
sujeito seu proprio pai, isto é, na auséncia de transmissio, inventar, ele mesmo, um
saber. Inventar um saber sobre as origens, o sexo e a morte. Por ndo haver transmissao
de saber, ndo se aprende como identificar-se com o tipo ideal de seu sexo, ignora-se
como fazer face as exigéncias do parceiro no encontro sexual ou como responder aos
requisitos da paternidade e da maternidade. Assim sendo, ndo resta ao sujeito outra
saida a ndo ser inventar. A invencdo desse saber € o delirio, essa obra de engenharia
sem a qual o sujeito psicético, desabonado de metafora paterna, ndo poderia sustentar-
se na existéncia. (Souza, 2023, p.136)

No que diz respeito a concep¢do de cura na psicose, a psicandlise ndo parte deste
pressuposto, uma vez que o delirio precisa ser decifrado, esclarecido, e ndo eliminado,
suprimido. Freud, ao marcar o delirio como uma producdo da psicose, nos apresenta o caso
Schreber, apontando que a sua constru¢ao delirante diz respeito a reconstru¢ao do mundo: “Ele
o constrdi de novo, ndo mais espléndido, é verdade, mas pelo menos de maneira a poder viver
nele mais uma vez. Constrdi-o, com o trabalho de seus delirios” (Quinet, 2003, p.97). Em outras
palavras, as producdes delirantes, que concebemos como patoldgicas, sdo, verdadeiramente, um
processo de construir uma nova realidade para o sujeito, uma tentativa de restabelecimento.
Neste sentido, o delirio ndo € passivel de cura, pois ele, por si s6, ja € uma tentativa de cura
(Quinet, 2003).

Uma outra contribui¢do importante que a Psicandlise traz a clinica do acompanhamento
terapéutico, diz respeito a concepg¢ao de ética. A disting@o entre ética na Psicandlise e Moral
ndo € evidente. Em que momento estes dois conceitos se distinguem? A ética psicanalitica esta
relacionada a humanidade, em como estamos estruturados na relacdo com o Outro, como somos
usados como objeto de gozo para o Outro. Neste sentido, a Psicandlise ndo encaminha as coisas
pelo viés da moralidade.

Como vimos acima, o que organiza o lago social € a economia de gozo e como ele se
estrutura. A teoria psicanalitica, por conseguinte, ndo parte do principio de que o gozo € certo
ou errado (moralista), mas sim, o que o sujeito fard com isso. E, neste sentido, se opde a religido,
por exemplo. O sujeito entra em contato com o que o constitui e precisa decidir o que fard com
a sua escolha. Logo, a Psicandlise ndo € moral ou imoral, ndo cabe 2 mesma encaminhar a
solugdo para o sujeito, por outro lado, a perspectiva moral produz essa solu¢do. O que pode ser
feito € o sujeito descortinar o que estd em jogo e como ele decide e o que inventa para responder
a sua questdo, por exemplo, como estar no laco social.

Nao nos cabe, neste sentido, autorizar um gozo ou outro, mas que O sujeito possa se

responsabilizar por ele. A Psicandlise radicaliza a participacdo dos sujeitos nas situagdes e
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provoca uma critica a vitimiza¢ao do sujeito, visto que retirar a sua implica¢do do sujeito € um
impasse. Observei que muitos moradores das RTs que eu acompanhava ndo eram, por outros
profissionais, sejam da propria casa ou do CAPS, escutados em suas solicitacdes e eram
vitimizados em suas acdes; foi necessdrio um trabalho afinado junto a equipe para que
respeitassem e considerassem respeitar e considerar os desejos e tomadas de decisdo de cada
um. No dizer de Rocha; Fagundes; Silva (2021, p. 12), “0 acompanhamento terapéutico pode
ser um ponto de partida para a reconstrucao de um cotidiano que proporcione ao sujeito, em
crise, a possibilidade de se reorganizar e de se sentir realizado naquilo que diz respeito ao seu
desejo.”

O trabalho do acompanhamento terapéutico € fundamentado, portanto, na possibilidade
de construir uma “andanga” entre o acompanhante e o acompanhado, criando as condi¢des para
a construc¢do de caminhos a serem percorridos pelo paciente. Por mais que este trabalho, em seu
surgimento, se dé€ em espagos citadinos, no entanto, os caminhos a serem percorridos nao sao
dados a priori, mas necessitam ser construidos, no caminhar junto, entre o acompanhante e o
sujeito que estd sendo acompanhado (Costa, Poli, 2010).

No que diz respeito as possibilidades de tratamento na psicose e nas intervengdes que a
equipe pode assumir ao longo do acompanhamento terapéutico, respaldadas pela Psicandlise,
Costa, Poli (2010) propdem que a equipe possa refletir em relagdo ao trabalho que desenvolve
com a loucura. A proposta é escutar o sujeito a partir do que ele traz, considerando seus
significantes apresentados, secretariando-o e promovendo a construcdo de versdes acerca de
sua vida, doenca e sofrimento. As autoras, neste ponto, evocam o0s conceitos lacanianos
referentes aos discursos do mestre e do analista. No espaco do SRT, acaba predominando muitas
vezes o discurso do mestre, uma vez que permanece as normas de quem cuida, de um terceiro,
fechando-se para a escuta do sujeito. Para romper com esta prética, € importante se apropriar
do discurso do analista, a fim de considerar o que o sujeito aponta para o seu acompanhamento,
em outras palavras, as escolhas do sujeito precisam ser consideradas pela equipe (Idem, 2010,
p. 17).

Retomando mais precisamente a discussdo sobre a ética na Psicandlise, vale considerar
que a loucura nao pode ser “enquadrada” ou o louco simplesmente “adaptado” a dimensao
social. Cada sujeito encontra, a seu modo, suas possibilidades de compartilhamento com o
outro da vida social. O motor da ética da Psicandlise é o desejo, segundo Freud e Lacan, o
sujeito do inconsciente € atravessado por uma falta estruturante — a castracdo. Falta que articula
o desejo e suporta o movimento desejante (Mendonca, 2008, p. 4). No campo analitico é

imprescindivel distinguir o que é da ordem da moral e o que € da ordem da ética,
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pois no campo analitico, a ética da Psicandlise ndo se baseia no bem, no certo. E uma ética que
considera as diferencas.

No trabalho desenvolvido com o psicético, Neusa Santos Souza nos aponta que a ética
se torna ainda mais relevante. O psicotico € o que mais exige do analista uma posigdo ética, de
forma que esta esteja relacionada ao ato. O ato do analista é se ofertar ao sujeito para que um

trabalho aconteca e um caminho possa ser engendrado.

Nenhum paciente mais do que o psicético exige do analista uma posi¢ao ética. Uma
ética concernente ao ato. Ato do analista, ato de oferecer, de se prestar ao sujeito, para
que um trabalho aconteca, um percurso se faca. Trabalho e percurso esses cuja meta
é sempre castracio — isso que s o ato, sé a responsabilidade de assumir um ato, nos
faz experimentar. E que o ato sempre nos ultrapassa, e, ao nos ultrapassar, nos faz
provar nosso limite, nos oferece a experiéncia do nada, experiéncia tdo necessdria para
viver. (Souza, 2023, p. 149).

Ainda no tocante a importancia de a Psicandlise ser apropriada nas praticas que se fazem
presentes, especificamente no SRT, Figueiredo e Frare (2008) chamam a atencdo sobre a
possibilidade de um servigo concebido a partir de uma ldgica (psicossocial): comportar uma
outra dimensdo (psicanalitica), na tentativa de legitimar uma clinica que possui uma outra
proposta. As autoras citadas (2008) reforcam que, ao passo que a atencdo psicossocial defende
que o sujeito exerca a sua cidadania, a loucura pode ser concebida nesses dispositivos de
cuidado de forma que a Psicandlise possa favorecer ao advento de um sujeito. O sujeito da
Psicandlise, por sua vez, se constitui a partir da posi¢dao que ele toma diante do Outro, desta
forma é possivel identificarmos o que hd de singular. A abordagem psicanalitica possui uma
ética propria, que se contrapde a ética do bem, isto é, do que ¢ “bom” para o paciente, ndo
considerando a psicose como deficitdria, mas como uma constituicao subjetiva e passivel de ser
secretariada na delicada operagdo de recobrir o real.

Lacan, no Livro 7: A Etica da Psicandlise (1959-1960), ao discorrer sobre a funcdo do
bem, chama a atencdo para a relacdo que estabelecemos com o desejo; a cada instante, é
necessdrio sabermos como nos relacionamos com ele, de fazer o bem e o desejo de curar. A
expressdo “ndo-desejo de curar” nos remete as vias vulgares do bem, do querer o bem do

sujeito, e do quanto esta € uma posi¢do enganosa.

Para nés, a questdo do bem ¢é desde o inicio articulada em sua relacio com a Lei. Por
outro lado, nada € mais tentador do que eludir a questdo do bem atrds de ndo sei que
implica¢do de um bem natural, de uma harmonia a ser reencontrada no caminho da
elucidacdo do desejo. (Lacan, 1959-1960, p. 265)
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Lacan (1959-1960), em determinado ponto de seu estudo, destaca como sofreu criticas
ao defender a ética contraria a dimensdao do hdbito, a partir do momento em que o
comportamento humano €, geralmente, abordado em funcdo de um aperfeicoamento e
adestramento. H4 uma distdncia entre a organizacdo dos desejos e a organizagdo das
necessidades. “A dimensdo do bem levanta uma muralha poderosa na via de nosso desejo. E
mesmo a primeira com a qual lidamos em cada instante e sempre”. (Lacan, 1959-1960, p. 274).

E, de acordo com Elia (2023):

E nessa margem que se fundamenta a dimensdo ética da psicandlise, que por isso
mesmo ndo pode ser exclusivamente um saber tedrico-clinico: o cariter de sua
metodologia exige que a psicandlise seja também habitada por uma ética, enraizada
precisamente no ponto real em que falta o saber simbolicamente inscrito, exigindo do
sujeito um ato, no vao do saber, em que ele escolhe “no escuro” do saber, mas que,
por isso mesmo, lhe permite separar-se das determinacdes do Outro. A Etica da
psicandlise €, assim, antes a decorréncia de um a menos de saber do que de um a mais
de saber. (Elia, 2023, p.240).

A partir da minha experiéncia como AT, observei que uma RT possui regras de
convivéncia e normas a serem respeitadas, de forma que os proprios moradores possam
participar da criagdo destas normas e que as mesmas possam ser subjetivadas por eles. Nao se
trata simplesmente de adequar o morador as regras ou adapta-lo ao convivio com os outros. Na
convivéncia que se coloca dentro do SRT, as regras precisam ndo somente ser criadas de forma
que inclua os moradores neste processo, como também, que sejam apresentadas a eles,
convocando-os a pensar e repensar sobre o que foi decidido coletivamente. Operar moralmente
quando um morador ndo executa determinada regra esperada dificulta a possibilidade de
restauracdo de um lago do sujeito com o Outro, bem como a subjetivacdo das regras.

Quinet (2003) nos lembra sobre a importante orienta¢do posta por Lacan: ndo recuarmos
diante da psicose. Neste sentido, o analista ndo deve recusar-se a acompanhar o psicético e deve
estar atento a histéria do sujeito em relag@o a existéncia de uma estrutura pré- psicética, ou seja,
em pessoas em que a psicose nao foi desenvolvida, pois isto influenciard ndao sé no tratamento
do sujeito, como também e, sobretudo, na manobra da transferéncia.

Nao recuar diante da psicose e sustentar o “inconsciente a céu aberto” ¢ uma tarefa
desafiadora e didria, e isto se torna ainda mais evidente quando estamos na casa dos usudrios,
acompanhando-os em suas Residéncias Terapéuticas. Lidar diariamente com as suas produgdes

delirantes é uma tarefa desafiadora e requer escuta afinada e ética por parte de
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quem escuta, pois a linha entre o cuidado e a tutela é muito t€nue e pode comprometer as nossas
intervencdes e manejos terapéuticos. Faz-se necessdrio, a partir das contribui¢des da Psicandlise
para a constru¢@o da clinica do acompanhamento terapéutico, concebermos como esta clinica
acontece, quais sao suas vantagens para o acompanhamento do sujeito da psicose, bem como
seus desafios.

Os moradores acompanhados e que serdo apresentados neste trabalho em formato de
fragmentos clinicos sdo psicéticos, assim como grande parte dos demais moradores das RTs,
sendo, portanto, importante entendermos o funcionamento desta estrutura, uma vez que isto
facilita o manejo a ser desenvolvido tanto pelo acompanhante terapéutico, quanto pelos
cuidadores em saide mental, no acompanhamento dos moradores. Ja a ética da psicandlise se
coloca como norteadora no acompanhamento dos moradores, uma vez que o trabalho nao pode

ser baseado pelo viés moral.

2.1 Fragmento clinico: Cadu

Meu lar...
(Nilo Ribeiro)

Meu lar, meu canto,
pequeno, ou amplo,
na cidade, ou no campo,
¢ meu doce recanto

onde fico a vontade,
nao incomodo ninguém,
onde guardo a saudade,
onde me sinto bem

meu mundo, meu paraiso,
lugar que eu reverencio,
onde € largo meu sorriso,
€ meu espirito mais sadio

meu lar € caseiro,

onde gosto de receber,
onde curto meu travesseiro,
onde tenho mais prazer

meu lar € amado,



50

cada objeto tem historia,
€ um templo abencoado,
onde vivo minha gldria

minha casa ndo tem segredo,
tem siléncio e festa,

14 ndo tenho medo,

lar onde Deus se manifesta

casa, casinha, casario,

o tamanho é insignificante,
14 cabe o meu coracio,
isto ja € dignificante

“Deus abencoe meu lar,
obrigada, por meu abrigar...”

Nilo Ribeiro

“Luana, seja bem-vinda a minha casa. Estou em busca das minhas origens e da minha
familia e conto com o seu trabalho para que eu os encontre”. Esta foi a primeira fala e o primeiro
pedido, entre tantos outros que seriam enderecados a mim, que Cadu apresentou assim que me
recebeu no primeiro dia que cheguei a Residéncia Terapéutica, enquanto sua Acompanhante
Terapéutica.

Cadu residia em uma SRT caracterizada por alta complexidade, isto €, apresentava ao
todo seis moradores com histérico de longo periodo de institucionalizagdo em manicomios e
hospitais de custédia, necessitando de uma equipe de cuidadores em saide mental
acompanhando o servico durante vinte e quatro horas por dia. Nesta RT, os moradores
apresentavam autonomia comprometida devido ao longo periodo de exclusdo a que foram
submetidos pelas institui¢cdes de carater total, onde passaram a maior parte de suas vidas. Cadu,
para efeito de ilustracdo, era o morador mais antigo desta residéncia, totalizando, a época, vinte
e dois anos de moradia, isto é, ele residia nesta RT durante vinte e dois anos.

Todas as vezes que eu chegava a RT onde ele morava, Cadu disputava com os demais
moradores a minha atencdo, quase exigindo que eu acolhesse apenas a ele, dizendo que
encontrar a sua familia era mais importante do que qualquer outra demanda de outro morador.
Em nossos primeiros encontros, revelou que foi abandonado em um posto de gasolina ainda
muito pequeno e que foi direcionado para uma institui¢do de acolhimento infantil, onde viveu

até completar a sua maioridade. Ao completar dezoito anos de idade, iniciou uma incessante
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busca pela sua familia, visitando instituicdes e percorrendo bairros os quais pudessem ter
alguma relacdo com o seu nascimento.

Em uma destas procuras, conseguiu a informac¢do que seu nome foi registrado sem o
nome do seu pai, 0 que sempre 0 angustiava, uma vez que se sentia rejeitado. Cadu sempre
indagava o porqué do abandono e, complementava: “acho que eu ndo era uma crianga esperada,
mas eu nao merecia ter sido descartado desta forma”. Ao saber do registro civil sem o nome do
pai, Cadu conta que apresentou o primeiro surto psicético, ainda no inicio da idade adulta,
sendo, por conseguinte, institucionalizado em diversos abrigos e hospitais psiquidtricos, até
chegar a Residéncia Terapéutica.

A importancia de um terceiro na rela¢do entre a mae e o bebé € apontada por Antonio
Quinet (2003). O processo de simbolizacio da mae € marcado por uma mediacdo entre ela e a
crianca, de forma que esta mediagdo ndo se constitui sozinha; é necessdrio que um terceiro
intervenha, introduzindo a lei da proibicdo, isto €, colocando uma negativa a reintegracdo da
crianga pela mie, negativa da crianca como um objeto de sua mie. E nisto que aparece a
instancia paterna como a metafora do Pai, ou seja, “o Nome-do-Pai, que corresponde ao que no
discurso da mae € evocado, significando para a crianca que o Desejo da Mae se encontra em

outro lugar e que ela por sua vez também ¢é submetida a uma lei.” pg.11).

A inclusdo do significante do Nome-do-Pai no Outro marca, portanto, a entrada do
sujeito na ordem simbdlica e permite a inauguracdo da cadeia de significante no
inconsciente, implicando as questdes do sexo e da existéncia, questdes fechadas ao
sujeito neurdtico. (Quinet, 2003, p.13).

Cadu foi um dos primeiros pacientes psiquidtricos a ser encaminhado para o Servigco
Residencial Terapéutico vinculado ao CAPS de seu territério, no ano de 2002. Desde que
chegou a residéncia, é considerado o morador mais inteligente, articulado e com importante
autonomia no cuidado de si, do seu espaco e na circulacao pelo territério, a ponto da equipe de
cuidadores que o acompanha questionar, muitas vezes, sobre a real necessidade de ele fazer
uso de uma residéncia terapéutica. O inico problema, segundo os cuidadores, era que Cadu “¢
muito delirante e entra em crise constantemente”.

No inicio do acompanhamento terapéutico, todas as vezes que chego a casa de Cadu, as
mesmas demandas eram enderecadas a mim: a busca pela sua familia. Propus a elaboragdo de
uma carta, na qual ele conseguia escrever sobre sua historia e fazer articulagdes através da
escrita. Com o tempo, Cadu conseguiu circular nos espacos territoriais préximos a sua casa

comigo, no entanto, dizia que incomodava os olhares dos transeuntes, pois ele era uma pessoa
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famosa e todos os reconheciam. Nos momentos de crise, estes pensamentos e falas eram mais
intensos, pois Cadu comecava a apresentar delirios persecutérios e de grandeza, o que
dificultava a sua circulagdo para os espacos para além da residéncia. Era comum se apresentar
as pessoas como alguma figura publica de notoriedade, por exemplo, presidente de alguma
nacdo ou artista famoso e miliondario, perpassando por papéis que envolviam ora a paternidade,
ora a descendéncia de familiares com status social. Em diversos momentos, sentia-se
inteiramente invadido pelos olhares dos transeuntes, o que o fazia permanecer recluso na RT.
Os delirios persecutdrios e de grandiosidade que Cadu apresentava eram intensos e
marcantes, a ponto dos profissionais e demais moradores que dividiam a RT com ele identificar
essas producdes como marcas singulares dele. “Cadu estd muito delirante, esta atrapalhando a
todos com suas ideias milaborantes e desconexas a realidade”, era uma fala corriqueira nas
narrativas de quem convivia com ele. Sobre a constru¢do delirante persecutéria que pode
acontecer na psicose, as consideracdes de Souza (2023) sdo importantes, como podemos

perceber abaixo:

O saber psicético organiza-se na auséncia de qualquer filiagdo ou linhagem.
Desalinhado, errante, sem pai, pai de si mesmo — “Sou meu filho, meu pai, minha
mael[...], ndo creio nem em pai/nem em mae/ndo tenho/papai-mamae — o psicético
inventa, sozinho, um saber. Um saber original — relativo a origem e inédito, — avesso
ao consenso, inusitado. Mesmo quando seu contetido parece ordindrio — é o caso dos
delirios de ciime —, é de outra coisa que se trata. Aqui, trata-se da certeza, ainda que
dividas ndo estejam necessariamente excluidas. Assim, como o neurdtico pode
experimentar alguma certeza, o sujeito psicético é capaz de duvidar. Toda diferenca
reside no fundamento: na neurose, o fundamento € a divida, enquanto na psicose, € a
certeza. E a certeza que faz do saber delirante um saber suficiente. Suficiente,
compacto, sem falha e certo. [...] (Souza, 2023, p.129).

Na psicose, o0 Outro constrange o sujeito com sua presenga intensa, invasiva e opressora.
Uma presenca ameacadora e perigosa, de maneira que o sujeito reaja a tudo isso que o invade:
falando, gritando, impondo sua voz. Seus pensamentos e atos sdo tomados por este Outro que
o invade, pois brada comentarios que fazem injdrias e ordenangas. Na psicose, o Outro goza do
sujeito, do espirito ou do corpo do sujeito. (Souza, 2023). “Luana, ndo consigo ficar muito
tempo na rua, pois as pessoas me invejam e me seguem. Sao pessoas que querem a minha fama
e o meu dinheiro” - fala recorrente que Cadu dirigia a mim, sempre acompanhada de angtstia
€ preocupacio.

Quando estava em crise e ficava mais recluso em casa, Cadu apresentava producdes
delirantes que também envolviam a equipe que o acompanhava: os cuidadores mais velhos eram

considerados por ele o seu pai, as de mais idade a sua mde, as mais jovens, suas filhas
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ou namoradas. Importante frisar que todos da equipe que assumiam esses lugares em suas
construgdes delirantes, eram aqueles que apresentavam uma escuta acolhedora e um vinculo
importante com Cadu, o que era interessante na maioria das vezes porque dava um contorno as
suas angustias; ndo obstante, por outro lado, era desafiador ndo se sentir afetado(a) por toda a
transferéncia enderecada, bem como maneja-la. Os delirios eram tdo intensos a ponto de Cadu
telefonar fora do hordrio de trabalho da AT afirmando ser seu pai, reconfigurar suas paginas
nas redes sociais incluindo fotos dos cuidadores e, dizendo para os vizinhos que a sua familia
trabalhava cuidando dele. Em outros momentos, Cadu se demonstrava paranoico, sentindo-se
perseguido pelos demais moradores e por estes profissionais que o acompanham no SRT.

Era necessério, a todo momento, nos atentarmos ao manejo da transferéncia. Segundo

Elia (2023):

Além disso, muitas vezes a transferéncia assume formas violentas, intensas e macigas,
seja sob a forma de agressividade, seja sob a forma de sexualidade [...] Isto exige
serenidade e capacidade de responder (escuta) na transferéncia, de modo que se
diferencia dos atos meramente punitivos, da mera contencdo disciplinar, sem cair,
contudo, na permissividade espontanea do “tudo pode”, frequentemente empregada
para se fugir as praticas de contengfo e punicdo. [...] A intervengdo precisa ser
analitica, ou seja, operar pela via da palavra capaz de situar os atos do sujeito em
relacdo a sua histdria, e ao enderecamento para além de quem estd na posi¢cdo de
analista, como pessoas fisicas e atuais ali presentes. Observamos que, quando esta
palavra pode ser dita, os atos cessam ou se desintensificam, dando lugar a outros
rumos, capazes de mudar a posi¢ao subjetiva dos analisantes. (Elia, 2023, p.246).

Mais uma vez, faco referéncia a Souza (2023) que, assim como o exemplo do Cadu,

ilustra a maneira que o psicético se relaciona com o Outro que o invade:

O psicético ndo se engana e por isso mesmo defende-se da maldade do Outro. Face a
essa maldade, gozo tdo devastador, o sujeito reage. Se ndo sucumbe, se insiste em
viver, se ndo rompe radicalmente com o discurso, o sujeito resiste, protege-se e, as
vezes, até mesmo ataca para se defender. (Souza, 2023 p. 132).

Diante de um Outro mau e devastador, o sujeito reage ou morre. Se ndo sucumbe, se
insiste em viver, se aceita desviar-se da morte, o sujeito se protege, procura defender-
se. Diante de um Outro assim, é forgado a escolher entre aniquilar-se ou reconstruir o
seu mundo. (Souza, 2023, p. 153)

Quinet (2003) revisita Freud para fazer mencdo ao mecanismo de projecao. Segundo
ele, a projecdo nao € especifica da parandia, podendo também ser localizada na neurose e na
vida cotidiana. Todavia, se hd insisténcia no mecanismo de projecdo na parandia, iSSO se

justifica pelo fato de ser um mecanismo que depende essencialmente do narcisismo. (Quinet,
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2003, p.5). Quanto a perseguicao, “o sentimento de persegui¢ao nao ¢ privilégio dos psicoticos”
(Ibidem). Ainda, segundo Quinet (2003), no que se refere ao Outro terrivel e gozador,

A inclusdo do significante da castracdo no Outro fa-lo calar-se. Mas faz também com
que este Outro seja inconsciente. O Outro para o neurdtico € inconsciente, pois ¢é
barrado pelo significante da castragdo, contendo, portanto, uma falta. O Outro falta
para o neurético, falta por ele ser inconsistente. J4 para os psicéticos, o Outro ndo €

2

barrado, € consistente. O sujeito na parandia da-lhe uma atribuicdo subjetiva,
nomeando seja aquele que, de longe, emite ondas que se transformam em vozes
ordenando-lhes coisas. O Outro do psicético, por carecer do significante da lei, ¢ um
Outro absoluto ao qual o sujeito estd submetido. Se o Outro, tanto para o neurdtico
como para o psicético, € o tesouro de significantes, o que faz a diferenca entre eles é
que para o psicético ndo hd no Outro a inscri¢iio da lei. (Quinet, 2003, p. 17).

O Cadu era considerado, por todos que o acompanhavam, um sujeito psicotico,
paranoico. Para Quinet (2003), na psicose, o delirio € a tentativa de cura de uma falha que se
deu na relacdo do sujeito com a realidade, possibilitando que este sujeito construisse uma nova
realidade e uma diminui¢ao do gozo que o invade, uma vez que este gozo se encontra localizado
no Outro. Na relacdo do paranoico com o Outro, ndo hd media¢do, ou seja, o sujeito sente-se
preso ao Outro, objetificado. O Outro detém todo o saber sobre a seu respeito. Neste caso, é
possivel afirmar que o psicético atribui uma certeza sobre o que o Outro sabe sobre ele,
distintamente do neurdtico, que o saber assume um lugar de suposicao.

Assim como Quinet, Souza (2023) explora sobre o delirio, precisamente sobre o
mecanismo do delirio de perseguicdo e a relagdo de amor e 6dio presente na relacdo que se

engendra com o Outro:

O delirio € o trabalho de reconstru¢do do mundo, trabalho feito de amor e 6dio,
trabalho de ligagdo, movimento de atar, desatar e reatar, trabalho de delirio. O delirio
de perseguicdo, tdo caro aos sujeitos psicéticos, € uma teia de amor e 6dio, amor e
6dio ao Outro, um Outro agora menos simplério, diferente de um Outro pura maldade.
Um delirio de perseguicdo bem construido, um delirio de qualidade, engendra um
outro a0 mesmo tempo perseguidor e amigo. (Souza, 2023 p. 154)

Ao longo do acompanhamento de Cadu, cada vez eram mais intensos os seus pedidos
por morar sozinho, em uma casa que ndo fosse compartilhada com outras pessoas. Uma
caracteristica sua marcante era permanecer a maior parte do tempo em seu quarto, pouco
interagindo com os demais moradores do SRT em espacos coletivos da casa. Ele afirmava que
precisaria de um espago de moradia que fosse somente seu, pois a presenca dos moradores da
casa o incomodava, uma vez que, segundo ele, ndo era louco como os demais para usufruir de

um Servi¢o Residencial Terapéutico. Os pedidos por “receber alta do SRT” eram cada vez
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mais presentes ao longo do acompanhamento de Cadu, sendo enderecados tanto a equipe de
seguimento (SRT), quanto a equipe do CAPS que o acompanhava. Diante disto, repensamos o
seu Projeto Terapéutico Singular e incluimos a constru¢do de um trabalho voltado para a sua
nova casa.

Iniciamos um trabalho de acompanhamento ao Cadu no qual pudéssemos considerar o
seu pedido em residir sozinho. Os atendimentos no CAPS e o acompanhamento da AT e dos
cuidadores propiciavam que ele construisse possibilidades de estar na vida em um lar que fosse
somente seu. Isto exigiu de toda a equipe de acompanhamento e do préprio morador uma
organizacdo minuciosa das primeiras decisdes a serem adotadas quando se decide morar
sozinho: qual o valor necessdrio para a locacdo de um imoével; quanto custa a aquisi¢cao de
produtos a compor uma casa; como custear mensalmente as despesas do lar e o excedente para
as atividades que compunham a vida cotidiana de Cadu: saidas nos finais de semana a espagos
de lazer e cultura localizados na regido sul e central da cidade do Rio de Janeiro.

Por um lado, as idas ao CAPS semanalmente para atendimentos com a sua psicologa
(técnica de referéncia) e demais profissionais que Cadu elegia como atores de seu cuidado,
tornaram-se primordiais para o acompanhamento das incertezas, receios, frustragcdes e decisoes
que ele adotava ao longo deste novo processo de sua vida, marcado por uma novidade, de se
ver e se considerar em transformacdo, na proposta de se desconectar de uma residéncia
terapéutica a qual residia hé vinte e dois anos, contando cotidianamente com o suporte de uma
equipe vinte e quatro horas por dia, para vivenciar uma nova experiéncia de vida, morando
sozinho em uma casa. Por outro lado, a equipe que o acompanhava no SRT também
desenvolvia, paralelamente a equipe do CAPS, um trabalho de escuta-lo e secretarid- lo, no
dizer de Lacan (1955-1956), pois o processo de mudanca foi marcado por oscilacdes e
momentos de dividas e receios: Cadu, ora apresentava-se entusiasmado com a iminéncia de ter
o seu proprio lar, ora apreensivo com a ideia de ndo conseguir dar conta de todas as
responsabilidades que envolvem uma vida sem mais um para partilhar.

E sabido que a funcio do Acompanhante Terapéutico no trabalho de acompanhamento
aos moradores do SRT, neste caso, ao Cadu, ndo é aquela que ocorre em um setting analitico,
em outras palavras, ndo é que o Acompanhante Terapéutico seja o analista do sujeito que esta
sendo acompanhado no contexto do SRT, contudo, a escuta e as intervencdes de um analista
podem ser, generosamente, emprestadas a pritica do acompanhamento terapéutico. Souza
(2023) aponta sobre a importancia do trabalho realizado por um analista, considerando algumas

“exigéncias” — vocdbulo sugerido pela autora. Abaixo, a énfase estard na exigéncia de servir:
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A partir da resposta do analista face ao apelo do paciente um vinculo ou um lago pode
se estabelecer. Se escolhermos dizer sim, uma primeira exigéncia se impde. A
primeira exigéncia que se impde ao analista € servir. Servir € ouvir, servir € acolher o
paciente como ele se apresenta em cada momento. Acolher o paciente implica em
aceitar o imprevisto, suportar o tédio, desejar sem exigir, esperar sem expectativa.
Aqui toda paciéncia é pouca. A paciéncia € essa preciosa disposi¢do do espirito de
deixar correr um tempo de espera e esquecimento, tempo necessdrio a consolidacdo
do vinculo. (Souza, 2023, p. 156).

Durante este processo de mudancga, que perdurou por aproximadamente doze meses,
Cadu tentou desistir de morar sozinho em diversos momentos. Havia uma ambivaléncia que em
todo o momento se fazia presente em seu discurso: ora o anseio por ter o seu proprio espago
individual sem que precisasse compartilhar a sua casa com demais pessoas que considerava
muito diferentes de si proprio (referindo-se aos demais moradores do SRT), ora o receio em
nao manter a relacdo afetiva que tinha com os profissionais que o acompanhava durante as duas
décadas e demais moradores do SRT. Nestes momentos, era comum que Cadu ficasse mais
desorganizado psiquicamente, suas constru¢des delirantes mais intensificadas a ponto de ser
necessdrio, por dois momentos, ficar mais afastado do SRT e fazer uso do leito de acolhimento
noturno no CAPS, pois foi compreendido pelas equipes de acompanhamento que ele se
encontrava em crise.

Cabe ressaltar que Cadu apresentava uma relagdo harmoniosa com os demais moradores
do SRT os quais dividiam o mesmo espacgo, exercendo, em diversos momentos, uma posi¢ao
de lideranga. Os demais moradores o escutavam e, quando havia a necessidade de alguma
decisdo coletiva ser adotada para o melhor funcionamento do espaco coletivo, todos escutavam
e consideravam o posicionamento de Cadu. Porém, havia um morador, especificamente, que
lhe provocava muitos afetos, ora bons, ora ndo tdo bons assim. Tratava- se do morador Alex (o
fragmento clinico de seu caso também serd apresentado a seguir, no topico da clinica do
acompanhamento terapéutico), o qual dividia o0 mesmo quarto com o Cadu. A principio, o que
os cuidadores que os acompanhavam percebiam era que as diferencas incomodavam um ao
outro: Cadu, mais organizado e cuidadoso com o seu espaco de descanso, laconico, além de ser
uma figura que respeitava e era respeitado no espago da casa. Alex, por outro lado,
desorganizado com os seus pertences, fazia uso excessivo de tabaco dentro do quarto,
desrespeitando os demais moradores quando solicitava que ele ndo fumasse, prolixo e
demasiado nas relacdes que estabelecia com a equipe de acompanhamento do SRT.

Entretanto, em um momento pontual de vida no qual Alex conseguiu, com o suporte da
equipe do CAPS e do SRT localizar os seus familiares e fortalecer os lacos afetivos, os conflitos

entre ele e Cadu se intensificaram. As visitas dos familiares que Alex recebia na RT
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causavam um incomodo indizivel ao Cadu, a ponto de este sair da casa nestes momentos e
somente retornar ao final da tarde, quando todos j4 estivessem deixado o SRT. Conseguiamos
recolher junto ao Cadu, com o passar do tempo, que o incOmodo ndo era necessariamente
relacionamento com Alex, mas o que da histéria de vida de ambos se repetiam e, a0 mesmo
tempo, nao se repetiam: Alex conseguiu retomar os seus lacos familiares, o que ainda nao foi
possivel para a histéria de Cadu, o qual conseguiu afirmar em alguns momentos que isto
despertava ainda mais o desejo de morar sozinho.

Os meses foram avancando e iniciamos, concretamente, um trabalho voltado para a
saida de Cadu do SRT com destino ao seu lar individual: o acompanhamos na busca incessante
por uma casa a qual pudesse estar localizada no mesmo territério geografico do CAPS, a fim
de que seu acompanhamento pudesse ser continuado, ainda mais neste momento inicial de
adaptagdes e encontros com uma nova realidade de vida. Para além disso, o nosso trabalho pdde
garantir ao Cadu certa seguranca na lida cotidiana com os seus recursos financeiros: ao receber
a quantia equivalente aos seus beneficios mensais sociais administrava sozinho os seus custos,
arcando com os seus compromissos financeiros e ainda conseguia fazer uma reserva de
emergéncia. O trabalho de organizacio financeira estava sendo desenvolvido com ele hd algum
tempo; porém, neste momento, a lida com o dinheiro tornou- se algo primordial em sua vida.
Cabe salientar que, escrevo o texto em primeira pessoa do plural, pois acredito que o trabalho
foi realizado por muitas maos, ndo somente me envolvendo enquanto sua Acompanhante
Terapéutica. Um trabalho tecido conjuntamente com os cuidadores em saide mental e com a
equipe do CAPS que o acompanhava.

E chegou o tdo desejado momento... apds algumas buscas, Cadu escolheu a sua casa:
participou como protagonista de todos os tramites que envolvem uma locag¢do de imével, até a
conclusdo do contrato. Escolheu os itens de decoracdo e contou com outras doagdes para a
mobilia do espaco. Seu pedido era que a mudanga acontecesse em poucos dias, tamanha a
empolgacdo para estar naquele espaco. Porém, em outros momentos, demonstrava receios de
que essa mudanca acontecera abruptamente, falava aos moradores do SRT e aos cuidadores que
gostaria de permanecer mais tempo no SRT e que duvidava da sua capacidade em conseguir
morar sozinho. Os demais moradores comegaram a apoid-lo e encoraji-lo e, no seu dltimo dia
no SRT, prepararam um almogo de despedida para Cadu. “Nao vou me despedir, pois
continuarei visitando voces, vocés foram a minha familia durante todos esses anos, posso voltar
aqui para visitd-los?” (sic) — fala de Cadu que foi respondida, prontamente, com uma gargalhada
(no bom sentido do termo) coletiva e muito afetuosa pelos demais moradores, concordando com

o seu pedido.
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Cadu pediu a mim, enquanto a sua Acompanhante Terapéutica, e a cuidadora do SRT a
qual tem maior vincula¢do que o acompanhe, apds o almocgo, na ida definitiva a sua nova casa.
E assim o fizemos. Ao chegar 14, Cadu nos apresentou cada comodo da casa com uma certa
riqueza de detalhes, fazendo questio de contar como foi estruturado cada espaco, o que
conseguiu comprar sozinho e o que adquiriu de terceiros: “Ainda nao estd do jeito que eu gosto,
mas, ao menos, ¢ a minha casa” (sic). Fez um cafezinho e colocou uma mesa para nos trés,
pontuando o quanto se dedicou para fazer este café, ja que ndo tinha um hébito de cozinhar no
SRT e o preparo de qualquer alimentacdo também seria um aprendizado para Cadu neste
momento. Ao final da tarde, nds o deixamos, receosas, convenhamos, sobre como seria para ele
dormir sozinho apds tantos anos. Deixamos as medicagdes clinicas e psicotropicas que fazia
uso didrio devidamente separadas e nos colocamos disponiveis caso precisasse nos telefonar ao
longo desta noite. Neste momento, somos surpreendidas com a seguinte provocagao: “Parem
de me tratar como se eu ndo fosse capaz de cuidar de mim mesmo, eu vou ficar bem, acreditem
em mim, obrigado por terem me ajudado” (sic).

No que diz respeito a todo esse trabalho construido com Cadu, € interessante
desenvolvermos com Souza (2023) o mecanismo da transferéncia da psicose, bem como o

manejo dela:

Ha uma outra forma de amor de transferéncia na psicose: € uma simpatia, um gostar
de conversar, um falar sem medo, uma disposicdo em confiar, em partilhar a
experiéncia vivida, querer receber e retribuir ao outro, um outro tomado como
semelhante. E 0 amor-amizade, isso que h4 de mais necessdrio para viver, delicada
afeicdio, um amor que ndo poucos psicéticos sdo capazes de sentir. [...] Na
transferéncia, essa forma de amor, a amizade, ¢ uma espécie de graca. Graca que torna
a tarefa menos 4rdua e a soliddo, do analista e do paciente, menos s6. A partir dai,
resta-nos o trabalho: trabalho de ligacao, trabalho de perda, trabalho de vida, via que
acolhe ganhos e perdas, vida que inclui amor e morte. (Souza, 2023, p. 156).

Ainda, de acordo com Souza (2023), o psic6tico costuma nos enderecar alguns pedidos:

Ele nos pede lugar, tempo, escuta e palavras. Ele nos pede um lugar para falar o que
ndo pode falar em outros lugares. Um lugar para ser ouvido sobre essas coisas que ndo
se diz e ndo se ouve em outros lugares. Com isso, ele nos pede alguma cumplicidade.
[...] Ele nos pede um lugar e um tempo, para que um trabalho psiquico se elabore,
para que uma conquista se realize. (Souza, 2023, p. 157)

Diante destes pedidos, o analista pode ofertar algumas respostas: Consentir em ouvir;
consentir em fazer-se cimplice; aceitar que, no espaco do dispositivo analitico, se desenrole

um tempo e aceitar que falemos alguma coisa.
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Vejamos com Quinet (2003) uma complementa¢do sobre como manejar a transferéncia

na psicose:

Manobrar a transferéncia é dirigi-la com o objetivo estratégico de barrar o gozo do
Outro que invade o sujeito na psicose. Quem faz essa manobra € o analista pelo seu
ato e, como tal, ele ndo se deixa manobrar pelo paciente que o colocard, por
decorréncia ldgica da estrutura, em posi¢do de objeto de uma erotomania mortifera.
Para tanto, é necessario que o analista apreenda sempre em que lugar o analisante o
situa. Por intermédio de seu ato, o analista se contrapde a manobra do analisante com
uma outra manobra, para que este se instaure como sujeito e ndo como objeto do gozo
do Outro. (Quinet, 2003, p.130).

A partir do trabalho realizado por mim, enquanto Acompanhante Terapéutica, e de todo
o restante da equipe do SRT, constatamos que Cadu, de fato, permaneceu bem. Sua histéria
seguiu com receios, preocupagdes, alguns momentos marcados por insonia, construgdes
delirantes persecutérias agudizadas, como também, coragem e possibilidades de se reinventar
nos desafios cotidianos, como qualquer outro sujeito na vida. A equipe do CAPS deu
continuidade ao seu acompanhamento intensivamente e foi importante ponto de ancoragem nos
momentos em que Cadu pensou em desistir de morar sozinho, pedindo que retornasse para o
SRT. Houve momentos em que a questdo financeira se apresentava mais fragilizada, pois Cadu
se confundia no ato de administrar os proprios recursos financeiros, assim como os afetos
também o tomavam, a ponto de sentir falta dos moradores e do movimento que uma casa
coletiva lhe proporcionava. Foi possivel construir com ele e os demais moradores do SRT no
qual ele residia visitas, a pedido dele, nos momentos em que se sentia mais sozinho.

Os almocos e lanches vespertinos no SRT contavam com a presenga de Cadu e, quando
dava o seu hordrio de retornar a sua casa, se despedia de todos e partia, sem maiores conflitos.
E assim seguiu, ndo sendo mais necessdrias tantas visitas. Na medida em que conseguiu criar
uma relacdo afetuosa com os seus vizinhos, ser considerado como uma figura de confiancga e
contando com eles em momentos pontuais que demandava por algum suporte. “Cadu € muito
louco, hoje disse que era o presidente dos Estados Unidos, mas me ajudou a limpar o quintal e
a trazer as minhas compras do supermercado” (sic) — fala de uma vizinha. E, assim, Cadu
constréi e reconstréi ndo somente a relacdo com o seu espaco de moradia, como também o
significado que um lar pode ter para si. De casa, a lar! Lar de afetos e ressignificacdes. E,
somente a partir disto, € possivel fazer morada.

Nao recuar diante da psicose e sustentar o “inconsciente a céu aberto” ¢ uma tarefa
desafiadora e didria, e isto se torna ainda mais evidente quando estamos na casa dos usudrios,

acompanhando-os em suas Residéncias Terapéuticas. Lidar diariamente com as suas
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producdes delirantes € uma tarefa desafiadora e requer escuta afinada e ética por parte de quem
escuta, pois a linha entre o cuidado e a tutela é muito ténue e pode comprometer as nossas
intervencdes e manejos terapéuticos. Faz-se necessario, a partir das contribuicdes da Psicandlise
para a constru¢do da clinica do acompanhamento terapéutico, concebermos como esta clinica
acontece, quais sao suas vantagens para o acompanhamento do sujeito da psicose, bem como
seus desafios. No proximo capitulo, portanto, serd explorada a clinica do acompanhamento
terapéutico e suas contribuicdes para o sujeito psicotico que viveu por um longo periodo de

tempo institucionalizado e com seus lacos sociais, familiares e comunitérios fragilizados.
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3. A CLINICA DO ACOMPANHAMENTO TERAPEUTICO

Neste capitulo € abordada a clinica do acompanhamento terapéutico como possibilidade
de cuidado aos moradores do SRT que tiveram suas histérias marcadas por longo periodo de
institucionalizacdo em instituicdes manicomiais. Ao longo dos anos que atuei como
acompanhante terapéutica e coordenadora técnica do SRT, presenciei a potencialidade desta
clinica que se coloca avessa aos métodos clinicos de acompanhamento tradicionais.
Acompanhar, seja em espacos fechados de moradia ou no territério, na cidade, produz efeitos
importantes na vida dos acompanhados.

A tese de doutorado transformada em livro de Ana Celeste de Aradjo Pitid e Manuel
Anténio dos Santos (2005), intitulada Acompanhamento Terapéutico: a constru¢do de uma
estratégia clinica, tem como direcionamento apresentar a clinica do Acompanhamento
Terapéutico (AT) como uma abordagem que acompanha a pessoa com fragilidade na interacio
psicossocial em diversas esferas de sua vida: na moradia, na escola, no ambiente de trabalho,
na circulacio pela cidade, isto €, nos diversos intersticios urbanos em que se d4 a circulagdo,
apoiando-a nos diversos espacos de convivéncia social.

A clinica do Acompanhamento Terapéutico nio € sem objetivo terapéutico. Sua
proposta clinica é ofertar um cuidado que rompa com a exclusdo das trocas sociais € com o
enclausuramento. Por conseguinte, trata-se de uma clinica comprometida com uma pratica
inclusiva, mével e a0 mesmo tempo sustentada pelo viés extramuros, para além dos limites
geogrificos dos hospitais, consultérios e clinicas, no engendramento de um trabalho
compartilhado junto a esses dispositivos. Considerada a clinica da cidade, na qual o
acompanhante terapéutico e o acompanhado percorrem 0s espagos comunitarios possiveis no
alcance do objetivo da ressocializagdo, processando o vinculo terapéutico que se estabelece na
relacdo entre ambos. A premissa maior € possibilitar que o acompanhado esteja em constante
conexdao com o cotidiano, com os aspectos culturais e simbdlicos nos quais o sujeito estd
inserido ou convive cotidianamente, procurando resgati-lo em sua inteireza humana (Pitid;
Santos, 2005).

Ainda, no que diz respeito a proposta clinica do acompanhamento terapéutico, é

ressaltado que:

O caminho tedrico aponta para uma discussdo sobre um movimento inverso ao da
exclusdo, ou seja, da inclusdo. O olhar esta voltado para a pessoa em dificuldade,
considerando nesse caminho os diversos percalcos e seus necessarios enfrentamentos
durante o processo de saide/doenca do sujeito. Daf o at, dentro da relagdo terapéutica
com o cliente, poder contribuir na promo¢do de movimentos
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“inclusivos” dentro da realidade circunstancial do individuo em dificuldade com a
construcdo cotidiana do projeto terapéutico. (Pitid; Santos, 2005, p. 58).

De acordo com Pitid e Santos (2005), a clinica do acompanhamento terapéutico
possibilita que o acompanhante conceba as questdes compartilhadas pelo acompanhado de
forma singular, onde a relacdo terapéutica ¢ marcada pela ndo privacidade dos muros
institucionais, possibilitando o projeto de “invencao” de satide. O acompanhamento se da pelos
espacos da cidade, munido de um guia, de uma proposta terapéutica no ato € no movimento do
corpo que interage no ambito social. A no¢cao de movimento que emerge da propria intervenc¢ao
terapéutica no AT se inscreve pela propria pratica das saidas pela cidade. Este movimento busca
que o acompanhado possa se reinventar, que algo novo possa ser criado para lidar com suas
experiéncias de sofrimento.

Antonio Lancetti (2011), em seu livro Clinica Peripatética, afirma que, na literatura
freudiana, encontramos a expressdo terapia peripatética para referir-se as sessdes que
acontecem durante uma caminhada. De forma andloga, Mauricio Porto (2013) enfatiza que o
acompanhamento terapéutico ndo segue as caracteristicas de outras psicoterapias que se dio em
espacos fechados e circunscritos. E uma clinica que se d4 a partir da circulagio pelos espacos
da cidade, possibilitando o contato com todos os elementos que envolvem a pdlis, e como estes
elementos podem nos afetar neste processo de acompanhamento.

Lins, Oliveira e Coutinho (2009) apresentam a evolu¢do histérica do acompanhamento
terapéutico. Quando nos deparamos com a sua evolucdo histérica percebemos que,
inicialmente, nos anos de 1970, esta clinica pertencia a um referencial tedrico antipsiquidtrico,

N

avancando para um modelo associado a reforma psiquidtrica e a luta antimanicomial e
alcancando a incorporagdo de um instrumental psicanalitico que prescinde do setting
convencional. Uma problematizacdo em relacdo a identidade desta prética clinica se situa na
interrelacdo das diferentes experiéncias e ideias sobre a clinica do acompanhamento
terapéutico, ao passo que favorece a constituicao de novas imagens do AT ainda em curso.
Quanto aos principais marcos histéricos desta pratica clinica, o Acompanhamento
Terapéutico tem seus primordios na década de 1960, com a movimentagdo politico-ideoldgica
das reformas psiquidtricas e a tentativa de desmantelamento dos manicoOmios na Europa
Ocidental e nos Estados Unidos. Na América do Sul, esse tipo de atendimento teve a sua origem,
na década de 1970, oriundo da Argentina, chegando pouco depois ao Brasil, atingindo o eixo

Rio de Janeiro — Sdo Paulo. Seus dois horizontes primordiais sdo: um que se dd em Porto Alegre

e alcanca o Rio de Janeiro e outro que atinge diretamente Sdo Paulo, associado
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ao que anteriormente era considerado ‘“amigo qualificado” argentino. O trabalho de
Acompanhamento Terapéutico, como uma funcdo especifica, surge, entdo, na Argentina, na
década de 1970. Nessa experiéncia, o acompanhante terapéutico integra essa equipe de
abordagem multipla, tendo como norteadora a abordagem aos acompanhados em todos os
aspectos de sua vida didria, tentando criar-lhes um meio ambiente terapé€utico, em que o
acompanhante terapéutico participe ativamente de diversos grupos a que pertenciam, visitando
suas casas, conhecendo seus amigos, reunindo-se com diretores de escolas quando fosse
oportuno (Pitid; Santos, 2005).

A Psicandlise marca presenga como uma contribui¢do importante, em se tratando de
orientacdo tedrica e pratica, ja4 nos primeiros relatos do que se denomina hoje de
Acompanhamento Terapéutico, relacionado ao trabalho realizado por uma enfermeira
psiquidtrica, na Suica, em 1937. Esta profissional foi supervisionada por uma psicanalista, a
fim de ofertar assisténcia a uma de suas pacientes que necessitava de uma intervengao em seu
ambiente original. Impossibilitada de acompanhar sua paciente em casa, além de ter percebido
as insuficiéncias da Psicandlise para aquele caso, a psicanalista suica, baseada na técnica da
“realizacdo simbolica”, supervisionou a enfermeira. Assim, a paciente foi acompanhada
diariamente, ao lado da continuidade do trabalho psicanalitico. Apds varios anos, a paciente
conseguiu conquistar uma vida reintegrada a sociedade (Pitid; Santos, 2005).

Ainda, no que diz respeito a contribuicdo da Psicandlise para a clinica do
acompanhamento terapéutico, foi observado ao longo da histéria que os leigos e estudantes que
exerciam a funcido de auxiliares psiquidtricos e, posteriormente, acompanhantes terapéuticos,
passaram a ser substituidos quase que exclusivamente por profissionais de saide mental, tendo
em vista a necessidade de qualificacdo profissional. Neste sentido, a Psicandlise tem uma
importante contribuicio como saber predominantemente na pratica do acompanhamento,
sobretudo na compreensao dindmica da psicose e seu tratamento (Pitid; Santos, 2005).

Segundo Guerra e Milagres (2005), o setting de atuacdo na clinica do acompanhamento
terapéutico € modificado, pois o acompanhante deixa de ser um auxiliar de clinica para se tornar
um auxiliar de rua. Esta clinica também passa a ser uma importante abordagem ao tratamento
da psicose, em que o acompanhante ndo esteja mais submetido ao saber médico-psiquidtrico,
mas assume uma funcao central no cuidado. Ha uma transi¢do de nomenclatura, de “auxiliar
psiquidtrico” para ‘“amigo qualificado” até alcangar o que hoje conhecemos como

“acompanhante terapéutico”.
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Os “auxiliares psiquiatricos” eram leigos ou estudantes de Psicologia ou Medicina, que
acompanhavam pacientes dentro da clinica (Vila Pinheiros/RJ e Pinel/RS) e em saidas externas.
Os acompanhantes estdo cada vez mais informados do saber psicanalitico e orientados em sua
vida profissional para a prética psicanalitica em consultério (Pitid; Santos, 2005).

Sobre o auxiliar psiquidtrico:

A fundamentac@o da atividade do auxiliar psiquidtrico partia do principio de que uma
pessoa psiquicamente enferma, em sofrimento agudo, teria a necessidade, para se
restabelecer, de uma atencdo intensiva e personalizada, tecnicamente preparada,
exercida coletivamente por uma equipe. Esse tipo de atendimento complementaria,
entdo, os cuidados fisicos, a utilizacdo da farmacoterapia e os elementos tradicionais
de enfermagem psiquidtrica, por meio de um acompanhamento criterioso dos
pacientes, em que a relagdo afetiva interpessoal, nesse modelo de atendimento,
assumia uma importancia capital. Daf porque o auxiliar psiquidtrico oferecia mais do
que sua tradicional funcdo baseada no tripé: protegdo-vigildncia-contencio, que
caracteriza as institui¢cdes psiquidtricas classicas (Pitid; Santos, p.62).

E na transi¢do da concepg¢ao de auxiliar psiquidtrico para amigo qualificado:

Embora em alguns aspectos parecesse amigo, o acompanhante tem uma relacio de
assimetria, do ponto de vista vincular, ou seja, ndo podera estabelecer lagos afetivos
fortes, de natureza pessoal com o paciente, visto que sua relacdo tem uma fungdo
terapéutica. O vinculo deve entdo ser estabelecido nas bases do tratamento necessario
ao paciente. Colocar-se como “amigo” diante do paciente, inicialmente, poderia
“facilitar” a aproximacdo do acompanhante, contudo, d4 lugar a um vinculo ilusoério,
com alto grau de ambiguidade, que a curto ou a longo prazo pode afetar o trabalho
terapéutico. (Pitid,; Santos, p. 63).

A respeito das mengdes a prética clinica do acompanhamento terapéutico, Palombini
(2006) realizou, no ano de 2005, um coléquio em Porto Alegre e em Niteréi sobre o
Acompanhamento Terapéutico e Politicas Publicas de Saude, a partir de uma parceria entre a
Universidade Federal do Rio Grande do Sul e a Universidade Federal Fluminense, na tentativa
de debater a importancia entre clinica e politica, entre a dimensdo publica e privada da clinica,
junto as universidades e redes de servico de atencdo em saide. A proposta era problematizar o
dispositivo do acompanhamento terapéutico enquanto poténcia no cuidado aos usudrios,
familiares e redes sociais, além de analisar o préprio movimento da Reforma Psiquidtrica.
Ainda, de acordo com Palombini, (2006) e considerando a bibliografia brasileira sobre o tema,
h4 influéncias do pensamento de Lacan, Winnicott e Deleuze-Guattari oferecendo sustentacio

tedrica sobre a pratica clinica do acompanhamento terapéutico.
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Neste sentido, faz-se importante questionarmos o que seria, entdo esta “clinica

peripatética”, que tem a ver com passear, ir € vir, conversando. Assim se expressa Lancetti:

Conversacdes e pensamentos que ocorrem durante um passeio, caminhando —
peripatetismo — sdo uma ferramenta para entender uma série de experiéncias clinicas
realizadas fora do consultério, em movimento. Essas estratégias s@o destinadas a
pessoas que ndo se adaptam aos protocolos clinicos tradicionais — toxicOmanos,
violentos, esquizofrénicos, jovens — sobretudo —, quando dispositivos psiquidtricos,
pedagdgicos, psicoldgicos ou psicanaliticos ndo funcionam. (Lancetti, 2011, p. 19)

Ainda, de acordo com Lancetti (2011), o acompanhamento terapéutico consiste no
transitar pela cidade com pacientes psicéticos ou com alteracdes psiquicas graves. Os objetivos
a serem alcancados, com esta prética, sdo a possibilidade de criar conexdes com as pessoas,
atividades e locais, como uma estratégia de trabalho apds um colapso causado por um surto

que o paciente experimentou.

Estar presente em movimento, esse estar-ai-junto e em movimento, gera uma
continéncia as vezes maior que a que se passa entre as quatro paredes do consultério.
[...] no trinsito, da institui¢do para fora, sempre se geram comunicacgdes e descobertas
importantes para o processo terapéutico. (Ibidem, p. 30)

Porto (2013) enumera algumas caracteristicas primordiais para que o acompanhamento
terapéutico aconteca: acompanhamento terapéutico diz respeito a narrativa, no sentido que esta
ndo ¢ apenas verbal, porém, “pedestre”. Ha uma fala pedestre que acontece a medida que o
acompanhado caminha pela cidade; a clinica do acompanhamento terapé€utico refere-se a
“novidade absoluta do encontro”. Esta novidade marca uma diferenca em comparacdo a clinica
que acontece em um consultério fechado com um analista, pois ndo ha enderecos previamente
combinados, como acontece na relagao de um analista com o seu analisante, 0s quais combinam
previamente um local para a realizacdo do atendimento.

No acompanhamento terap€utico, o AT que vai ao encontro daquele que ¢é
acompanhado, ndo hd um analista que existe previamente, assim como o acompanhado também
inexiste anteriormente. Na relacdo entre o acompanhante e o AT, € o encontro que possibilita
alguma afetacdo reciproca, que ambos se constituem como um e outro. O encontro possibilita
que os dois possuam alguma coisa (Porto, 2013).

Palombini (2006) chama a aten¢do para a dimensdo clinico-politico do
acompanhamento terapéutico. Segundo esta autora, hd quatro elementos que compdem esta

dimensdao, sendo estes: 1) a reforma psiquidtrica, caracterizada por discursos e praticas
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adotadas pelos seus atores envolvidos (as esferas do governo, os profissionais dos servigos, 0s
proprios usudrios destes servigos); 2) a constru¢do de um espago de continéncia e pertenga dos
acompanhantes terapéuticos, sendo este espaco marcado pela exterioridade, um espaco fora,
externo aos espacos fechados; 3) uma teoria que considere a subjetividade em sua relacdo junto
a uma alteridade, ndo transparente a si mesma, ndo constituida unicamente por um saber e que
guarda uma dimensdo de resisténcia, ndo permitindo ser capturada pelo poder do estado, da
ciéncia e do saber tecnicista da satde; e 4) a disponibilidade para o encontro com o outro, isto
¢, a abertura e entrega ao que € desconhecido e inesperado, possibilitando a inven¢@o, uma vez
que nesta clinica nem tudo é previamente esperado.

Guerra e Milagres (2005) enumeram alguns operadores primordiais para a prética do
acompanhamento terapéutico, sendo eles:

1. Essa pratica se contrapde a proposta de uma vertente de cuidado reabilitadora e
pedagdgica.

2. O sujeito acompanhado precisa ser considerado em sua fala e em sua singularidade,
para que haja a aposta na constru¢@o de um caso clinico, numa direcdao que destaca as produgdes
do inconsciente nos acontecimentos de fala e de linguagem, reportando-as para a construcao do
caso em equipe.

3. O trabalho se desenvolve em equipe, a partir do compartilhamento e
entrecruzamento de diversos saberes, na contramao de qualquer movimento de aliena¢do, seja
material ou simbdlico, porém, considerando o saber do sujeito como o principal, sem que haja
qualquer saber prévio que se possa tecer sobre ele.

4. O trabalho de acompanhamento terapéutico deve ser marcado pela escuta e respeito
a trajetdria que o sujeito ja aponta em seu percurso clinico, de forma que, no desenrolar do
acompanhamento, o sujeito, 0 acompanhante e a equipe se apropriem mais desse dispositivo de
cuidado.

5. A soberania estd ao lado do sujeito acompanhado nas pistas que ele nos apresenta
durante o acompanhamento, por mais que o AT seja convocado para responder a alguma
demanda na busca de uma determinada normatizacdo ou adaptacdo.

6. Esses caminhos percorridos e a percorrer, no caso do AT, sempre acontecem num
espaco de didlogo com a familia, com o bairro, com a cidade. Ha sempre vizinhos, transeuntes,
familiares, entre o acompanhante e o acompanhado, o que confere ao AT uma dimensao

dialégica e material que ndo podemos perder de vista ao articularmos sua orientagao clinica.
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7. H4 um descompasso presente na relagdo do acompanhado com a vida e as pulsagdes
da cidade. De um lado, intensos estimulos que marcam uma vida citadina, de outro, o tempo do
psicético que se coloca de uma outra ordem.

8. E, por fim, hd uma diferenca primordial entre a pratica do acompanhamento
terapéutico e o analista no consultério: enquanto o analista ndo participa da cena, o AT ndo
apenas participa, assim como promove a cena. O conforto e a protecdo das quatros paredes do
consultério dao lugar a surpresa do encontro com o inesperado nos espagos citadinos.

Estevio e Metzger (2015) iniciam o seu trabalho intitulado Acompanhamento
terapéutico: tética, estratégia e politica tecendo uma discussdo importante sobre a énfase da
clinica do acompanhamento terapé€utico, respaldada pelo viés da Psicandlise. Segundo estes
autores, a clinica do acompanhamento terapéutico implica o manejo da transferéncia que tem
como norte ético o sujeito do inconsciente, tal como se dd em um consultério de psicandlise. O
acompanhamento terapéutico sustentado pela Psicandlise, por conseguinte, pode ser uma clinica
tao legitima quanto a psicandlise pura, aplicada ao consultdrio privado e o que a definiria, nesse
caso, nio seria o fato de tratar-se de “uma clinica na rua”. Similarmente, 0 mesmo raciocinio
pode ser aplicado nas institui¢des como hospitais, hospitais-dia, ambulatérios etc., ao sustentar
a existéncia da clinica psicanalitica nestes dispositivos.

Ainda, segundo os autores citados, essa demarcacdo € importante, pois reflete sobre a
necessidade da desconstru¢cdo do imagindrio dos profissionais de saide mental e de outros
segmentos, inclusive do préprio psicanalista sobre o papel do Acompanhante Terapéutico
apenas como um mero “fazedor”, de um profissional que acompanhara o sujeito nos espagos da
cidade apenas com a proposta de realizar atividades diversas seguindo a orientacio de terceiros.
Eles defendem que o acompanhamento terapéutico pode ser concebido como uma modalidade
tatica e estratégica da clinica psicanalitica, entdo, desta forma, € orientado por sua politica. Se
partirmos do referencial lacaniano, esta clinica deve orientar-se pela politica da psicandlise.
Apenas a partir disso serd possivel orientar um tratamento norteado por essa concepcao tedrica

(Estevao e Metzger; 2015).

Com sua proposta relativa a tdtica, tal como encontramos na cita¢do acima, Lacan
dissocia a psicandlise de definicdes tradicionais como as relativas ao setting,
apontando que fixar padroes de intervencdo para o tratamento engessa as
possibilidades de tratamento e € contraditério com a prépria psicandlise, na medida
em que ela é uma clinica do sujeito do desejo, que é ele mesmo, por sua vez, sempre
singular. A ideia de que o psicanalista se reinventa a cada andlise ganha corpo, aqui,
na medida em que ele escuta a singularidade do sujeito e orienta-se por uma ética que
coloca a singularidade como guia, uma vez que o desejo é sempre singular. Levando
esse principio em conta, qualquer definicdo aprioristica que oriente as
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intervengdes deve existir apenas para ndo atrapalhar a execu¢do de uma andlise.
(Estevao; Metzger, 2015, p.5).

A clinica do acompanhamento terapéutico carrega em si o conceito de territdrio e, diante
disso, considero a importidncia de tratar um pouco desta concep¢do, a luz da reforma
psiquiatrica. Tendo como referéncia a Psiquiatria Democratica Italiana, o termo “territorio”
designa o extra institucional, marcado por limites geograficos, culturais e socioecondmicos,
sendo util para pensar a assisténcia em Saude Mental. A perspectiva territorial ndo deve ser
reduzida somente ao bairro de domicilio do sujeito, ou seja, uma drea especifica delimitada,
mas ao conjunto de referéncias socioculturais e econdmicas que desenham a moldura de seu
cotidiano, de seu projeto de vida e insercao no mundo, nos apontando para uma subjetividade
do territdrio, que sdo territérios subjetivos. Diante disso, para se realizar o cuidado psicossocial,
um servigo sO serd possivel caso localizado em um bairro com as suas referéncias sociais e
culturais especificas, contemplando aqui o conceito de territorio na pratica (Delgado, 1999).

Por sua vez, a ideia de territério ndo se reduz apenas a uma area geografica, mas assume
um cardter relacional, sendo um espaco vivo e dindmico no qual a vida acontece. Assim,
organizar um servigo substitutivo que opere segundo a l6gica do territorio, € apostar no olhar e
na escuta da vida que pulsa nesse lugar e, para tanto, precisamos conceber o territério em
movimento, de producdo de sentidos para o lugar que se habita, ao qual se pertence por meio
das préticas cotidianas. A intervencdo por meio de atividades culturais e um simples exercicio
de transitar com os usudrios pelos espacos da cidade sdo manifestacdes de como podemos nos
apropriar do territério como um cendrio de encontros e agdes que produzem atos de cuidado
para além dos espagos do servico (Lima; Yasui, 2014).

O espago da inclusdo social e o territério da cidade referem-se as propostas da
comunidade que possam acolher aspiracdes, desejos, necessidades, habilidades e interesses. Os
diferentes territorios da cidade se configuram como espacos desconhecidos que acolherdo
projetos singulares, sendo necessario que a cidade possa ser reabilitada a partir do protagonismo
do cidadao, o que nos leva a refletir sobre o papel da cidade enquanto um local de produgao
social, cabendo a nés, profissionais da saide que acompanham os pacientes e seus familiares, a
tarefa da mediagdo cultural (Castro e Silva, 2007). Isto, sendo concretizado, rompe com a ideia
do territdrio sendo concebido pelo sujeito como um aprisionamento, entendendo que ha sujeitos
sem territérios ou aprisionados em seu territério (Delgado, 1999). Em outras palavras, como
cada sujeito se apropria do seu territério se dd de forma singular e diferenciada, entendendo

que ha aqueles que se apropriam do mesmo a partir de processos
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emancipatorios e de participacao ativa, e outros a partir de uma rela¢do com o territério marcada
por sujei¢do e dominacdo (Lima; Yasui, 2014).

Quando relacionamos o acompanhamento terapéutico a concepg¢ao de territério, Lancetti
(2011, p. 28) aponta que “as acdes em satde mental que ocorrem no territorio geografico e
existencial, onde o sujeito vive, em combinacdo com os diversos componentes da subjetividade,

sdo agdes complexas”.

No domicilio, no territério, ou nos percursos tortuosos da clinica peripatética, é
preciso conquistar o poder terapéutico e praticar a negociacio inerente a democracia
psiquica: quando se propde uma terapéutica, seja ela uma ida ao médico, sessdes de
terapia familiar, agenciamentos ou qualquer estratégia, é preciso conhecer esses
interlocutores invisiveis. No territério e num processo terapéutico que se desenvolve
ao ar livre é preciso negociar para funcionar como enxerto de transferéncia, para ser
ouvido ou simplesmente para que o interlocutor em questio adira a proposta
terapéutica. (Idem, p.113).

Palombini; Cabral e Belloc (2005) destacam que a cidade assume uma importancia
diferente na clinica do acompanhamento terapéutico. Segundo eles, inicialmente, a cidade foi
concebida como palco da clinica, ou como seu elemento acessorio que vinha dar concretude e
permanéncia a conteidos psiquicos de fragil consisténcia. No entanto, na medida em que o
trabalho assumia um certo desenvolvimento, de forma que o AT ia desbravando ruas, cantos,
quartos, foi-se revelando a poténcia contida na interacdo com cada um dos gestos e objetos que
compdem o cotidiano urbano. A cidade, os seus espacos e tempos, em sua rica variabilidade,
passou a ser concebida como matéria constitutiva e primeira dessa clinica.

A clinica do acompanhamento terapéutico marca um diferencial no que diz respeito a
organizacdo do espaco-temporal que constitui a subjetividade do acompanhante terapéutico.
Comumente, os acompanhantes terapéuticos relatam uma vivéncia outra sobre o tempo, um
certo descompasso, € a necessidade de renunciar a sua propria organizacdo temporal para
acompanhar ora o frenesi, ora a lentificacdo de uma temporalidade cujos parametros lhe
escapam. O contato com essa nova dimensao espaco-temporal, sendo ela diversa, heterogénea
e cadtica, requer um esfor¢co por parte do acompanhante terapéutico em se desprender de suas
proprias referéncias identitdrias e se langar ao estranho que a psicose suscita, numa experiéncia
pela qual todos os sujeitos que nela estdo implicados ndo saem ilesos (Palombini; Cabral e
Belloc, 2005).

Da mesma forma que o acompanhante terapéutico se desprende de sua propria
organizacdo espago-temporal, é indicado que o mesmo ocorra com a cidade em que se
reconhece, para que uma outra cidade possa ser habitada, uma cidade que, emergindo do

encontro entre acompanhante e acompanhado, constrdi-se no exato instante em que, juntos,
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eles a percorrem: observam tracos nunca antes vistos, deparam-se com rastros desconhecidos,
embrenham-se por ruas desviantes, sentem cheiros e cores novos (Palombini; Cabral e Belloc,
2005).

A fim de ilustracdo, apresentarei um fragmento clinico que marca a importancia do
encontro entre acompanhante e acompanhado, que se deu durante a circulacdo pelos espagos da

cidade. O morador residia no SRT que eu acompanhava como AT, no ano de 2018.

3.1 Fragmento clinico: Alex

Ser irmao € ser o qué? Uma presenca
a decifrar mais tarde, com saudade?
Com saudade de qué? De uma pueril

vontade de ser irmdo futuro, antigo e sempre?

(Irmdo, Irmaos — Carlos Drummond de Andrade)

O fragmento que serd apresentado é de Alex (nome ficticio), 43 anos, morador de uma
residéncia terapéutica (RT) vinculada ao CAPS II Manoel de Barros, localizado no bairro da
Colonia, no territério da AP 4.0 em Jacarepagud. O inicio do meu trabalho enquanto psicéloga
na funcdo de Acompanhante Terapéutica (AT) da RT no qual Alex reside, se d4 no més de
fevereiro de 2018.

A RT em questdo é configurada como uma residéncia de Alta Complexidade, onde
residem Alex e mais cinco outros moradores e a casa ¢ acompanhada em um periodo de 24h
por cuidadores em Saidde Mental (profissionais de nivel médio).

A escolha por este trabalho de acompanhamento ao Alex se justifica pela (re)construcao
dos lacgos sociais, afetivos e comunitarios que foram possiveis, a partir do acompanhamento
terapéutico e territorial diariamente construido com Alex, de forma que ele pudesse assumir um
lugar de protagonista da sua propria vida, se apropriando dos espagos do morar e da cidade de
maneira emancipatdria e responsabilizada.

Alguns questionamentos foram delineando a constru¢do do meu trabalho com ele e junto
a ele: até que ponto enquanto AT eu estava acompanhando Alex em sua vida sustentada pela
16gica do cuidado em atengdo psicossocial ou apenas o tutelando? Como orientd-lo, entendendo
que vivenciou parte significativa da sua vida enclausurado em instituicoes de cardter asilar,

com caracteristicas totais e que provocam um isolamento subjetivo, estigmas,
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rupturas dos vinculos afetivos, sociais e comunitdrios? Como afinar um trabalho de escuta
atenta e acolhedora com ele a partir da sua demanda? Como construir um trabalho a partir do
que ele trazia enquanto sujeito de desejo em situacdes de crise?

A fim de preservar a identidade dos participantes que serao mencionados neste estudo,
serdo utilizados os seguintes nomes ficticios: Alex como referéncia ao morador da RT que
acompanhei e Marcos, irmao de Alex.

A partir da leitura do prontudrio de Alex, desde o periodo inicial em que foi atendido no
Hospital Psiquidtrico Jurandyr Manfredine, foi possivel recolher a sua histéria de vida e as
justificativas para as futuras internagdes. Sua genitora 0o acompanhava no ano de 1984 ao
hospital psiquidtrico, queixando-se do comportamento agressivo do filho e de suas dificuldades
de aprendizagem na escola. Os seus relatos perpassam por uma nitida dificuldade na relacdo
mae-filho, principalmente por parte dela, ao comunicar que ndo consegue lidar e cuidar do filho,
apresentando desejo em matd-lo com uma faca. Na época, com 7 anos de idade, Alex comparece
ao hospital com a mae claramente “mal-cuidado”, “abatido, todo machucado e sujo,
aparentando uma crianga com a fisionomia triste” (relatos do psiquiatra). Apds atendimentos
consecutivos com a mae e o paciente, este foi diagnosticado com histeria e retardo mental. J&
com 7 anos de idade, Alex iniciou o uso de medicamentos (Amplictil e Prometazina), iniciando
atendimentos ambulatoriais no Manfredine, a partir de uma avalia¢do psiquidtrica e escuta dos
pais, que apresentavam dificuldades significativas na lida didria com o filho. Hé relatos que a
mae também inicia com os atendimentos individuais para ela, aparentando ora transtorno mental
com tragos psicoticos, ora um quadro histérico grave.

Considerando as dificuldades na relagdo mae e filho, somado as precérias condigdes
sociais, econdmicas, culturais e afetivas, houve um trabalho de acompanhamento ndo somente
pelo hospital a partir dos atendimentos ambulatoriais, como também o encaminhamento de
Alex para um atendimento fonoaudioldgico e insercdo escolar. Nao obstante, ndo apenas a
relacdo conflituosa da mde com o filho era predominante, dado que havia uma rejei¢ao por parte
da mde e os comportamentos agressivos do filho eram um reflexo desta rejeicdo, mas também
a propria escola encaminha um relatério solicitando a internag@o para a crianga. Consideradas
as queixas da mae e do caso em si, Alex € internado no hospital psiquidtrico ainda no ano de
1984, onde permanecerd até 1987. Ficava em regime de interna¢do, mas era autorizado a
frequentar a sua casa nos finais de semana.

Durante o periodo de 1987 a 1997, isto é, durante dez anos, Alex passou a residir na
casa da mae, contudo, esta ainda apresentando muitas dificuldades na relacdo com o filho e

sempre se remetendo ao hospital psiquidtrico na tentativa de comegar um novo processo de
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internagdo. Neste tempo, ele foi encaminhado pelo Conselho Tutelar ao hospital psiquidtrico
apds perambular pelas ruas apresentando o que fora descrito como uma “crise psiquiatrica”.
Ap6s idas constantes da mae ao hospital demandando novamente internacdo e adotando uma
postura bastante reivindicativa e incisiva, Alex € internado novamente, com um discurso
ameacador da mae de abandond-lo em alguma instituicao destinada a jovens caso ele tenha que
retornar com ela a sua casa.

Entendendo que na década de 1980 e 1990 as primeiras iniciativas a0 movimento da
Reforma Psiquidtrica Brasileira ainda estavam em processo de surgimento, ainda era
predominante, como descrito até entdo, a 16gica manicomial e tratamentos medicamentosos
como possibilidades de trabalho, evidenciando um processo de exclusdo e segregacdo. A
politica de Saude Mental com o bojo da Reforma Psiquidtrica propde o cuidado em sociedade
para a (re)construcao da autonomia e reabilitacdo psicossocial (Pitta, 2011).

Alex permanece mais alguns anos internado, até receber alta para um servico que, mais
tarde, daria lugar as Residéncias Terapéuticas, recebendo alta da internacdo e fazendo a sua
mudanca para a casa, sendo um dos primeiros moradores a iniciar a moradia em uma RT no
territério de Jacarepagud. Importante ressaltar que, desde a sua dltima internagdo, os vinculos
familiares foram rompidos.

Assim que o acompanhamento com Alex € iniciado no més de fevereiro de 2018,
algumas demandas direcionadas a minha figura e func¢do de acompanhante terapéutica se
colocam como possibilidades de trabalho: as suas solicitacdes para que eu o auxilie na
realizacdo de sua matricula em uma instituicdo de ensino para retomar os estudos e para que
pudéssemos juntos reencontrar os seus familiares. Quando pergunto se ele ainda estabelece
contato com os seus familiares, ele nega, concluindo que perdeu esses vinculos hd mais de 20
anos, quando fora institucionalizado em um hospital psiquidtrico ainda na juventude.

Estevao e Metzger (2015) chamam a atencdo para o trabalho de escutar e acolher a

demanda na clinica do acompanhamento terapéutico:

Lembremos que acolher é diferente de responder e esse € um ponto bastante
importante. Acolher a demanda significa ir ao encontro do acompanhado e escuti-lo.
Escutar € diferente de ouvir; € possivel ouvir alguém por horas sem que isso signifique
escutar o que é da ordem do sujeito do inconsciente, e isso tem também seu valor. No
entanto, a escuta implica levar em conta o dizer que se apresenta na fala do
acompanhado, supondo um sujeito do inconsciente e uma légica oculta que opera e
manifesta-se ocasionalmente, em sonhos, atos falhos, sintomas e chistes. Assim,
podemos formular que, do lado terap€utico, € justificivel ouvir e responder a demanda
e, do lado psicanalitico, é coerente com sua ética acolher a demanda e escutar.
Enquanto no primeiro caso hd, antes de mais nada, a resposta a demanda e a
possibilidade de ouvir aquilo que o acompanhado quer falar, no segundo caso trata-
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se de primeiro acolher o apelo do acompanhado para, entdo, poder escutar o sujeito.
(Estevao; Metzger, 2015, p.9).

Pensando na importancia do acompanhado ser incluido de forma ativa neste trabalho de
(re)construcdo dos lacos sociais, afetivos e comunitdrios, como protagonista da sua prépria vida
e de forma emancipatdria, convido-o para realizarmos juntos a matricula na escola. O
deslocamento da sua casa até a institui¢do suscita falas importantes que, no espaco interno do
morar, ndo vém a tona. Alex narra um pouco da sua historia, relatando que sempre foi uma
pessoa problemdtica, sobretudo na adolescéncia, “fugindo” de casa e retornando semanas
posteriores, deixando a sua mae bastante preocupada. Envolvia-se em situacdes conflitantes na
rua acompanhado de outros colegas, o que culminou com a sua passagem por uma instituicao
cumprindo medida socioeducativa. Também pontua que sempre “teve problemas de nervoso”
(sic), fazendo tratamento no hospital psiquidtrico, pois era comum sentir-se irritado e com
vontade de agredir as pessoas. Entre idas e vindas de interna¢des psiquidtricas, ficou
institucionalizado no manicomio até receber alta e ir morar em uma Residéncia Terapéutica.

Como sinalizado por Lancetti (2001), a clinica peripatética é pautada em conversacdes
e pensamentos que ocorrem durante um passeio, caminhando, e sdo ferramentas para
compreender diversas experiéncias clinicas realizadas fora do consultério, em movimento. A
priatica do acompanhamento terapéutico consiste em transitar pela cidade com pacientes
psicoticos ou com alteragdes psiquicas graves, objetivando a conexdo com pessoas, atividades
e locais, depois do colapso que o surto provoca. Estar presente em movimento, esse “estar-ai-
junto e em movimento” gera uma continéncia as vezes maior que a que se passa entre as quatro
paredes do consultdrio.

Ap6s a realizagdo da sua inscri¢@o escolar, Alex retoma os estudos. No primeiro dia, o
acompanho e, mais uma vez, o deslocamento pelos espacos da comunidade torna-se potente a
medida que ele pdode elaborar mais sobre as suas angustias e se apropriar do territério,
ampliando e reforcando a sua rede de afetos e comunitdria.

De acordo com Palombini (2006), o acompanhamento terapéutico ¢ um dispositivo
clinico e politico, dado que assume um compromisso ético-politico de invencdo de uma clinica
publica, singular e coletiva, clinica que se quer reinventora de si € do mundo. Neste contexto,
o acompanhamento terapéutico torna-se uma funcdo emblemdtica da mistura e contdgio das
disciplinas de Psicologia com o espago e tempo da cidade. E seu exercicio — que se da entre
lugares, entre o servico e a rua, entre o quarto e a sala, fora de lugar, a céu aberto — presentifica

uma exigéncia que a reforma psiquidtrica vem colocar aos seus profissionais, seja



74

qual for o dispositivo em causa: o fato de que uma clinica a servico dos processos de
desinstitucionalizacio coloca em jogo a desinstitucionaliza¢do da clinica mesma.

Alex reforca o quanto sente-se incomodado pela ruptura dos lagos familiares (sobretudo
a sua tia e o seu irmdo), além de mencionar a morte de sua mae. Neste momento, consegue dizer
que fez algo muito errado no passado direcionado a sua mae e que o acontecimento foi um dos
obstdculos para que ele continuasse morando com os seus familiares. Quando faco indagagdes
a respeito de como podemos buscar os contatos de seus familiares e quais sugestdes ele tem
para iniciarmos este trabalho, ele ndo consegue responder, dizendo apenas que outros
profissionais tentaram, mas ndo obtiveram €xito.

O morador permanece na escola por, aproximadamente, dois meses. Inicialmente,
consegue estar presente em todas as aulas, estudando no periodo noturno. Os deslocamentos
sdo a partir de transporte coletivo, contudo, os horarios sdo muito avangados, sobretudo os do
retorno a sua casa, e diz do quanto no momento estd dificil para ele sustentar estes retornos,
considerando a violéncia do territério por onde circula. Diz que se sente mal dentro do
transporte publico porque este sempre se encontra em superlotacdo e que, em virtude da
dificuldade de deslocamento, estd pensando na desisténcia. Considero com ele que podemos
pensar em algumas estratégias e Alex, prontamente, sugere a possibilidade de usar os seus
recursos financeiros para o pagamento de um transporte particular, mas que se preocupa por ser
muito caro. Sugiro que ele possa dividir com algum colega e ele aceita. Fechamos o “negécio”
com o transporte e ele continua as suas idas a escola. Em aproximac¢do com a sua professora,
hd retornos que Alex apresenta muita dificuldade com o pensamento 16gico e com a escrita,
propondo aulas com métodos mais concretos. Ainda que apresentando dificuldades, demonstra
interesse em participar das aulas, inclusive, auxiliando outros colegas sempre que necessario.

Com o passar das semanas, ndo obstante, Alex inicia uma recusa em dar continuidade
as aulas. Em conversa em sua casa, ele nos diz apenas que nunca gostou de estudar por muito
tempo e que sempre apresentou dificuldades em sustentar a continuidade dos seus estudos. Cabe
ressaltar que, neste periodo, um segundo morador que divide a RT na qual o acompanhado mora
e com diagndstico de esquizofrenia, estava vivenciando um periodo de crise e estava bastante
perseguido com Alex, direcionando a ele projecdes intensas. Alex, ao receber estas projecoes,
sentia-se muito angustiado e se direcionava ao CAPS com o discurso que estava em crise
também, demandando por medicagdes psiquidtricas e internagdes, na tentativa de saida da RT

e diante de uma dada insuportabilidade na relacdo com o colega.
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Diante da situagdo de crise que o colega de Alex vivenciava, a equipe da RT,
conjuntamente com a equipe do CAPS, percebeu o quanto este acontecimento estava
interferindo diretamente na vida de Alex. A partir de algumas discussdes de caso em espagos
de supervisdo institucional e acolhimento dele no CAPS, sempre solicitando medicagdes,
internagdo e verbalizando que, caso ndo fosse atendido em seus pedidos, agrediria outrem. A
equipe entendeu que Alex também estava transitando por um episodio de crise, percebendo esta
como constituida por uma dimensao do lago social, a partir do momento em que hd uma ruptura
dela. A crise dele evidenciava a crise de seu colega da RT, uma crise coletiva que atingia a
todos que faziam parte desta RT, desde os moradores a equipe de acompanhamento.

Como explicitado por Campos (2014), o sujeito da crise € coletivo; hd um conjunto de
relagdes sociais que se mostra em crise. Crise € produzida em rede e “perturba” esta rede e a
crise em Saude Mental antes de evidenciar uma doenca, revela o sujeito em lago social. H4 o
pdlo negativo da crise, como também positivo: a crise como possibilidade de reorganizacdo em
novas bases, novas formas e articulagdes no lago social e no sujeito como travessia, navegacao,
mas cujo desfecho é imponderdvel. Além disto, a manutencao dos vinculos, a redefinicdo das
relacdes com as pessoas significativas e a construcdo com novas redes de relagdes, possibilitam
que a crise deixe de assumir o seu carater de ruptura, assumindo um valor dinamico.

O acompanhamento da crise de Alex pelo CAPS proporcionou que este servico de Satude
Mental pudesse ocupar um lugar diferenciado em sua vida, uma vez que, até o presente
momento, Alex utilizava o espaco do CAPS somente para encontros quinzenais com o médico
psiquiatra, fazendo um uso ainda bastante ambulatorial e medicamentoso do CAPS, o que vai
na contramao da proposta de um servigo substitutivo a 16gica manicomial e hospitalocéntrica.

A crise de Alex propiciou um espaco de acolhimento, continéncia, escuta atenta e
acolhedora para o que ele compartilhava conosco em situacdo de crise: em determinado
atendimento no CAPS o qual ele foi acompanhado por mim, ele deita-se no chdo, com
movimentos agitados e ameacando agredir a mim e ao psicélogo. Solicita medicacdo injetdvel
e internacdo, afirmando a impossibilidade de retornar comigo a RT. Quando indagamos como
poderiamos ajudd-lo para além da medicacdo, Alex diz que precisa tomar um banho. Apds o
banho, retoma os movimentos repetidos e derruba alguns objetos proximos a ele no CAPS.
Sinalizamos que estdvamos entendendo o quanto estava dificil para ele, mas que ele ndo estava
sozinho e que estdvamos ali para ajudd-lo. Alex solicita entdo que encontremos Os Seus
familiares, pois foi abandonado ainda jovem e, assim, poderia se recuperar melhor ao lado deles.

O sujeito em crise tem um nome, ele fala, tem uma histéria.
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Iniciamos um trabalho de busca aos familiares de Alex. Localizo o seu prontudrio do
hospital psiquidtrico, onde ele permaneceu institucionalizado quase a sua vida inteira, acesso
os nimeros de telefones e alguns enderecos de familiares registrados em seu documento. Apds
tentativas de telefonemas sem sucesso, pois atendiam e diziam que os familiares de Alex ndo
residiam mais naquelas casas. Entdo agendo uma visita com ele e uma cuidadora da RT até os
enderecos listados. Em uma das visitas, localizamos a casa antiga na qual residia o irmao de
Alex e a atual proprietdria do imdvel retorna que o familiar se mudou ha anos para outro bairro
do Rio de Janeiro, mas que tem o contato da sua ex-conjuge e tentaria correspondéncia com ela.
Trocamos nimeros de telefone e acordamos que aguardariamos o seu retorno. Alex retorna
triste conosco para a RT, mas havia esperanca em seu olhar, ap6s circularmos pelas ruas naquela
tarde ensolarada enquanto ele portava, em maos, uma fotografia dele com o irméo, exibindo
para os transeuntes que estavam pela rua.

Ainda no mesmo dia, no periodo da noite, recebo um telefonema de um nidmero
desconhecido. Ao atender, quem fala é Marcos, irmdo de Alex. Marcos relata que fizeram
contato com ele informando sobre a busca e permanece, em ligacdo comigo, por cerca de uma
hora, relatando sobre como perdeu o vinculo com Alex h4 mais de vinte anos, como era a
infincia de ambos, a relacdo com a mae e o inicio da interna¢do dele no hospital psiquidtrico.
Marcos solicita o nimero de telefone da casa de seu irmdo para fazer contato, de imediato, com
ele. Conversamos sobre uma futura visita de Marcos a casa de seu irmao e me coloco disponivel
para estar sempre intermediando a relacdo de ambos. Mais tarde, recebo um telefonema, agora
de Alex, narrando com muito entusiasmo e em tom de agradecimento, que acabara de conversar
com seu irmao pelo telefone e ambos marcaram uma visita de Marcos a RT.

ApOs esta singela aproximagdo, ainda que, por ora, apenas por intermédio do telefone,
Alex nunca mais foi 0 mesmo: os episddios de crises, caracterizados por intensa angustia e
embotamento afetivo, abriam caminho para mais autonomia, criatividade, reivindicacdo e
desejo de estar proximo de seu irmdo. E o meu desejo constante em acompanhar
terapeuticamente esta vida, seja na RT, nas suas idas ao CAPS, nas idas as consultas médicas
ou somente no ir e vir pelos espacos da cidade, era cada vez mais acentuado. E o nosso trabalho,
escrevo “nosso”, no plural, mediante a um trabalho que foi possivel também pelo engajamento
de Alex, o qual sem a sua inclusdo ativa e autdbnoma nao seria possivel, enquanto sujeito de
desejos e protagonista de sua prépria histéria, alinhado ao meu acompanhamento clinico e

territorial, estava apenas no inicio.
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Posteriormente ao primeiro contato telefonico de Alex com o seu irmdo, foi possivel
agendar um reencontro entre ambos: em uma tarde de quarta-feira, Marcos chega a RT para o
encontro e este € muito especial e emocionante para ambos, marcado com um café da tarde
planejado por Alex, sendo presenciado por mim e outros cuidadores que se encontravam na
casa naquele momento. Ambos conversam bastante, um interessado em saber como estd a vida
do outro, quais acontecimentos marcados neste periodo significativo de separacdo e quais os
proximos passos a serem percorridos daqui em diante.

Em conversa com Marcos, posso enfatizar o quanto Alex estava buscando esta
(re)aproximacdo e o quanto ele estd diferente de como era ha vinte anos. Marcos apresenta uma
fala queixosa em relacdo ao irmao, dizendo que ele sempre foi muito problemadtico, circulava
pelas ruas com mds influéncias, fugia de casa e tratava muito mal a sua mae, além das
internagdes constantes, uso excessivo do tabaco e psicotrépicos. Considero junto ao Marcos
que seu irmao ndo se apresenta atualmente conforme esta descricdo, visto que hoje reside em
uma residéncia terapéutica, estd sendo acompanhado regularmente pelo servico de satide
mental. No momento, ele tem importante autonomia com a sua vida e considerdvel circulacio
pelo territério, cuida de si mesmo e da sua casa, ainda que com suporte da equipe de cuidadores
e apresenta um bom vinculo com os demais moradores e com a vizinhanca. Informo que durante
a festa junina que aconteceu no condominio, Alex ajudou na organizagdo dela, convidando os
vizinhos mais préximos. Durante a conversa, Marcos se mostra disponivel e sensibilizado.
Podemos associar este acontecimento ao que Reis et al. (2016) propde acerca da incorporacao
da familia como algo a ser confortdvel e acolhedor, pois existem o medo e a inseguranca diante
do desconhecido que € a doencga mental.

ApOs este e outros sucessivos encontros (ida a festa junina na escola, ao seu aniversario
na RT e outras visitas a sua casa), Alex se colocava de forma mais ativa em sua vida, suas
expressoes faciais e postura fisica mudaram, estava mais cuidadoso com a sua higiene pessoal,
com o seu espago do morar, auxiliava na organizacio e limpeza da sua casa e orientava outros
moradores quando estes apresentavam alguma dificuldade no cotidiano. Quando outro colega
de casa se posicionava de forma mais invasiva com Alex ou com certa agressividade, este
apresentava reagdes que antes ndo eram comuns, como um enfrentamento direto e
posicionamento importante na casa e nas relacdes estabelecidas, com falas reivindicativas e
fortalecidas. Houve um episddio especifico em que Alex, tomando seu documento de identidade
original, se direciona a uma agéncia bancdria e realiza um saque de uma quantia de sua conta
poupanca, utilizando os seus recursos financeiros para aquisicdo de objetos e utensilios

pessoais, como roupas, objetos para comemorar os jogos da copa do
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mundo de futebol e aparelhos sonoros, tendo em vista que ele gosta bastante de musica. Quando
retorna a RT, ele me entrega todos os comprovantes de compras e diz estar ficando mais
inteligente e corajoso, pois ja consegue fazer o que antes nao conseguia. O meu trabalho com
ele € de incentiva-lo cada vez mais, de forma que ele possa se apropriar dos seus recursos e da
sua vida de forma ampla, com responsabilizacdo e autonomia.

O acontecimento acima descrito provocou um convite da Superintendéncia de Saude
Mental ao Alex para que ele pudesse participar de um semindrio sobre desinstitucionalizacdo,
ocupando uma mesa de usudrios de servicos de satide mental para que possam falar sobre o que
¢ para eles morarem em uma residéncia terapéutica. A fala de Alex, indubitavelmente, foi uma
das mais belas e marcantes da mesa: Alex pode falar sobre a sua autonomia, sobre o cuidado
que tem desenvolvido com os seus recursos financeiros, sobre a apropriagdo e a circulac¢do pelo
territério, sobre a (re)construcao dos lagos afetivos, sociais e comunitdrios evidenciados pela
re-aproximagdo com o seu irmao, além de reivindicar aumento salarial e melhores condi¢des
de trabalho para os cuidadores em Saide Mental que o acompanha. Sua fala € interrompida e
concluida com intensos aplausos e manifestacoes de gratidio dispensados pela plateia,
constituida por trabalhadores da rede de atenc@o psicossocial.

Cabe ressaltar que a maioria dos encontros iniciais de Marcos e seu irmao foram
presenciados por mim ou por algum cuidador da RT, entendendo a importincia de
intermediarmos esta relacdo, uma vez notdrio que, inicialmente, o irmdo de Alex apresentava
uma representacdo deste tal como era em seu passado, utilizando de uma narrativa, muitas
vezes, composta por representagdes sociais e esteredtipos do “doente mental”, como
problemético, louco e que rompe com a ordem social. Aos poucos, a partir do nosso trabalho
em equipe e do proprio posicionamento de Alex diante deste irmdo, esse imaginario foi se
desconstruindo aos poucos e Marcos passou cada vez mais a acreditar e compartilhar da
potencialidade que o seu irmao trazia enquanto alguém imerso em um mundo de relagdes, para
além de pessoa com diagndstico psiquidtrico.

Simultaneamente ao acompanhamento dispensado por mim e pela equipe de cuidadores,
Alex seguia em atendimento no servico de Satde Mental de referéncia e o seu Projeto
Terapéutico Singular (PTS) foi repensado, de acordo com as possibilidades que ele apresentava
como trabalho. Sua insercdo nas oficinas de futebol foi importante para que um trabalho de
convivéncia pudesse ser iniciado com ele, dado que sempre foi bastante embotado afetivamente,
como se vivesse enclausurado em si mesmo, circulando pelo territério, ndo obstante,
produzindo pouca ou quase nenhuma interacdo social saudavel e os lagos sociais marcados por

fragilidade.
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Em algumas oficinas, pude acompanhd-lo e o trabalho a ser delineado com ele nio era
simples, pois, além de recusar participar dos jogos com os demais individuos, sentava-se
isoladamente e se mostrava pouco receptivo ao que os outros participantes compartilhavam.
Nao apresentava uma ida constante ao CAPS para o seu PTS, nos dias que eu estava
impossibilitada de acompanhé-lo, Alex ndo conseguia ir sozinho, sempre alegando que estava
cansado ou sem interesse em participar. Houve uma separacdo deste horario na minha agenda
de trabalho na tentativa de acompanhd-lo sempre nesta oficina e neste hordrio, sendo possivel
que pudesse ir outras vezes.

Juntamente com o psic6logo que o acompanha, eu me sentava ao lado de Alex e,
enquanto a maioria jogava, outros conversavam comigo, interagindo coletivamente, € 0 meu
trabalho envolvia a sua convocacdo nesta producdo de trocas sociais, afetivas e culturais
mediadas pelo discurso do coletivo. Em determinada oficina, um usudrio sentou-se ao meu lado
e narrou a sua histéria de institucionalizagdo e os conflitos que permeavam a relagdo com o seu
filho. Alex aproximou-se e, com o meu suporte, também pdde relatar como foi a sua historia,
atribuindo novas significagdes e afeto para o que estava sendo elaborado.

Em uma das oficinas que participamos juntos, Marcos participou, a partir de um convite
que fizemos a ele. Além de jogar bola com o seu irmdo, Alex o apresentava para todos os
usudrios da oficina e todos puderam estabelecer uma interacdo para além do cendrio do futebol.
Retornamos, Alex, Marcos, o psic6logo e eu ao CAPS e fizemos um atendimento inicial com
esse irmao e, posteriormente, todos conversamos conjuntamente. A finalidade da conversa era
aproximar ainda mais o irmdo de Alex neste cuidado o incluindo enquanto parceiro e ator chave
nesta historia.

Marcos pontua que sempre morou com a avd € seu irmao com a mae, entdo tiveram um
crescimento proximos um do outro; conta que Alex foi internado ainda adolescente porque era
bastante agressivo e agitado, além de acarretar muitas dificuldades para a mae e esta tinha
muitas complicacdes na lida didria com ele. A mie apresentava poucos recursos sociais e
financeiros para cuidar do filho, além de ser pessoa com epilepsia e vir a dbito por conta de
uma queda na rua. Marcos também relata que visitava o irmdo assim que ele deixava o
manicdmio e iniciava em outra RT, mas que perderam os contatos porque ele teve que viajar
para outro estado a trabalho, além de constituir familia. Demonstra interesse em continuar se
aproximando do irmdo, enfatiza que faz contatos telefOnicos semanais além de saidas juntos e
visitas constantes 2 RT. Marcos convida o irmio para visitar a sua casa € comemorar o seu
aniversario junto com ele e a familia, e me comprometo a planejar esta ida com Alex e a equipe

de cuidadores da RT.
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Percebemos que, apds aproximacao de Marcos ao CAPS e fortalecimento deste convivio
entre ele e seu irmdo, a relagdo entre ambos estd cada vez mais fortalecida, na qual Marcos
consegue se apropriar mais do cuidado e se preocupar com Alex, além de fazer a ele orientacdes
sobre como se posicionar diante das situa¢des conflitantes na vida, como usar corretamente 0s
medicamentos, isto é, dando a ele um suporte afetivo necessério, além de um limite importante,
pois em muitas circunstancias, escuta apenas o irmao enquanto alguém com um posicionamento
mais firme. Em seu aniversario, Marcos organizou junto comigo a ida de seu irmdo a sua casa,
onde desfrutaram de uma tarde bastante acolhedora junto aos seus familiares, a festividade em
questdo. Alex conheceu sua cunhada e varios sobrinhos, e todos solicitaram que ele retorne para
confraternizarem juntos as comemoracdes de final de ano, permanecendo na casa do irmao por
algumas semanas, e também sendo convidado para estar com Marcos em suas férias de trabalho,
no més de janeiro.

Reis et al. (2016) ressaltam que os profissionais dos CAPS precisam refletir sobre a
relacdo entre os profissionais do servico e os familiares, como clientes ou como parceiros no
cuidado. As mudancas propostas pela reforma psiquidtrica apontam para um lugar de maior
atuacdo da familia; esta € convocada a atuar como corresponsavel, junto aos profissionais do
servico, pelo cuidado do paciente e pela reabilitacdo psicossocial.

Com a inclusdo deste familiar na histéria de Alex, de forma responsabilizada e
comprometida no cuidado com o mesmo, este familiar se apresenta como ator-chave importante
e aliado aos profissionais dos servicos de Satide Mental que acompanham, sobretudo nos
momentos nos quais Alex encontra-se mais angustiado e ansioso. Atualmente, ele estd mais
autdbnomo, consegue circular ainda mais pelo territério, se coloca de forma mais
responsabilizada e ativa em sua vida, estdi menos embotado afetivamente, menos isolado
subjetivamente, menos enclausurado em si mesmo. No CAPS, iniciou um trabalho de geracdo
de renda, vendendo bolo e café que ele mesmo prepara em sua casa e segue no dispositivo da
convivéncia com os demais usudrios. Em sua casa, cuidando melhor dos espacos do morar e se
apropriando ainda mais dela, com organizacdo e zelo. No meu lugar de Acompanhante
Terapéutica, busco realizar um trabalho de acompanhamento tecido para além das questdes
préprias do morar, um modo de acompanhamento da vida, de forma que Alex continue sendo
protagonista da sua propria historia.

A partir do trabalho explicitado acima, € possivel perceber a importincia de um
acompanhamento que se dé no territério, considerando a histéria de vida de quem ¢é
acompanhado, a construcdo ou fortalecimento dos lagos sociais, familiares e comunitérios.

Concluimos, também, que o acompanhamento aos moradores do SRT ndo se faz
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solitariamente, isto é, ndo deve ser uma pratica exclusiva do Acompanhante Terapéutico
(profissional de nivel superior e com formagdo técnica para atuacdo neste dispositivo de
cuidado). Este trabalho desenvolvido com Alex nos afirma diante da importincia de apostarmos
no sujeito, no que o acompanhado traz enquanto uma demanda inicial que, cuidadosamente
escutada e acolhida, pode ser colocada em trabalho e transformac¢des importantes que na vida

dele podem advir.
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CONSIDERACOES FINAIS

O desenvolvimento desta dissertacdo possibilitou a ratificacio de que um
acompanhamento que se dé fora dos muros institucionais convencionais requer destaque pois,
por mais que o SRT seja uma instituicdo, € uma instituicdo outra, que guarda em si as
especificidades de uma clinica do morar, que ocorre no dia a dia, no cotidiano de vida de cada
sujeito, buscando escutar e trabalhar com os elementos que faz parte de cada histéria e demanda
de cada sujeito, porém, sem deixar de considerar o coletivo. E um espaco que, associado ao
CAPS de referéncia, pode ser potencializador de avangos clinicos primorosos no
acompanhamento de cada sujeito, permitindo que ele possa advir em modos sadios de
sociabilidade. Elizabeth Ann Danto, em seu livro As clinicas ptiblicas de Freud: Psicanélise e
Justica Social (2019), destaca a importancia da atuacdo dos profissionais, regidos pela
psicandlise, em outros espacgos para além do consultério privado, tendo os dispositivos piblicos
como exemplo.

O capitulo deste trabalho concentra uma anélise sobre alguns elementos que envolvem
os processos de trabalho do SRT, sendo eles: a linha ténue entre o cuidado e a tutela, isto €, a
necessidade de a equipe poder refletir sobre a sua pratica ao acompanhar os moradores, pois,
facilmente, imposic¢des ou iniciativas de cuidado que nao considerassem a singularidade de cada
morador poderiam protagonizar a cena de acompanhamento. Era necessirio um trabalho
continuo para que os moradores pudessem reconhecer o servico como suas casas, Como espago
do morar, superando a ambiguidade dicotdmica entre servigo/instituicao e casa. A preocupacao
de como manter a l6gica do morar, presentificando a ideia de casa, sem desconsiderar um
trabalho de acompanhamento continuo no cotidiano de vida de cada morador se colocava como
um desafio.

A importancia do trabalho desenvolvido pelos cuidadores em satide mental, o incipiente
investimento em politicas publicas para esta classe trabalhadora (ponto ndo detalhado em meu
trabalho, mas considerado), bem como o investimento em formagdo continuada,
indubitavelmente, requerem destaque. Ainda sobre o trabalho desenvolvido pelos cuidadores
em Satide Mental no SRT, uma reflexdo que se faz necessaria e que muitos deles colocam nos
espacos de reunido e supervisdes clinico-institucionais, ¢ como eles também podem ser
cuidados, uma vez que estao no front didrio com os moradores e lidando com situacdes diversas,
conflitantes e/ou de crise, sentindo-se sobrecarregados; isto €, faz-se urgente o incentivo e a
constru¢do de espacos coletivos nos quais estes profissionais possam fazer emergir as

delicadezas que vivenciam no ato de cuidar.



83

Por fim, a importancia do trabalho articulado do SRT junto ao CAPS de referéncia e aos
demais dispositivos da rede intersetorial (educacio, cultura, lazer, assisténcia, saide, justica,
entre outros) € uma das premissas deste trabalho, considerando que o SRT é um espaco de
moradia e ndo de tratamento e a apresentacdo de fragmento clinico ilustra a necessidade do
trabalho articulado entre os dispositivos de cuidado.

No desenvolvimento do capitulo 2, demonstro como a teoria psicanalitica é importante
na abordagem e na clinica do acompanhamento terapéutico. Conceitos como psicose,
transferéncia, ética na psicandlise foram trabalhados a partir de uma constru¢do tedrica,
ilustrada com o fragmento clinico. O fragmento clinico nos remete a um acompanhamento que
considera a fala do acompanhado, a partir de uma escuta outra como um modo de responder a
esta fala. Elia (2023) chama a atencdo para o valor da palavra, esta tomada como um apelo.
Para a Psicandlise, segundo este autor, “toda palavra € apelo e todo apelo implica em resposta
(ainda que esta tome a forma de siléncio).” (Elia, 2023 p. 242). E, para uma fala, uma escuta

deve comparecer:

Se a fala é apelo, ha que haver um modo de responder a ela. Escuta significa, portanto,
um modo de responder, nio de registrar a fala de alguém. E precisamente a resposta
que o analista da ao apelo que ele fala, ou, em nossa clinica de pesquisa, ao apelo que
pode tomar a forma de ato ou de atividade. Escutar, portanto, é tomar o que ha de
apelo em uma fala e responder a ele, o que ndo significa, em absoluto, atender ao que
é pedido, satisfazer ou gratificar o apelo, o que tornaria inoperante este apelo, ja que,
uma vez atendido ou satisfeito, ele cessaria de levar o sujeito ao trabalho de andlise,
que é o de remontar, de apelo a apelo, a responsabilidade subjetiva daquele que estd
em andlise sobre suas questdes, escolhas e desejo. (Elia, 2023, p. 242).

O acompanhamento ao morador, relatado no capitulo 2, orientado pelo viés
psicanalitico, foi crucial para a sua saida do SRT, fazendo valer a premissa de que este
dispositivo ndo pode ser o fim em si mesmo. Ha vida para além do SRT, o tempo de morada
deve ser provisorio, até que o acompanhado possa seguir seus proprios caminhos.

E, por dltimo, no capitulo 3 apresento a clinica do acompanhamento terapéutico como
possibilidade de cuidado aos moradores do SRT. Clinica esta que, como sinalizado por Porto
(2013), tem como primazia o chamado “chdo comum e a céu aberto”. Acompanhamento que
ocorre em territério, durante o caminhar nos espacos citadinos. No caso de Santos,
evidenciamos o quanto o trabalho de acompanhar o sujeito no territdrio ficou fragilizado devido
a pandemia e o consequente isolamento social, sendo necessaria a oferta de outros recursos para
que ele pudesse lidar com o seu sofrimento naquele momento. Por outro lado, com Cadu,

demonstro a importincia das equipes considerarem o seu pedido em morar
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sozinho e construir um trabalho junto a ele voltado para este objetivo, secretariando-o ao longo
dos anos, sustentando uma escuta e o manejo da transferéncia. J4 com Alex, a inclusido dos
familiares enquanto parceiros do cuidado se mostrou fundamental para a estabilizacdo de sua
crise.

Ap6s todo esforgo de andlise que teve como objeto de estudo o SRT, creio ser possivel
considerar que este dispositivo de acompanhamento se configura, também, como espaco de
aposta de algo que estd por vir e que € preciso estar atento as sutilezas que o cotidiano da casa
produz. Considero que, os profissionais, norteados pelo olhar da Psicandlise, podem contribuir
bastante para o desenrolar desta clinica, tdo peculiar. Neste sentido, € urgente que se considere
os processos de trabalho articulados no coletivo, comportando os diversos saberes da saide
mental, como defendido pela Reforma Psiquidtrica, sempre ameacada, sobretudo nos tltimos
anos. E, para concluir, considero que a legitimidade aqui demonstrada desta clinica aponta para
o reconhecimento de outros possiveis espagos de cuidado. De maneira que o acompanhado
possa, antes de ser guiado pelos profissionais, guid-los nos caminhos tortuosos pelos quais possa

percorrer.
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