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RESUMO

O presente trabalho comp@e-se das vivéncias praticas como aprimorando em
um servico de Saude Mental de Campinas, bem como das reflexdes tedricas que
buscamos nas supervisbes e aulas do Programa de Aprimoramento Profissional
(PAP).

Partindo da constatacdo de que ha um namero consideravel de pacientes nos
Centros de Atencéo Psicossocial (CAPS) que raramente entram em crise, mas cujo
cotidiano ¢é cronificado e com restricbes afetivas e sociais significativas,
desenvolvemos nesse trabalho a ideia de que esses usuarios também devem ser alvo

de nossas ag¢0les, desde que utilizemos estratégias distintas da atencao a crise.

Através do relato de um atendimento que realizei ao longo do ano, procuro
demonstrar como uma disponibilidade do trabalhador, com uma escuta singularizada e
um entendimento clinico do caso, podem auxiliar esses usuarios a movimentarem
suas vidas, repensarem suas relagcdes consigo e com 0s outros e obterem com isso
algumas melhoras sintomatologicas. Ainda assim, reconhece-se a dificuldade das
equipes em empreenderem esse trabalho, por demandar tempo, investimento e terem
como retorno resultados muitas vezes abaixo do esperado.

Concluimos que o investimento nesses casos corresponde a uma aposta ética,
no sentido de tomar esses pacientes em suas dimensdes sofrentes e considera-los
dignos de escuta, mesmo que eles ndo “gritem” e ndo demandem como fazem
habitualmente os casos de crise em Saude Mental.
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Saude Mental: evocando trajetérias

N&o é raro que amigos, parentes ou conhecidos abordem o profissional da Saude
Mental — aquele que presta assisténcia aos ditos loucos — para indaga-lo: “mas, afinal,
vocé gosta mesmo de trabalhar com essa populacdo? Como vocé agienta?”. Para o
profissional recém formado, como eu, essa pergunta parece urgir ainda mais, e
acabamos por repetir essa questdo a n06s mesmos diversas vezes: “sera que € com

isso mesmo que quero trabalhar? E possivel gostar e agiientar esse oficio?”.

Foi justamente em relacdo a essa duvida que obtivemos nosso primeiro
aprendizado no contexto do Aprimoramento em Saude Mental
(DMPS/FCM/UNICAMP). Nao que tenhamos obtido uma resposta a essa questéo,
uma resposta dogmatica que apagasse a duvida e aplacasse a angustia, mas sim o
contrério: seguindo o pensamento de Oury (1991), fomos incitados a operar
permanentemente com essa duvida, pois o trabalhador da Saude Mental estaria nesse
campo por razdes que ndo se limitam a oferta de trabalho e ao acumulo de
conhecimentos. O trabalhador poderia ser levado a esse campo por competéncias,
gostos pessoais e paixdes que sao da ordem da sensibilidade , muito mais que do
cognitivo, e que podem permiti-lo “ser sensivel ao pequeno detalhe, mesmo
escondido, mesmo insolito, ser sensivel a emergéncia, ser sensivel ‘aquilo que tem

pathos™ (p. 45).

Para que o itinerario do profissional possa pesar em prol desses pacientes em
intenso sofrimento e desorganizagdo psiquica, para que se possa produzir diferenca
nessas vidas, é necessario que se efetue sobre os itinerarios uma “reflexdo coletiva
gue devera durar o quanto dure a fungdo” (Oury, 1991, p. 42). Deve-se perguntar
frequentemente qual € o papel do trabalhador nesse oficio e quais as relacbes que o
posicionamento atual guarda com sua trajetéria pessoal. Foi no espaco da supervisdo
que primeiro se realizou essa reflexdo coletiva, e desde entdo temos feito esse

exercicio frequentemente.

Podemos considerar que o movimento institucionalista — responsével por uma rica
articulacdo entre os pensamentos psicanalitico e marxista — também prop8e que 0s
profissionais tragam a tona a questao dos itinerarios, para entender os componentes
que trouxeram o trabalhador & Saude Mental, mas sobretudo para identificar os
diferentes vetores que atravessam nosso trabalho no cotidiano. A esse exercicio 0s

institucionalistas denominam analise da implicacdo (Barbier, 1985; Lourau, 2004). O



conceito de implicacdo nao teria o significado do senso comum (estar implicado como
sendo estar envolvido, debru¢cado), mas sim de uma andlise ampliada do trabalhador
com seu objeto de trabalho, considerando as influéncias psicoafetivas, histéricas e

sociais mais amplas (Marazina, 2003).

Dessa maneira, aprendemos que essa pergunta que o senso comum nos faz sobre
nosso estranho oficio ndo deve nos afligir quando recostamo-nos no travesseiro e
mergulhamos em nosso intimo. A questao do itinerario (ou da implicacéo, se preferir)
pode ser trazida a consciéncia e, mais ainda, ser trabalhada em ambitos coletivos. O
trabalho com a loucura exige um engajamento que passa por uma reflexdo radical
sobre nossa postura, nosso olhar e sobre a representagdo que damos aos contetdos

trazidos por nossos pacientes.

O presente trabalho representa mais um momento de reflexdo em que se
entrecruzam os desafios do contato e cuidado com a loucura, o itinerario que
carregamos e que nos torna sensiveis ou insensiveis a certos fendbmenos em nosso
oficio cotidiano, além de esbocos tedricos sobre o campo que envolve o aprimorando,

0s pacientes e a esfera politico-institucional.

Se 0 que desejamos no hosso trabalho € produzir uma diferenca, principalmente
estando sensivel aos pequenos movimentos que permitem 0 novo — como apontou
Jean Oury —, parece ser necessaria essa parada para refletir acerca das experiéncias
(para la de intensas) dos ultimos doze meses, no Aprimoramento. Assim como uma
supervisdo ou um bom mergulho no diva, debrucar-se na realizacdo deste trabalho
pode ser atil como um ambiente propiciador (Onocko Campos, 2003), um lugar e um
tempo que faga uma pausa na correria e no automatismo comum aos

estabelecimentos de saude, e que nos permita ousar mudar e ser mudado.

Il. O contexto politico-institucional de nossa Saud e Mental publica

Ao considerarmos entdo a dimensao do envolvimento do trabalhador da Saude
Mental com seus pacientes e suas respectivas instituicbes, estamos partindo do
principio de que ndo ha tratamento para essa clientela se ndo houver, por parte do
profissional, desejo, aposta, ousadia, bem como o necessario reconhecimento das
variadas implicacbes em jogo. A Saude Mental seria, portanto, um campo nada

asséptico — tdo prezado pela ciéncia objetivista —, mas sim um campo infestado de



afetos, de transferéncias e contratransferéncias (na linguagem psicanalitica), de
relacdes intersubjetivas que supfem estarmos diante de singularidades — pessoas
com historia, nomes, desejos e destinos a serem escutados e trabalhados. Trata-se,

antes de tudo, de um posicionamento ético-politico.

No entanto, é so dentro de um recorte bastante restrito e recente de nossa historia
gque temos a possibilidade de pensar a Saude Mental dessa maneira. A maior parte de
nossa histéria, na verdade, foi marcada por uma relacdo de néo-envolvimento com a
denominada doenc¢a mental, sendo o Hospital Psiquiatrico o principal estabelecimento
de acolhimento (ou a falta dele) dessa clientela. Como sabemos, até pelo menos os
anos 1970 de nosso pais, aquele que caisse no circuito da Saude Mental corria
grandes riscos de viver por anos em um hospicio, e sua existéncia ap0s a alta poderia
ficar muito restrita, sob efeitos da cronificacdo da doenca. Fora das situacdes de crise,
cujo atendimento sempre seria hospitalar, o paciente “estabilizado” recebia do servi¢co
publico somente atendimentos ambulatoriais, esporadicos e com o foco no

acompanhamento dos sintomas.

A assisténcia publica em Saude Mental era, portanto, estruturada sobre o binbmio
ambulatorio-hospital e o modelo que embasava essa assisténcia era
fundamentalmente sintomatologico (Goldberg, 1994). Trata-se nesse modelo de
suprimir ou pelo menos controlar os sintomas da doenca, através do recurso
psicofarmacoldgico; ndo seria, portanto, da algada dessa clinica ajudar os pacientes
nas dificuldades do viver, atendendo as complexas rela¢des familiares, as dificuldades

de reinserc¢ao laboral, as dificuldades de conviver, etc.

Nesse modelo, as diferentes demandas dos pacientes tendem a ser massificadas,
escutadas somente como produto de uma doenca, jamais sendo trabalhadas na sua
singularidade. Emprestando uma analogia de Benedetto Saraceno', nossa salde
mental seria como um restaurante que s6 oferta macarrdo ao sugo, um Unico e
simplificado prato de comida, independente do gosto, desejo e possibilidades de cada

cliente.

7

N&o é nossa tarefa alongar-nos na descricdo desse modelo, mas sim marcar
justamente a diferenca — ou até oposicdo — entre esse e aquele outro modelo que
denominamos psicossocial (Goldberg, 1994; Tendrio, 2001), ou da clinica ampliada
(Campos, 2003).

1 . s hes .. A e . . .
Fala proferida na ultima visita de Saraceno a Sdo Paulo, em 2009, cujo tema do seminario era
Desinstitucionalizagdo.



Apoiando-se em experiéncias exitosas de renovacdo da Saude Mental como a
Psicoterapia Institucional francesa, as Comunidades Terapéuticas inglesas e a
Psiquiatria Democrética italiana (Amarante, 2007), grupos de trabalhadores brasileiros
procuraram organizar-se para ndo s6 denunciar a corrupgdo, pobreza e baixa
resolutividade de nossa Saude Mental publica, mas também para experimentar e

instituir novas maneiras de organiza-la.

Vale salientar que, diferentemente de outros paises, a chamada Reforma
Psiquiétrica brasileira foi disparada por iniciativa de trabalhadores desconfortaveis com
as condicdes de seu trabalho, e cientes de outras possibilidades de realizd-lo. Em
seguida, o Movimento dos Trabalhadores de Saude Mental (MTSM) contagiou
usuarios e familiares, construindo uma luta através da militAncia, ou seja: um
movimento de carater popular, que busca no cotidiano transformar as relagées com a

dita loucura e suas instituicdes (Tenorio, 2002).

Esse caminho escolhido pelos militantes da Salude Mental marcou uma diferenca e
um distanciamento (sempre relativo) com o movimento Sanitarista (Furtado & Onocko
Campos, 2005), referente a transformacgéo do Sistema de Saude como um todo. Os
sanitaristas tradicionalmente buscavam instituir mudancas através da ocupacdo de
cargos estratégicos de poder, e essas mudancgas se processariam sobretudo através
da regulamentacao de leis e politicas publicas. O movimento da Saude Mental tendia a
“desconfiar” dessa estratégia, pois “institucionalizar” soava estranho para quem
buscava desconstruir as relacdes instaladas no cotidiano. Segundo Furtado & Onocko
Campos (2005),

O estreito compromisso com a desinstitucionalizagdo de ideias, de praticas e de
pacientes poderia explicar uma certa resisténcia do movimento de reforma
psiquiatrica — ao contrario da reforma sanitaria — em ingressar nas instancias

oficiais e de poder publico, ja que a ndo-institucionalizacdo era uma condicdo que
se buscava preservar” (p. 112).

Dessa maneira, foi através de experiéncias concretas e lutando no dia-a-dia das
instituicdbes que a Reforma Psiquiatrica fez seus primeiros investimentos e ganhou
forca, como nos casos do CAPS “ltapeva” em Sao Paulo e da intervencdo sobre o

Hospital Anchieta em Santos, com a posterior construcdo dos NAPS.

Em 1987 o Centro de Atencdo Psicossocial “Luiz Cerqueira”, mais conhecido
como CAPS ‘“ltapeva”, abriu suas portas para atendimento & populacdo. Tomei
conhecimento recentemente, através de uma nota de rodapé, que essa sigla
abreviadora “CAPS” — tdo difundida na atualidade — foi sugerida pelos proprios

usuarios que freqiientavam esse servico (Goldberg, 2001), e ndo por gestores ou



formuladores de politicas — como se poderia imaginar. Em nossa opinido, esses
pequenos gestos denotam o lugar diferenciado que a fala dos pacientes obtinha, além
de ilustrarem que € no cotidiano que se fazem as instituicées, reformulando os papeis

gue os diferentes atores executam nelas.

A proposta do CAPS lItapeva, portanto, foi de ofertar cuidados aos pacientes
psicoticos e neurdticos graves, além de responsabilizar-se pela formacdo dos
profissionais no campo. Ao contrario dos atendimentos pontuais em ambulatério ou
internacbes na crise, o CAPS se propbs a ofertar atencdo didria aos pacientes,
reconhecendo que a condi¢ao psicética exige um tempo e investimento muito maior do
gue se ofertava pelo modelo sintomatolégico (Tendrio, 2002). Seguindo o pensamento
de Oury sobre acolhimento, propunha-se uma atencdo especial a essa atividade,
considerando que a vinculacdo do paciente a instituicdo de maneira positiva €
fundamental para a reabilitacdo (Goldberg, 2001). Além do incremento na intensidade,
ofertava-se também uma maior variedade de atividades, ao contrario da massificacédo
que o hospital tradicional produzia e que se mostrou pouco eficiente nos cuidados.
Espacos de gestdo coletiva como assembléias foram implementados, bem como
oficinas que visassem a reinsercdo social, pois, ndo se trata somente da doenca em si,
mas de todas as esferas que sdo comprometidas em funcdo do adoecimento: trabalho,

lazer, convivéncia, relactes familiares, etc.

Dois anos depois, em Santos, a denuncia de maus tratos oferecidos pela Casa
de Saude Anchieta, que absorvia praticamente toda a demanda psiquiatrica da cidade,
motivou a intervengdo de profissionais interessados em humaniza-lo e, em seguida,
possibilitar o seu fechamento, através da construcdo de uma rede substitutiva de

Nucleos de Atencédo Psicossocial - NAPS (Tendrio, 2002).

A intervencdo sobre o Hospital substituiu as praticas violentas e/ou pouco
eficazes de cuidado por outras tecnologias, como a clinica grupal (Lancetti, 1992);
além das praticas clinicas que se sustentaram durante o processo, deve-se salientar o
movimento dos trabalhadores, usuarios e familiares em direcdo a cidade,
sensibilizando a populacdo dos efeitos segregadores trazidos pelo Hospital, e

convocando a pélis a acolher a loucura mais proxima de si.

Os NAPS montados tinham enté@o caréter territorial, ou seja, responsabilizavam-
se por uma dada regido da cidade e intervinham sobre ela — ndo era raro, por
exemplo, eventos de arte e cultura realizados na cidade por esses servigos.
Diferentemente do CAPS Itapeva, os NAPS tinham estrutura para acolherem

pacientes a noite, sem necessitar de uma internacao hospitalar. Isso colaborou muito
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para que a internacdo psiquiatrica tradicional fosse de fato substituida, e a cidade

popularmente ganhou o estatuto de “cidade sem manicémios”.

Tanto a experiéncia santista como a do CAPS Itapeva tiveram, como pano de
fundo para suas intervencdes, a sélida clareza de que o conceito de doenca mental é
insuficiente para abarcar a complexidade do trabalho com a loucura; como dissemos,
nao se trataria somente de manejar sintomas para alcancar a uma clinica satisfatéria,
mas de um campo variado de investimentos e ac¢lfes, compondo entdo essa

denominada clinica ampliada, ou aten¢éo psicossocial.

As experiéncias do CAPS paulista e os NAPS de Santos se irradiaram e
serviram, agora sim, para a transposicdo da Reforma Psiquiatrica ao plano politico-
legislativo. De uma experiéncia contrahegemanica, a transposi¢cdo colocou um desafio
a Reforma, que viraria politica oficial do pais com a publicacdo da lei 10.216 — lei

“Paulo Delgado”, de 2001 — e a portaria 336 — que regulamenta os CAPS, de 2002.

A publicacdo “Saude Mental no SUS: Os Centros de Atencdo Psicossocial” nos
oferece uma definicdo bastante sintetizada do papel que devem assumir os CAPS,

agora reconhecidos como um equipamento estratégico na politica publica de Saude:

Dar um atendimento diuturno as pessoas que sofrem com transtornos mentais
severos e persistentes, num dado territorio, oferecendo cuidados clinicos e de
reabilitacdo psicossocial, com o objetivo de substituir o modelo hospitalocéntrico,
evitando as internacdes e favorecendo o exercicio da cidadania e da inclusdo
social dos usuéarios e de suas familias (BRASIL, 2004, p. 12).

z

Além das atividades de assisténcia propriamente ditas, é importante salientar
que o CAPS fica pela portaria também incumbido de organizar a Saide Mental em seu
territorio, orientando o fluxo de pacientes e servindo de suporte aos outros servigos da
rede, como servicos de atencdo primaria e centros de convivéncia. Mas ai estamos
entrando na discussédo da Saude Mental na Saude Coletiva, portanto aproveitamos o

momento para evocar o contexto de Campinas.

Il. As especificidades do municipio de Campinas e a aposta em
CAPS Il

Segundo Santos & Dorsa (2008), Campinas € uma cidade pioneira na

implementacéo de um sistema publico de saude, apostando j4 na década de 1970 em



servicos de atencdo basica; mesmo que de maneira incipiente, muitos desses

primeiros Centros de Saude ja incluiam profissionais da Saude Mental.

Assistiu-se no inicio dos anos 2000 a um crescimento significativo dessa rede,
bem como sua sofisticacdo: os Centros organizaram-se em equipes de Salde da
Familia (Santos & Dorsa, 2008), portanto elas tornaram-se mais dinamicas, integrais e
menos ambulatoriais; com o Programa Paideia procurou-se substituir a logica de
encaminhamentos sucessivos e desresponsabilizacdo por parte das equipes em

relacdo ao pacientes, caracteristicas muito arraigadas na Saude Publica tradicional.

Novas propostas de gestdo procuraram implementar espacos de decisdo mais
horizontais entre trabalhadores ou entre trabalhadores, gestores, usuarios e familiares;
a pratica do Apoio Matricial prop8e um novo modelo de compartilhar saberes também,
onde servigos especializados ofertam suporte as equipes bésicas, através de

discussédo dos casos ou atendimentos compartilhados (Campos, 2000; 2003).

Além de ser uma das principais areas a realizar o matriciamento das equipes
basicas, a Saude Mental também recebeu investimento e apoio para conformar uma
rede substitutiva aos Hospitais Psiquiatricos. Um convénio de co-gestdo entre a
Prefeitura e o Servico de Saude Candido Ferreira permitiu e desencadeou um
processo de fechamento de leitos psiquiatricos e substituicdo por um rede de CAPS
(Santos & Dorsa, 2008), tornando a assisténcia comunitaria e mais préxima dos outros

equipamentos de Saude.

O processo que evocamos brevemente nas linhas acima nos faz pensar em
uma interessante caracteristica do municipio de Campinas, que a destaca no cenario
nacional e que poderia al¢a-la, dirdo alguns, a uma experiéncia de Reforma
Psiquiatrica quase tao valiosa quanto a santista ou do CAPS Itapeva. Como haviamos
dito, Reformas Psiquiatrica e Sanitaria ndo caminharam tdo juntas assim em suas
respectivas implementacdes, o que culminou em redes pouco articuladas. Em certos
contextos, por exemplo, um trabalhador da Saude Mental parece ndo se identificar na
mesma luta que o trabalhador de uma equipe PSF, como se ambos ndo fossem
igualmente trabalhadores do SUS. Nao obstante, em Campinas este hiato parece ser
relativizado, porque houve uma iniciativa politica de impulsionar tanto Saude Coletiva

como Saude Mental no mesmo momento histdrico.

Dessa maneira, a area da Saude Mental foi considerada e incluida na
configuracdo de uma rede maior de Saude Pdublica, sendo muitos dos servicos

construidos concomitantemente. Essa relagdo se presentifica no cotidiano: na



experiéncia do Aprimoramento, me deparei com incontaveis situacbes em que
dialogavamos com equipes dos Centros de Saude, Hospitais Gerais, Centros de

Convivéncia ou CAPS para Alcool e outras Drogas (CAPS-Ad).

Evidentemente, essa relacdo entre equipes — e, no pano de fundo, entre
Reformas — ndo é livre de ruidos, tensfes, discordancias. No entanto, poucos
guestionam a validade dessa parceria, pois sabem o quao importante ela é para o
éxito de nossas intervencdes. Como cidaddo de S&o Paulo, cidade cuja rede é
absolutamente enfraquecida e mal amarrada, posso dizer de meu espanto ao me
deparar com a Saude de Campinas, em que os profissionais se conhecem, constroem

parcerias, se reconhecem em causas semelhantes.

Além dessa relacdo Saude Mental e Saude Publica como um todo, deve-se
destacar em Campinas o investimento numa rede de acolhimento em que todos os
CAPS fossem CAPS-Ill, ou seja: servicos com equipes maiores que os CAPS
convencionais, com territério adscrito maior e, principalmente, que funcionam 24hs por
dia e sete dias por semana, podendo acolher as situacfes de crise através de alguns
leitos para internacdo (BRASIL, 2004).

Esta estratégia, como vimos, mostrou-se muito bem sucedida na experiéncia
santista, pois para substituir efetivamente hospitais € necessario garantir o
acolhimento para as crises, que inevitavelmente acontecerdo. Ha ainda algumas
justificativas clinicas para tratar o paciente ho mesmo estabelecimento em crise ou
fora dela, como por exemplo o vinculo e as transferéncias ja estabelecidas pelo
paciente com a equipe, mas também a propria apropriacdo que a equipe tem do caso
e de como conduzir as intervenc¢des. Ou seja, trata-se de levar a cabo um Projeto
Terapéutico Singular (Oliveira, 2008), e para iSSO precisamos que a mesma equipe

seja responsavel pelo paciente ao longo do tempo, em crise ou estabilizado.

Em suma, as linhas acima foram um pequeno esforco de compreender o
contexto maior que me recebe como aprimorando. Certamente, foi apos a experiéncia
de um ano que muitos dos dados e conceitos evocados acima ganharam consisténcia,
passando pelo crivo da realidade, confirmando-se ou produzindo novos

guestionamentos.

Deixemos 0s conceitos e esse campo dito macropolitico de lado por alguns
instantes, pois cabe agora evocar a experiéncia singular que atravessei quando da

minha entrada no CAPS; experiéncia que certamente ndo se processou somente no



campo das ideias, mas movimentando também sentimentos, sensacdes corporais

pouco discerniveis, além de mobilizar e modificar o itinerario do aprimorando.

V. “CAPS David”: afuncdo acolhimento em jogo

Como se sabe previamente, a maior parte do Aprimoramento € vivida por nés em
campo, dentro de diferentes estabelecimentos da Saude Publica — sobretudo Centros
de Atencao Psicossocial e Centros de Saude. A lida cotidiana com a populacdo e suas
demandas, com as equipes de Saude e com a rede como um todo nos ofertam muito

material para nos angustiarmos e pensarmos.

A Universidade funciona como um espaco para trazer a tona todo esse material
vivenciado, que € processado atraves da teorizagdo desses fendbmenos, mas também
através do proprio processo grupal, pois como sabemos é a alteridade que nos
permite enxergar o diferente, ou ter um maior discernimento de situacdes que, por
estarem tdo encarnadas em nés, acabamos nos tornando insensiveis a elas. Espera-
se que, com o tempo, o aprimorando possa transformar essa angustia e pensamento
em acao, devolvendo ao equipamento de Saude algo novo do qual os variados
agentes na instituicdo possam se beneficiar (pacientes, trabalhadores, gestdo, entre

outros).

A poténcia do trabalho que o aprimorando realizard depende, a nosso ver, de
variados fatores. Um deles, que gostaria de ressaltar neste trabalho por ter sentido-o
na pele intensamente, diz respeito ao acolhimento propiciado a mim pelo servico no
qual escolhi estar neste ano: o0 CAPS David Capistrano da Costa Filho. Acolhimento
como uma funcdo exercida ndo somente sobre os pacientes, mas também sobre o

aprimorando, que também “chega de fora” em um dado momento dessa instituicao.

Mesmo que de maneira simplificada, € necessario diferenciar aqui a palavra
acolhimento, no seu sentido habitual e corriqueiro, do conceito acolhimento utilizado
nos ambitos da Saude Mental e Coletiva. Nao é raro que o acolhimento seja entendido
pelas equipes como sinbnimo de triagem. Seria uma situacao pontual em que alguém
designado da equipe, tradicionalmente vinculado ao olhar médico, recepciona e da

algum tipo de encaminhamento a demanda trazida pelo paciente.

Em analogia, poderiamos pensar que, sob essa logica de acolhimento enquanto

triagem, o profissional novo (no caso, o aprimorando) seria recepcionado quando da



sua chegada, em uma conversa pontual, e seria alocado em alguma funcéo,
provavelmente convidado a exercer aquilo que a gestdo conscientemente identifica

como falho ou faltante em sua organizacgéo.

No novo paradigma de Saude Mental que estamos evocando, entende-se o
acolhimento de outra maneira. “O acolhimento ndo é necessariamente uma atividade
em si, mas componente transversal a toda atividade assistencial” (Diaz, 2009, p. 34),
dessa maneira ndo é através de um encontro pontual e designando ao paciente ou ao
profissional recém chegado um determinado lugar que se acolhe efetivamente. O
acolhimento se d& ao longo do tempo e é realizado por todos que compdem a equipe,

poderiamos dizer.

Sabemos, também, que é caracteristico dos servicos de Saude Mental — no novo
paradigma — abarcarem diversas atividades no seu cotidiano. Em um mesmo
estabelecimento, sdo oferecidas oficinas de mosaico, alvenaria, futebol, producdo de
jornal, grupos de referéncia, etc., e essas atividades mobilizam tanto os pacientes
quanto o aprimorando que adentra o servico. Um outro “desvio” da nocdo de
acolhimento faz com que, inUmeras vezes, o0 estabelecimento descreva ao paciente ou
ao profissional recém chegado todas essas atividades, exigindo dele que escolha as

atividades que participard nesse mesmo momento.

Jean Oury? brincou com esse desvio, dizendo que muitos profissionais hoje
“receitam” oficinas, como se receitassem uma medicacdo; escreveria-se num
receitudrio para o paciente: “realizara oficina de Samba”, dessa maneira escolhendo
pelo paciente e ndo junto com ele. Ora, assim como a transferéncia de um analisando
para com seu analista, € de modo um tanto inconsciente e pouco a pouco que cada

um pode ir investindo determinados objetos e, portanto, determinadas atividades.

Acolher, portanto, é estar preparado para quando o outro demonstra interesse por
algo, quando algo se modifica e ele se permite experimentar algo novo. Cabe ao
profissional, portanto, posicionar-se numa espera ativa (Oury, 1991), atentar para o
discreto momento em que o diferente e o desejo aparecem, para entdo poder fisga-lo

e construir conjuntamente algum destino.

Como aprimorando desse determinado servico, fui acolhido porque me foi
permitido experienciar: tive um tempo livre de pressdées em que pude observar as
atividades, conhecer os pacientes e a equipe mostrou-se disponivel a esclarecer e

debater fendbmenos do cotidiano que me despertaram a atengdo, mesmo com a

2 . Jles .. A e ;. ~ .
Fala proferida em sua ultima visita a S3o Paulo, no ano de 2009, para uma série de Conferéncias.
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grande demanda que todos os profissionais tem sobre si. Foi recebendo de fato um
acolhimento, foi estando a equipe em espera ativa em relagdo a mim, que entdo esse

estranho conceito de Oury ganhou vida, sentido.

Portanto, o lugar que eu ocuparia no CAPS foi sendo construido através de um
processo, no qual pude sentir, pensar e em seguida negociar com a equipe. Em
momento algum tive de receber despejos da instituicAo sobre mim, demandas
interminaveis do qual eu teria que dar conta; e convenhamos que, com a caréncia que
temos em nossa Saude Publica — falta de profissionais, excesso de pacientes,
solicitagdes infindaveis como séo as de psicoticos... — ndo seria dificil que a instituicdo
recorresse ao aprimorando para receber boa parte desse peso. Praticamente néo
recebi demandas impositivas de atendimentos ou de coordenacédo de oficinas, exceto
quando diferentes profissionais sensivelmente identificaram que algo estava se
processando — que eu constituira vinculo com determinado paciente, ou que me
envolvia com determinada oficina — e que dessa maneira seria proveitoso que eu me

vinculasse formalmente.

O acolhimento que recebi foi de valor inestimavel e, por se dar ao longo dos
primeiros meses do Aprimoramento, favoreceu um vinculo saudavel do aprimorando
com a instituicdo. Penso que isso foi fundamental para colocar meu desejo operando
no trabalho, permitindo-me suportar e manter-me interessado por algo tdo estranho ao

senso comum: o trabalho com a loucura.

V. Esbarrando com Milton e identificando meu lugar institucional

N&o tenho como caracteristica pessoal um espirito propriamente “propositivo”, ou
“pragmético”, quando da minha entrada nas instituicdes. Chego a ter, alids, um certo
receio de propostas muito arrebatadoras, ou seja, proposicdes sem que se tenha
escutado muito o0s diversos agentes institucionais presentes antes de serem

formuladas.

Na realidade, gosto de escutar quase a exaustdo para entdo obter a convicgéo
necessaria do que propor, de como intervir; como Onocko Campos (2003), penso que
toda nova proposta leva o seu tempo para acontecer, pois toda mudanca que

gueiramos sera doida, e um pouco doida também.
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Talvez por esta caracteristica de meu itinerario, optei por cursar Psicologia. E foi
ao longo dessa formagdo que um pequeno ensinamento referendou essa
caracteristica, quando uma de nossas professoras disse: “a Analise Institucional nos
ensina que devemos entrar nas instituicdes utilizando nossos cinco sentidos, para
poder fazer uma boa leitura do que acontece”. Odores, barulhos, até os dizeres de
meras placas informativas presas a parede revelam a instituicdo a nés, para além de

sua dimenséao formal e consciente.

Foi sob esse espirito que vivi as primeiras semanas no CAPS, espirito que foi
acolhido pelos trabalhadores que, como disse, ndo atravessaram minha
experimentagcdo com demandas prévias, mas sim mantiveram-se disponiveis para o
momento em que eu me engajasse em algo. Nao foram raras as vezes em que circulei
pelo servico sem nenhuma proposta definida, apenas exercitando meus cinco sentidos
e, vez ou outra, sendo abordado por alguém pensando que eu era algum paciente —

situagdes que quebravam o gelo e nos faziam dar boas risadas.

Nessas circulagdes que fazia da casa da frente a do fundo, do fundo a da frente,
havia algo que me despertava enormemente a atencdo. Justo entre uma casa e outra,
h& um espaco que sequer consigo definir, pois ndo é corredor, ndo é quintal, ndo é
guarto. Trata-se de um espaco absolutamente inutilizavel e nada acolhedor, em que
todos necessariamente passam mas nunca ficam, e que s6 chama realmente a
atencdo por inundar-se tal como uma piscina quando ocorrem nossas chuvas

tropicais.

Mas havia um usuério que ndo arredava o pé desse lugar, lugar-nenhum, desse
“limbo”. Vou chama-lo aqui de Milton, referindo-me a Milton Nascimento, pois as
semelhancas em relacdo a fisionomia de ambos séo notaveis. Mas as semelhancas
param por ai, pois 0 nosso Milton ndo tem um lugar de estrela, como o cantor o tem. O
nosso Milton € um personagem pra la de discreto, silencioso, que pouco demanda e
pouco é notado por quase todos, que passam rapidamente por ele assim como

atravessam o “limbo”.

Sabemos que todos os CAPS tem seus Miltons. Pacientes que dificilmente entram
em crise e cujo cotidiano é estavel, previsivel, sem alardes. Tir4-los dessa condicgéo,
despertar algo novo, demanda um investimento intenso, sistematico e muito
singularizado, correndo-se o risco de que, nesse processo, 0 sujeito entre em crise.

Como lembramos, toda mudanca € doida e, por vezes, doida...
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Reconhecendo as dificuldades com que esbarrariam, as equipes progressivamente
deixam de investir nesses pacientes, de apostar na transformacdo deles. Acaba-se
priorizando os casos de crise — especialmente na proposta de CAPS-IIl, que busca
evitar outras internagbes —, ou 0S casos que perturbam mais o cotidiano do
estabelecimento. Mas sera que, por ndo entrar em crise ou por ndo perturbar, Milton e
tantos outros estdo “bem”? N&o seriam os pacientes ditos crdnicos, estabilizados mas

com sua poténcia de vida muito restrita, também objeto de nossas a¢bes?

Vale salientar que o CAPS David Capistrano, ao qual me vinculei, tem como
caracteristica uma boa conducédo das crises, com nameros bastante satisfatérios em
relagdo a ocupacdo dos leitos e pouquissimos pedidos de internagdes hospitalares; na
dltima semana de Aprimoramento, pude vivenciar a situacdo de “leito zero”, algo
bastante raro em termos de CAPS Ill. Mas como conciliar, entdo, a atencédo a crise —
gue demandam solucbes &geis e coletivas em torno de situagfes gritantes — com a
atencao aos tantos Miltons, que exigem muito investimento, em geral singularizado, e

cujos resultados séo a prazos longos e pouco claros?

Foi a partir dessa questdo que meu lugar naquele CAPS ficou claro. Minha
implicacdo seria sobretudo com Milton (e também com outros pacientes em condi¢des
semelhantes). Permitindo-me sentir incomodado com sua situagéo, optei por trabalhar
com ele, sem saber a qual resultado chegaria; tratar-se-ia, antes de tudo, de dar-lhe
voz, de permitir que ele despeje ideias e afetos sobre mim, de cutucé-lo sobre a

possibilidade de viver de outras maneiras — querendo ele aderir a elas, ou néo.

Concomitante ao trabalho clinico com Milton — no sentido de uma relacéo de fala-
escuta, potencialmente terapéutica, que se construiria entre ndés — haveria também um
trabalho institucional, pois com esse encontro eu trataria de lancar a seguinte questéao
as equipes de CAPS: “sera que os Miltons ndo seriam também objeto de nosso
trabalho?”. Nao se trata de culpabilizar as equipes por eventualmente “esquecé-los” —
pois reconhecemos o excesso de demandas e as dificuldades que temos — mas sim
de chamar a atencédo para eles, tensionar — no bom sentido — a ideia de atencéo a

crise com a aposta no trabalho com os ditos crénicos.
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VI. Cavoucando demandas terapéuticas

Na Saude Mental, ainda mais no ambito publico, € praticamente impossivel
observar um paciente formalizar um pedido de atendimento nos moldes
psicoterapéuticos. Em casos cronicos, € comum cansar-se de escutar pedidos por
cigarros ou café, mas nada que ultrapasse isso. Ciente desse fenébmeno, sabia que se
esperasse Milton vir até mim com alguma demanda sofisticada em relacdo ao seu
tratamento seria em vao; da mesma maneira, demandar pelo paciente consiste numa
imposicao, gesto que psicéticos frequentemente sofreram ao longo de suas vidas...
Haveria, portanto, de construir-se um caminho entre uma coisa e outra, algo na

relacdo entre nos.

De inicio, procurei mostrar-me disponivel a ele: quando passava pelo limbo,
desacelerava, observava o0 entorno e cumprimentava-o de maneira arrastada. Sem
querer deixa-lo pressionado, me retirava apés alguns instantes. No limbo, observava
gque o paciente quase sempre estava parado em pe¢, as vezes olhando para o chdo, as
vezes olhando com muito interesse para objetos como o ventilador, fiagGes, etc. Seu
olhar para mim parecia ser de curiosidade, talvez espantado com este outro que
resolveu parar-se também naquele recinto; mas Milton ainda estava longe de

demandar algo.

Em um daqueles raros dias de calmaria do CAPS, fizemos algum contato, mas
sem emitir palavras. Observei que, em seguida, ele dirigia-se para a casa dos fundos e
tomei a liberdade de segui-lo. Nunca saberei dizer se Milton construiu aquela situacéo
para ndés ou se tudo ndo passou de uma mera coincidéncia, mas o fato é que o
encontrei sentado sozinho em uma sala e ele comecou a falar — falar muito — assim

que me aproximei dele.

Milton questionava-me sobre a infancia, se por acaso as criancas de hoje seriam
diferentes das criancas em sua época. Sua teoria era de que hoje elas comecariam
muito mais cedo a “se envolver com coisas ruins”, se comportam mal e ndo obedecem
0s pais, consomem alcool e drogas... Seria funcédo da policia, dos mais velhos e da

escola repreender esses jovens de hoje, “ensina-los como se comportar”.

Em seguida, o usuério trouxe a tona sua situacdo familiar, em que se sentia
impedido de circular ou de manifestar-se de modo ativo, sendo controlado pelos
familiares em seus minimos movimentos. Algumas vezes Milton transgrediria, sofrendo

represalias por isso. Ousei questionar-lhe sobre possiveis relacbes entre as duas
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histérias: as criangas transgressoras do mundo contemporaneo, e o Milton que se
rebela perante sua familia. Intervencdo ainda sem intencionalidade terapéutica, mas
sim de fisgar esse sujeito, fazé-lo “balancar” em relacdo a histéria que ele me traz e

gue nesse momento € a Unica vida que ele entende como possivel.

Como sabemos, os CAPS séo propositalmente lugares de muita movimentacao,
pessoas indo e vindo, espacos abertos e atividades que ampliam o escopo de
relacées. Nada mais sensato quando se trata de romper relacdes macicas como sao
as de nossos pacientes, diga-se de passagem. No entanto, 0S gestos sutis que
acompanhara de Milton até entdo me levavam a pensar que ele carecia de outra
relacdo — bipessoal, processual e garantindo sigilo. Se optassemos por uma sala de
atendimento no CAPS, paradoxalmente, seriamos invadidos por terceiros

constantemente, e em alguns minutos ja teriamos formado um grupo...

Por esse entendimento, propus ao usuario que caminhidssemos lado a lado
pelas redondezas tranquilas do CAPS — que sdo certamente muito mais tranquilas que
seu interior. O céu azul e o clima agradavel do outono tornariam o convite mais
tentador, pensava eu, e assim conseguimos superar a hesitacdo inicial de quem ha

muito adormecia no limbo.

Aqui é necessério salientar a rica parceria com os profissionais de referéncia, que
apoiaram meu projeto, trouxeram suas leituras acerca do caso e advertiram-me
naquilo que eu precisava; ao longo do processo, mantiveram-se na retaguarda e
seguiram executando com Milton todas as funcdes de referéncia, que extrapolavam

nossa relacao terapéutica.

VII. Escutando e avivando uma singularidade

Quando atravessamos o0 portdo em direcdo a rua, propus ao usuario que ele
conduzisse o caminho e que eu trataria de acompanha-lo. Da mesma maneira, tinha
claro para mim que a tarefa era acompanha-lo também no seu pensamento, ele
associando livremente e eu escutando indiscriminadamente, como se propde em
psicandlise. Mas ndo deixei de me espantar com a mudanca na postura de Milton, que

topou a tarefa de pronto e ousou falar muito, sendo o protagonista da situacéo.

Milton foi desenvolvendo suas ideias, demonstrando uma riqueza interna que ndo

se observava no CAPS. Nessa riqueza, de fato, apareciam contetdos bastante
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delirantes, que se expressavam em questionamentos como: “sera que 0s avibes
poderiam ter cAmeras para observar quem rouba e mata, e dai acionar a policia aqui
embaixo para prender ou matar eles?”, ou “essas antenas de celulares sdo na verdade
sondas que me vigiam?”, ou até “se estou ouvindo o radio, sera que 0s vizinhos
ouvem também? entdo quer dizer que eles podem ouvir meus pensamentos, ndo

tenho como escapar entéo!” (sic).

Claro que, em tempos contemporaneos, reacdes parandicas nao sdo de se
estranhar — Sdo Paulo, por exemplo, possui uma camera de vigilancia para cada 16
habitantes (Folha, 2009)° -, mas Milton ia muito além, despendendo boa parte de sua
energia em proteger-se desse entorno ameacador. Além de sua persecutoriedade em
relacdo ao proprio CAPS, ele tampouco conseguia ficar tranquilo em sua casa: assim
gque chegava, tinha que fechar-se no quarto, de luz apagada, e ainda assim sentia-se
observado pela fechadura; saia somente para jantar, tomar banho, tudo bem rapido
para ndo levar bronca e voltava em seguida a “mergulhar na cama”, nas suas
palavras, até o dia seguinte. Em seu discurso, sua familia seria autoritaria e
controladora, da mesma maneira que os profissionais do CAPS, e “apagando-se”

Milton lidava com seus sentimentos persecutérios.

Nao obstante, sua existéncia ndo era composta somente de delirios; estes
seriam, alias, produtos de uma determinada historia e era isso que deveriamos ousar
investigar. Com o tempo, pude observar essa dimenséo delirante ceder pouco a pouco
aos temas nodais de sua vida. Milton passou a trazer ndo s6 0s sintomas, mas
também histodrias, receios e desejos; queria casar-se e ter um filho, e vislumbrava

voltar a cidade natal, onde possuia um terreno.

Como de praxe para alguém cronificado, Milton tinha todas as explicagfes para
nao realizar seus anseios: estaria velho demais para casar com alguém que pudesse
lhe dar um filho; seria, segundo ele, “muito dificil arranjar uma mulher solteira entre 38
e 40 anos”, que quisesse cuidar dele na velhice e cuidar do lar. Para reocupar o
terreno ou vendé-lo, por sua vez, precisaria que seu Unico irmdo sobrevivente e que
estd desaparecido reaparecesse, algo que independia totalmente de sua vontade.
Apbs essas explicacbes, era comum que 0 usuario concluisse que estava entédo

condenado a viver em um asilo, ou ha melhor das hip6teses no préprio CAPS.

3 Espantemo-nos juntos com a noticia: “Os habitantes da cidade de S3o Paulo estdo cada vez mais na
mira das lentes de vigilancia. Dados da Abese, a associagdo das empresas de seguranca eletronica,
mostram, na estimativa mais conservadora, que S3o Paulo ja tem 600 mil cdmeras, uma para cada 16
paulistanos” (grifo nosso).
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Passamos entdo a identificar na sua historia aquilo que ficou de traumatico, e
gue o faz retroceder frente a realizacdo de seus desejos. Histéria, alias, que so6
poderia ser contada por ele, pois 0 Unico que restara de sua vida em Jundiai fora um
terreno tomado pelo mato; ndo sobraram parentes, fotos ou qualquer outro registro.
N&o escuta-lo, portanto, seria no minimo um desperdicio, pois permitiriamos que essa

historia morresse.

Mas além de escuta-lo, desejavamos produzir algo de diferente em sua vida, e
nesse sentido a relacdo de Milton com esse irmédo desaparecido foi um grande
analisador, por ele ser sua alteridade absoluta — ousado, transgressor e totalmente
némade — e porque a relagdo de ambos foi sempre conflitiva, culminando em um

“segredo” que nunca foi contado, mas que pode ser inferido.

Juntos, reconstituimos o contexto de suas primeiras crises, que deixaram
marcas indeléveis: 0 paciente, que ja havia perdido o pai e depois perderia cinco dos
seis irmaos, perdeu sua mae, que lhe dava um lugar muito importante na familia, pois
ele era o filho centrado e responsavel frente aos outros que se perderam no
alcoolismo. “Vocé serd o homem dessa casa”, ela Ihe dizia. Mas foi impossivel para
Milton trabalhar, cuidar do lar e de seus irmaos arredios, e ele acabou sucumbindo

também ao alcool, as crises psicéticas e internagbes psiquiatricas asilares.

Veio morar com seus tios em Campinas e montou-se uma dinamica estavel,
porém enrijecida com essa nova familia. Apds as experiéncias traumaticas que |he
ocorreram, Milton abdicou de ser “o homem da casa”, assumindo o papel justamente o
contrario, de uma crianca dependente e incapaz. De inicio, ele falava que a
responsabilidade era dessa familia, que o cerceava e o controlava; com o tempo,
pudemos tomar consciéncia de que Milton na realidade falhara nos momentos em que
a familia Ihe concedia autonomia. Sua rela¢cdo com a aposentadoria era um analisador
dessa dindmica, pois se o dinheiro ficava sob seu controle, era gasto inteiramente com
bebidas alcodlicas, mesmo nao sendo ele dependente quimico, mas era um sintoma

gue tinha como beneficio secundario manté-lo como “incapaz”.

Progressivamente, Milton pode responsabilizar-se mais por sua condicdo, e
sentindo assim que mudancas em seu entorno dependeriam muito de sua iniciativa.
Fui Ihe esclarecendo que se ele cuidasse um pouco mais de si hoje em dia, isso
provavelmente ndo teria as consequéncias criticas como quando sua mae faleceu e
ele teve que se virar. Entdo Milton concretamente passou a experimentar novas
posturas em casa, dizendo para seus familiares que gostaria, por exemplo, que eles

juntassem seu dinheiro pois ele compraria uma casa no bairro para si proprio.
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Como a familia também é um organismo vivo, ela teve que se modificar com a
mudanca sensivel de um dos seus membros. Passaram a designé-lo fungbes na casa,
0 que revoltou-0 a principio mas representava, a meu ver, um convite para Milton
experimentar o que era cuidar de uma casa, e consequentemente de si préprio.
Combinaram que ele faria faxina em seu quarto, tarefa que o Milton “crianga” sequer
se responsabilizava. Ap6s muitos furos, Milton passou a cuidar ndo s6 do quarto mas
também do quintal, sem precisar de um “adulto” para cobra-lo. Com o tempo, vieram
as consequéncias positivas dessa nova postura, com a familia considerando-o muito
mais, comprando-lhe novas roupas apds muito tempo, um novo guarda-roupas e
confiando-lhe algum dinheiro, mesmo sabendo que uma ou outra vez o “trocado” seria

convertido em pinga.

Mais tranquilo, Milton passou a afirmar que se sentia “como se tivesse bebido,
mesmo estando soébrio”: estava mais corajoso, mais espontaneo e falante, e
preocupando-se menos se 0 olhavam na rua ou ndo. Diz que, em seus momentos
livres, tem caminhado pelo bairro, onde antes temia perder-se; vai a casa de sua tia

favorita e visita quem esta no CAPS nos finais de semana.

Se Milton serd capaz de morar sozinho em sua cidade natal, trata-se de uma
utopia. Mas é certo que entre a crianca incapaz e o “homem da casa”, Milton passou a
experimentar um caminho do meio, tornando-se um pouco mais ativo, decisivo e

responsavel em relacdo a sua familia.

Outro tema abordado a exaustdo em nossos encontros foi o temor intenso do
paciente em relagdo a adoecer; uma angustia de morte muito intensa o atravessava,
algo totalmente referido a sua histoéria. Como dissemos, Milton perdeu cinco dos seis
irmé&os, além de pai e mae, todos com problemas relacionados a coracdo e pulmao.
N&o foram faceis as situacfes em que ele proprio se viu proximo da morte, seja
guando caiu e rachou a cabeca apdés um porre, ou quando seu coracdo quase O
deixou na mao, mais recentemente. O paciente se via muito angustiado frente a

possibilidade de seu corpo falhar e ele sucumbir, seguindo a trajetéria familiar.

Ha alguns atendimentos atras, Milton me falou sobre os avides. Resignado,
pensei que teriamos que abordar sua dimensao delirante novamente, daqueles avides
que vigiam e ordenam prisdes. Mas, dessa vez, ele me falava sobre os avides que
podem cair, caso os motores parassem de funcionar. Ele estava, é claro, falando de
Seu corpo, e muitas vezes tivemos que conversar sobre isso: enquanto 0S motores
funcionarem, seria importante voar, viver da melhor maneira possivel. Complicado

seria abandonar o comando da aeronave com ela ainda em voo...
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No cotidiano do CAPS, h4 um movimento bastante sutii que Milton tem
apresentado, dificil de perceber no meio de nossa correria, mas que no NOSSO
entendimento € um avan¢o importante. Algum tempo atras, ele me comunicou que
estava bem melhor em relacdo as suas “ideias”, e que queria experimentar andar pelo
CAPS de outro jeito. Milton tem saido véarias vezes do limbo, sentando-se agora na
convivéncia e esbogando se comunicar mais com outros usudrios. Nao esta totalmente
tranquilo em relacdo a isso, mas convenhamos, com aquela camera gigantesca da
Prefeitura que mira o espago de convivéncia dos nossos CAPS, nunca se esta

totalmente tranquilo.

VIII.  Alguns entendimentos tedricos acerca do caso

O paradigma do trabalho interdisciplinar trouxe riqgueza ao campo da Saude,
mas nao raramente os profissionais tem dificuldade de suporta-lo: o saber do outro,
por ser diferente, passa a ser vivido como uma ameaca a propria integridade
profissional ou como uma desvalorizacdo do proprio saber. Para defender-se dessa
diversidade, muitas equipes passam a “falar a mesma lingua”, elegendo um saber ao
qual todos aderem e conseguem assim anular posi¢cées diferenciadas. Psicélogos,
médicos, terapeutas ocupacionais e enfermeiros viram trabalhadores genéricos,

perdendo-se assim a riqueza que cada profissédo pode trazer na sua singularidade.

Em ultima instancia, corremos o risco de fazer sucumbir a aten¢éo psicossocial
— campo complexo e multirreferenciado — a um entendimento simples e Unico, sendo
Nossos pacientes 0os maiores prejudicados com isso. Onocko Campos (2001) aponta
que, mesmo com a implementac&o dos servi¢os substitutivos em Saude Mental, temos
visto algumas vezes que as equipes interrogam pouco quais 0s cuidados que serao
ofertados, e qual é a real eficacia dessas acdes. Por dificuldade de compor os

saberes, acabamos degradando nossa clinica.

Os conceitos de campo e ndcleo (Campos, 2000) tem auxiliado na
compreensdo de que cada nucleo profissional tem seu método e objeto, mas os
diferentes nucleos se interrelacionam através de um campo que compartilham, no
caso, a Saude Mental. Ha uma gama de saberes que compartilhamos, e alguns outros
gue pegaremos emprestado do ndcleo ao lado, mas existe algo que é especifico de

cada profissional.
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O ndcleo, portanto, “demarcaria a identidade de uma area de saber e de prética
profissional’, enquanto o campo seria “um espaco de limites imprecisos onde cada
disciplina e profissdo buscariam em outras apoio para cumprir suas tarefas teéricas e

praticas” (Campos, 2000, p. 220).

Por conta de um itinerario, digamos, enviesado, tenho entendido que a
psicanalise € um dos ndcleos que podem compor a atencao psicossocial. Mesmo sem
ter essa formacdo especifica, procurei a psicanalise como um aporte tanto para
compreender e conduzir este caso clinico, como para compor com 0s outros saberes
acerca do caso. E de fato, o caso de Milton é daqueles complexos, no sentido de que
fatores biologicos, farmacoldgicos, sociais e psicodindmicos estdo em jogo nho

tratamento.

Mas o que seria realizar um trabalho psicanalitico com Milton, visto que o
primeiro que fiz com ele foi infringir o setting? Lembremos que meu contrato inicial
com o usuério foi o de “andar” pelo bairro, rejeitando a sala de atendimento, ou seja,

aquilo que se constitui como o lugar privilegiado de uma analise!

A insercdo da psicandlise nos novos equipamentos de Saude Mental consiste
no manejo das diferentes transferéncias em jogo, ampliando o enquadre tradicional e
visando superar 0s entraves que a psicose impde. Se a transferéncia seria algo
produzido em qualquer relagdo humana (Freud, 1912), em Saude Mental o profissional
em sintonia com a psicanalise buscaria operar sobre ela, independente do enquadre
que se estabeleca com o usuario. Segundo Tenorio (2001), “a transferéncia € um
fendbmeno produzido pelo paciente mais ou menos a nossa revelia”, mas, para
trabalh&-la, “é preciso que estejamos ali e representemos uma oferta de trabalho” (p.
68).

Ao colocar-me disponivel para Milton, em espera ativa, instalou-se um campo
transferencial, em que afetos eram transportados de um ao outro. Nossas caminhadas
foram uma via possivel de saida de seu ensimesmamento afetivo em direcdo a um

espaco intersubjetivo.

Era na expectativa de algo que o paciente se dispunha a abandonar suas
convicgdes solitarias e compartilhi-las comigo; podemos sugerir que ele atribuia a
mim um saber sobre ele, ao mesmo tempo em que abandonar sua propria verdade era
para ele dolorido. Certo dia, Milton me escreveu uma carta que parecia sintetizar essa
contradicdo, com a seguinte frase: “Me explica 0 que que eu penso dos outros. Eu

acho que ja ta tudo explicado” (sic).

20



Conforme o paciente depositava sobre mim seus conteddos pessoais,
sobretudo os de cunho delirante, eu tentava n&o cair no engodo de ser para ele um
sensor da realidade, ensinando-lhe o que correspondia ao mundo concreto e 0 que
eram “coisas de sua cabeca”. Esse viés pedagodgico, como sabemos, tem como
fundamento o tratamento moral pineliano, o qual dizemos ter superado, mas que

convenientemente recorremos a ele no nosso cotidiano.

Para a psicanalise, os sintomas psicoticos sdo muitas vezes um recurso
utilizado pelo psiquismo para o eu defender-se das ameacas a sua integridade (Zolty,
2001). Representacdes intoleraveis ao eu sdo expulsas do psiquismo e, em seu lugar,
enxerta-se uma outra realidade, o delirio. Se o delirio é, portanto, produto de um
mecanismo de defesa, ndo seria conveniente rechaca-lo na relacdo transferencial,
propondo que o paciente o substitua pela realidade “factual’. Na relacdo analitica
aposta-se que o delirio, entdo, € produto de um conflito a ser decifrado nesse sujeito,

ele porta sentido (Birman, 1991) e ndo é pura irracionalidade, portanto.

N&o cerceando Milton por seu pensamento desvairado, fomos caminhando
juntos em direcdo ao sentido de seus sintomas: frente a impossibilidade concreta de
ser “0 homem da casa”, o delirio substituiu a vivéncia insuportdvel do fracasso,
colocando-o no plano de Deus e livrando-o assim de seus conflitos mundanos. Em
suas primeiras crises e consequentes hospitalizacdes, Milton acreditava piamente que

era Deus, como ele me relatava.

Na esfera da paranodia, sabemos que o investimento libidinal sobre o proprio eu
€ imenso, ndo sendo raro que o0 paciente se coloque em um patamar divino. As
ligacbes afetivas de Milton, naquele momento, ficaram insustentaveis e foram
rompidas, sendo a energia redirecionada sobre o proprio eu. O momento consequente,
fora da crise, é a religacgdo com o mundo, que se deu sobretudo através do
mecanismo de projecdo. Os atributos de um Deus foram lancados para fora e
retornam para Milton sob forma de ameaca, pois 0 mundo passa a ser um lugar que o
vigia e controla todos 0s seus passos; ao contrario dele proprio, € o mundo que se

torna sobre ele onisciente, onipresente e onipotente.

Sentir-se vigiado e controlado era, para Milton, uma restricdo da sua existéncia,
mas também uma solugcéo para seus conflitos, pois assim ele ndo teria mais que se
haver com os desafios de trabalhar, amar, constituir um lar, desafios que estavam em
jogo quando entrou em crise. Por isso que, adequar o delirio a realidade era nesse

caso uma estratégia arriscada, jA que devemos reconhecer que haviam beneficios
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secundarios advindos de seu adoecimento, e o caminho que optei foi de acompanhé-

lo no entendimento disso.

Ainda que Milton ndo tenha nem de longe tomado absoluta consciéncia de sua
trajetéria e tampouco tenha aberto totalmente a mao dos seus sintomas — algo que,
alias, nunca se alcanca —, sdo notaveis os insights que pude acompanhar deste
usuario ao longo de nosso processo, algo alias bastante raro nessas estruturas
clinicas. Ao final de diversos encontros nossos, Milton trazia questionamentos da
seguinte ordem: “eu fico 14 na biblioteca, mexendo nos livros, mas ndo agiento e
preciso sair dali... sinto que estdo todos me vigiando, observando o que que estou
fazendo... mas sera que, na verdade, ndo sou eu que fico vigiando eles?” (sic). Essa
tomada de consciéncia foi, progressivamente, auxiliando Milton a responsabilizar-se

mais sobre si.

IX. Conclusao: o tratamento como uma aposta ética

Certamente, nosso processo ndo culminou em uma cura, especialmente no
sentido psiquiatrico do termo. Ao longo de todo o ano de aprimoramento, diversos
pacientes entraram em crise, foram tratados e receberam alta, com remissao quase
total de seus sintomas. Mas, como mencionamos, Milton corresponde aqueles casos
crbnicos, com pouco investimento das equipes por enxergarem neles poucas
perspectivas de melhora; também apontamos que, devido aos beneficios que o
usuario obtinha com seu adoecer, autorizar-se a movimentar sua personalidade era
delicado, além de arriscado; finalmente, podemos considera-lo um caso bastante

grave, ainda que nao “grite”, ndo transpareca seu sofrimento.

Milton ainda apresenta sintomas, ndo se desfez totalmente de suas ideias
delirantes e algumas vezes volta a estacionar no limbo, ou perto a ele. Nao obstante,
mesmo que ndo esteja “curado”, 0 paciente apresentou movimentos extremamente
importantes, especialmente se considerarmos o estado de estagnacdo em que se
encontrava. Nao estad curado, mas do nosso ponto de vista, caminhou em direcao a
vida: assumiu uma nova postura em casa, deixou de ser a criangca que precisava ser
cuidada e mandada pelos tios, e passou a organizar suas coisas e tracar seus
caminhos; assumiu uma nova circulagdo no CAPS, experimentando novos modos de
estar e de se relacionar com 0s outros; retomou algo da dimensdo desejante em

relagdo a sua vida, tragando planos e pensando em como realiza-los, e; ndo se sente
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tdo acuado com seus pensamentos, por ter compreendido parcialmente a razao deles

existirem.

Do ponto de vista pragmético, Milton € um entrave para a nossa clinica, por
demandar muito investimento e devolver somente alguns resultados concretos. No
entanto, subjaz ao trabalho de cada um de nés uma certa ética, e nesse sentido tenho
considerado que Milton e tantos outros sao dignos desse investimento, por ndo serem
menos graves s6 por ndo sofreram crises disruptivas. Minha ética foi, ao longo desse
ano, a de apostar que subjetividades adormecidas pudessem emergir, mesmo que
através de pequenos gestos, ou por breves momentos, como pude testemunhar em
Milton.

O fim dos atendimentos néo foram faceis para Milton, nem tampouco para mim.
O processo que estabelecemos sintetiza 0 que foi a experiéncia do aprimoramento,
como algo intenso, breve, desafiador, e que deixa muito em aberto, uma sensacéo de
gue certos frutos ainda teriam um prazo maior para serem colhidos. Minha saida do
caso e do CAPS coincidem com a reformulac¢éo do Projeto Terapéutico de Milton, n&o
s6 pela minha saida concreta do caso, mas também porque ele esté diferente e cabe a
instituicdo trabalhar com ele em um novo patamar. E para a equipe, deixo a ingrata

pauta: “mas enfim, o que faremos com esses pacientes?”.
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