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Resumo 

 

 

   Esta dissertação é um estudo sobre a experiência clínica psicanalítica e o campo 

transferencial no manejo com as psicoses, na construção de agenciamentos entre o 

desejo e o social em sua instância micropolítica e macropolítica, no âmbito da saúde 

mental pública e no consultório particular, em que procuro dar visibilidade trazendo 

reminiscências de alguns casos com conceitos teóricos emprestados da filosofia da 

multiplicidade para amparar uma práxis que percorra por um paradigma estético e 

constitua um território capaz de engendrar modos de produção de subjetividade e 

deslocamentos. 

 

 

Palavras-chave: clínica, música, estética, corpo, transferência, psicose. 
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Abstract 

 

 

 

   This dissertation is a study on the clinical experience and the psychoanalytic 

transference field in the handling of the psychoses, in the construction of assemblages 

between desire and social in micro and macro policy instance, within the public mental 

health and private practice, I try to give visibility in bringing reminiscences of some 

cases with theoretical concepts borrowed from the philosophy of multiplicity to support 

a praxis that scroll by an aesthetic paradigm and constitutes a territory able to devise 

ways of producing subjectivity and displacements. 

 

 

 

 

Key Words: clinic; music; aesthetics; body; transference; psychosis. 
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   Após um mês de férias, retorno para a instituição psiquiátrica que trabalho. 

Reencontro um de meus pacientes que é pintor e ao me ver ele diz: Oi, como é mesmo o 

seu nome? 

Surpreendido respondo: Nos conhecemos há mais de um ano, tantas conversas que já 

tivemos, foi só eu sair de férias e você me esqueceu? Então, ele me esclarece: Não, de 

forma alguma eu te esqueci, lembro exatamente da sua cor, seu coloramento mexendo 

durante nossas sessões. É só seu nome que não lembro. Aliviado comentei: Está certo, o 

que mais importa é o coloramento. É um prazer revê-lo me mostre o que você andou 

pintando. 
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Uma inquietação 

 

   Convivo com pessoas “psicóticas” e “comórbidas” há treze anos, sendo que para 

maior parte dessas pessoas as construções delirantes e os processos psicóticos já nem 

são atualmente traços característicos de suas personalidades devido a intensidade de 

medicações, instituições, imposições e moralizações arbitrariamente impostas. 

   Dedico minha atenção a re(l)ação transferencial que estabeleço com essas pessoas.         

Para psicanálise, que manteve o estatuto da transferência como conceito possível de 

operar por sua dimensão simbólica e de suposição de saber do Outro, essa 

especificidade clínica que rompe com o simbólico, parecia estar fadada ao impossível. 

Mas noto que a transferência se instala também por outras instâncias. Ao lado do 

“psicótico” é preciso movimento, pulsação, respiração e criação. Isso se instala sob 

transferência. 

   Durante toda essa dissertação questiono e proponho um trabalho em que o analista 

ocupe um lugar além da palavra. A respiração, o gesto, o olhar, a escuta e os 

movimentos do analista são instrumentos do trabalho com seu paciente. O analista 

estabelece transferencialmente com seu psicótico uma re(l)ação onde seu corpo e desejo 

entra quase que como de empréstimo ao paciente para que possa surgir daí um 

deslocamento ou produção. Questiono ainda, se há possibilidade de se operar dessa 

forma em uma clínica inscrita em um campo psicopatológico e social tão estático. Um 

campo institucional e privado tão cristalizado. Como fazer funcionar uma máquina 

dentro de outra que tem suas engrenagens emperradas? 

   Houve uma reforma psiquiátrica, seria preciso para tanto uma revolução psiquiátrica? 

   Vou contar sobre o que tenho feito e pensado a respeito. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 10

Introdução 

 

“O maior apetite do homem é desejar ser. Se os olhos vêem com amor o que não é, tem ser.” 

Manoel de Barros 

 

   Desde 2000, ano de conclusão de minha formação acadêmica como psicólogo, 

mantenho minha atuação profissional articulada à área da saúde mental. Em 2004 

concluí minha formação em psicanálise lacaniana que inclui além da formação teórica, 

abrangendo seminários, grupos de estudo, leitura, núcleo de pesquisa e trabalhos em 

cartel, supervisão e análise pessoal.  

   Orientado por uma escuta psicanalítica, percorri durante este período de treze anos na 

direção de tratamentos e acompanhamentos em instituições dedicadas ao trabalho com a 

chamada deficiência e doença mental, bem como, conduzindo atendimentos clínicos em 

grupo e individuais em dois hospitais psiquiátricos.  

   No âmbito da saúde pública trabalhei durante seis anos como psicólogo em equipes 

multidisciplinares de Caps Ad (Álcool e Drogas) e Caps I (Infantil) tendo oportunidade 

de coordenar grupos de orientação à família, grupos operativos e oficinas de música 

com pacientes, tanto na esfera da toxicomania quanto nos quadros dos transtornos de 

desenvolvimento global na infância, onde pude me aproximar ativamente de crianças 

que apresentavam traços de uma estrutura de personalidade contendo traços suficientes 

para uma hipótese diagnóstica de autismo infantil e psicose infantil. 

   Paralelamente ao trabalho na saúde pública, institucional e hospitalar, desde 2000 

mantenho minha atuação em consultório particular também como campo ativo de minha 

produção clínica. Cada vez mais, recebo no consultório casos graves que exigem 

mobilidade no manejo transferencial. Na prática liberal não há uma equipe 

multidisciplinar presente que possa acolher e operar com o paciente, tento transportar a 

experiência que trago da saúde pública ao consultório, levando o trabalho além das 

quatro paredes. Em entrevistas preliminares ao início de uma análise, traço uma 

hipótese diagnóstica sob transferência, que me mostra se há riscos de trabalhar com esse 

paciente no divã. Ou ainda, se o trabalho exclusivo com a palavra não pode cair em um 

jogo interpretativo interminável e sem efeitos de deslocamento.  O sofrimento psíquico 

por comorbidades e grave comprometimento no âmbito social, familiar e afetivo é 

predominante dos encaminhamentos que recebo de algumas escolas, profissionais 



 11

liberais e caps da região. Acabou se tornando freqüente eu receber pacientes 

“psicóticos”, “autistas”, “toxicômanos” e penso que tal fenômeno talvez decorra do meu 

percurso por estas especificidades clínicas nosográficas, que a psicanálise não 

contemplou em seu método como uma clínica possível, mas, sobretudo, penso, pelo 

desejo, acolhimento, possibilidade e cuidado que ofereço, a esses casos limítrofes, 

proporcionando conseqüentemente, um lugar possível de produção e modificação 

subjetiva para meus analisandos. Quando recebo alguém que não fala, é preciso operar 

com o olhar. Quando recebo alguém que desvia o olhar, é preciso operar com a voz. 

Quando recebo alguém que não aceita sentar-se ou ficar em torno de quatro paredes, é 

preciso operar com o corpo. Destas especificidades surge a necessidade da invenção, da 

criação, da subversão do setting, do standard e dos modelos clínicos. 

   Na clínica, muito tenho sentido e apreendido com essas pessoas que demonstram o 

efeito proporcionado quando se tem alguém ao lado ouvindo, olhando e ativando uma 

relação que penso, vai além do campo transferencial psicanalítico, para se configurar 

como um novo lugar de reinvenção da subjetividade. Há uma face estética da 

transferência. Em outras palavras, considero que no encontro analisante/analista uma 

vivência de corpo a corpo se instala no vínculo para possibilitar movimentos de busca 

do paciente frente ao seu desejo. Esse corpo a corpo é ético, estético e político, 

respectivamente, por abranger um compromisso com conexões de desejo, por sustentar 

um vínculo que se constrói por aspectos sensitivos e por produzir agenciamentos 

sociais. 

   Em minhas observações a partir da prática clínica, comecei viver a idéia de escrever 

minhas sensações1, inserido a um âmbito acadêmico para registrar e validar um campo 

de produção subjetiva que vai além do que o método psicanalítico e o lacanismo 

propõem.  

   Encontrei então como espaço para esta articulação e criação do meu tema de pesquisa 

o Núcleo de Subjetividade da Pontifícia Universidade Católica (PUC-SP) que 

possibilita o suporte de trocas e vivências do conhecimento necessário para sustentação 

destes pensamentos em seu corolário material.  

                                                 
1 Na linha do que Guattari propõe em clínica, como sendo uma prática para dar vida a processos de 
experimentações, acredito que possa extrair de minha práxis uma produção que possa se dar desta forma 
tomando como princípio que a clínica possa criar dispositivos para tornar-se uma maquinaria de 
sensações e na captura dessas sensações e dos movimentos que ela gera promover acontecimentos. 
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   Interessa-me mostrar como o encontro clínico se opera e promove suas mudanças em 

um compromisso ético com o desejo e a singularidade do paciente muito mais do que 

com qualquer pretensão de teoria ou cientificidade.  

   Para tanto, nessa dissertação de mestrado, tratarei de interfaces muito diversas, tais 

como a arte, o esporte, a cultura, a psicanálise e a filosofia, com finalidade de mostrar 

como a práxis clínica se sustenta em seu exercício por um estatuto ético-estético e 

político. Essas interfaces foram sugeridas por minha experiência na clínica e graças a 

elas tornou-se possível perceber as características do encontro entre o analista, o 

paciente e suas expectativas. 

    Ao longo dos capítulos deste trabalho tentarei apresentar o texto a partir de duas 

estratégias: a primeira, maior e mais comum, caracteriza-se pela escrita argumentativa. 

A segunda, menor e esporádica, expressa, artisticamente algumas de suas idéias 

centrais. São dois tipos de texto que se interpenetram conforme será visto a seguir. 

    Com as noções deleuzianas articuladas em seu texto sobre “O que as crianças dizem” 

de “Crítica e clínica”, podemos pensar que em analogia, (mas não em identificação de 

uma área a outra) assim como o artista desenvolve sua obra ou o atleta aperfeiçoa seus 

movimentos, quero mostrar como em uma clínica do movimento o paciente pode traçar 

um novo campo subjetivo, um campo de forças conectado ao inconsciente e produzir-se 

em uma reinvenção de si mesmo. Deleuze diz que “a arte se define então como um 

processo impessoal onde a obra se compõe um pouco como um cairn, esse montículo de 

pedras trazidas por diferentes viajantes e por pessoas em devir (mais do que de 

regresso), pedras que dependem ou não de um mesmo autor. 

Só uma tal concepção pode arrancar a arte ao processo pessoal da memória e ao ideal 

coletivo da comemoração. A arte-arqueologia, que se afunda nos milênios para atingir 

o imemorial, opõem-se uma arte-cartografia, que repousa sobre as coisas do 

esquecimento e os lugares de passagem.”2 

   Transporto as articulações filosóficas de Deleuze para dar suporte e instrumental a 

uma práxis clínica. Este campo de forças, que se engendra pelo desejo do analista de 

levar seu paciente a conexão do inconsciente, sustentado por uma ética que revele a 

força de estar à altura da própria fraqueza. 

   Escolhi como método de trabalho, partir de minhas próprias reminiscências, e 

engendrar uma escrita frente a alguns casos clínicos que acompanhei. Não se tratará de 

                                                 
2 Gilles Deleuze; Crítica e Clínica. O que as crianças dizem. Pág. 78. 
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expor um caso em sua descrição para posterior estudo de caso, mas sim escrever sobre 

as marcas sensitivas oriundas desses encontros. Trata-se de uma tentativa de capturar o 

que chamarei de acontecimentos na clínica sob um paradigma estético. 

   Inspirado em textos de Michel Foucault, Gilles Deleuze e Félix Guattari dou início a 

esta empreitada, compromissado com meu desejo vivo no trabalho de uma clínica que 

acredito ser possível e eficaz. Sou movido pela convicção de que este trabalho se 

justifica pela importância de contribuir com a clínica da saúde mental sob o prisma da 

noção e do conceito da subjetividade que tanto pode ampliar as possibilidades dessa 

práxis. 

 

   Desde a reforma psiquiátrica no Brasil, com a mudança de políticas públicas para 

saúde mental, constata-se uma reconfiguração de territórios para as psicopatologias, 

bem como, o manejo profissional frente às mesmas. Faz-se fundamental o atual 

questionamento sobre a atuação clínica nos Centros de Atenção Psicossociais, 

Residências Terapêuticas e consultório privado em analogia ao manejo do profissional, 

que conduzia a direção de tratamentos dentro de um modelo alienista e asilar, nas 

internações de longa duração dos hospitais psiquiátricos. Se neste extinto modelo regia 

um saber/poder psiquiátrico e psicanalítico sobre as doenças mentais e, portanto, se 

direcionavam tratamentos específicos para determinado transtorno mental ou sintoma, 

vale perguntar agora, para aonde aponta a clínica, quando nas esferas sociais e políticas 

começa a se engendrar uma reorganização para a considerada doença mental. Tratarei 

aqui de apresentar um trabalho clínico cujos pontos de apoio não estão necessariamente 

no conceito de transferência sempre restrita a um campo simbólico, onde tem de haver 

um sujeito suposto saber e uma linguagem estruturada por significantes e significados. 

Nem se apóia somente em uma concepção de inconsciente que já está lá, a priori da 

experiência. 

  Em meus trajetos pela clínica fui ao longo do tempo percebendo que minhas 

formações como psicólogo e posteriormente como psicanalista não me davam o 

instrumental suficiente para operar na especificidade de uma clínica que realizo com as 

psicoses, com as toxicomanias e com casos inclassificáveis e de institucionalização.  

   O conceito de transferência da psicanálise norteia minha escuta e manejo clínico, pois, 

pode-se apreender dessa noção psicanalítica a possibilidade de conduzir uma relação 

dual de trabalho na produção do desejo inconsciente. É sob transferência, na relação 

com o paciente, que podemos levar até última instância essa conseqüência do trabalho 
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com o desejo. Contudo, no trabalho com psicóticos, foram muitos os autores que 

teorizaram a respeito da ineficácia e do risco de estabelecer uma relação transferencial 

com o paciente levando à erotomania ou à passagem ao ato. Noto como o que realizo 

com meus pacientes, não se enquadra exatamente a uma técnica ou método e nem segue 

a rigor a metapsicologia freudiana. 

   Sabemos que para a psicanálise um dos principais conceitos da teoria e eixo de todo 

trabalho analítico é a transferência. Freud, já em 1895, em seus “Estudos sobre a 

Histeria”, designava a transferência com a mesma acepção que mantém até hoje, a de 

envolver o analista na psicanálise de um sujeito e imediatamente, Freud reconheceu o 

caráter perturbador na análise do amor que se volta para o analista. Em 1951, quando 

Lacan retoma Freud e o caso Dora, em sua publicação “Intervenção sobre a 

transferência”, demonstra como a transferência pode surgir como uma estagnação da 

dialética analítica, ela aparece como resistência e Lacan propõe que a transferência 

acaba sendo ajustada segundo o desejo do próprio analista. Diz que a transferência é 

uma relação essencialmente ligada ao tempo e ao seu manejo e leva adiante os estudos 

da transferência em função dos três registros, real, simbólico e imaginário. Mas, enfatiza 

que a transferência não é nada de real do sujeito e insisti em sua dimensão simbólica3. A 

manobra da transferência, portanto, estaria submetida às eventualidades da prática, ela 

depende do desejo do analista e de seu savoir- faire. O sujeito suposto saber é alguém 

que sabe, ele conhece o truque, a maneira como se cura uma neurose. O sujeito suposto 

saber permite situar a transferência em relação ao sujeito da ciência, sobre o qual se 

opera em psicanálise, e cuja origem lógica vem do ato significante do cogito. A ele se 

refere a transferência nas diferentes estruturas clínicas, inclusive as psicoses e as 

perversões. Contudo, na especificidade das psicoses onde não há a amarração com o 

simbólico e o imaginário se fragmenta, a relação transferencial aparece como real. O 

psicótico não supõe que o Outro saiba sobre seu delírio ou alucinação, o psicótico tem 

certeza disso e o Outro não existe para ele. Por isso a face estética da transferência, fora 

das neuroses, é que toma seu lugar. 

    Há produção de um trabalho sob transferência que acontece e mostra seus 

desdobramentos por vieses que diferem da noção transferencial estruturada por um 

sujeito suposto saber, como concebeu Lacan. Tento apresentar, portanto, um campo de 

                                                 
3 Pode-se ler sobre essa construção do entendimento transferencial nas psicoses no livro 3 de Jacques 
Lacan sobre As Psicoses (1955-1956) páginas 73 a 281. JZE. E também no livro 8 de Jacques Lacan 
sobre A Transferência. (1960-1961) Páginas 169 a 248. JZE. 
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análise onde a transferência mostra esta face estética. Por exemplo, quando o paciente 

me diz seu neologismo, “coloramento”, para contar que se lembra da minha cor 

enquanto eu o atendia. Revela-se uma percepção e uma sensação deste paciente na 

relação transferencial. Diferente do campo simbólico que a palavra aparece para ser 

interpretada sob transferência. Para ilustrar as formas como concebo a transferência, 

estabeleço como pontos de apoio do meu trabalho, alavancas da clínica que podem ser 

identificadas e ilustradas ao longo deste trabalho.  

 

  Esta concepção estético-transferencial aparece em alavancas que divido em quatro 

tempos: 

 

 O encontro; que entre o analista e seu paciente se dá em uma composição de 

movimentos, gestos, olhares e ações. O que chamarei de corpo a corpo. 

 Conexões de desejo; que devem advir para surgir um trabalho de análise. O 

desejo é a apropriação do sujeito em não abrir mão de que no trabalho 

analítico iremos entrar em contato com o desejo inconsciente. 

 Vibração e intensidade; o lugar onde o analista é posto pelo paciente. 

 O acompanhamento no Tempo; Movimentos na clínica sob transferência 

 

   Esta noção não pretende dar lugar a toda concepção transferencial psicanalítica, mas 

me ajuda ilustrar como na esquizofrenia e na paranóia, a relação transferencial se dá em 

um processo que escapa a linguagem.  

   Vale salientar que estes quatro tempos percorrem durações temporais e se articulam 

no tempo/movimento junto aos processos clínicos que acompanho. De modo que minha 

observação nos casos clínicos corresponde e se encontram nesses quatro tempos que 

nomeei de modo diverso e aleatório sem seguir necessariamente uma ordem linear ou 

cronológica.  

   É interessante colocar em analogia como no processo de escrita desta dissertação 

reparo em um modo de escrita que surge e soa muitas vezes ostensivo, pretensioso, 

grandioso (de uma práxis clínica que propõe eficácia), quando no meu combate diário, 

com os pacientes, sinto-me na maior parte do tempo impotente, impossibilitado e 

paralisado. 
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   É sabido que o processo clínico não garante cura, êxito ou satisfação. Muitos 

poderiam ser os exemplos lacunares e difíceis. Os constrangimentos, a angústia, as 

interrupções, as rupturas, as perdas...  

  No entanto, um fazer sustenta minhas pesquisas, minhas ações e meu tempo 

(financeiro e afetivo) há mais de uma década. O que move essa insistência é a 

necessidade de se afastar do risco de desenvolver uma clínica que se opõe a onipotência, 

a pretensão, a normalização, a eugenia de tratar ou curar e nem se inclina interpretar. 

Uma clínica que dá importância ao gesto, ao olhar, a voz, ao caminhar, ao escutar 

(abraçar com os ouvidos) uma clínica que com estas alavancas chamo de política em 

seus agenciamentos sociais, ética, no compromisso com o desejo e na produção do 

inconsciente e estética, no encontro que por vias sensitivas produz intensidades e 

vibrações capazes de mover, afetar. Esse é o dispositivo em que acredito e quero tentar 

demonstrar como dispositivo capaz de criar e disparar subjetividades. 

   Paralelamente com isso, lido e sou bastante envolvido com a música. Em diversas 

ocasiões utilizo elementos da música para realização de oficinas de expressão sonora e 

encontros clínicos permeados por instrumentos musicais. Valorizando o aspecto estético 

da experiência de execução e composição musical e da produção escrita e literária, 

proponho aqui essa tessitura do fazer artístico com a condução da práxis de uma clínica 

sensível, de uma clínica do movimento e que ao lado do paciente produz no encontro o 

trajeto da composição de uma obra ou de uma nova forma de existência.  

   Não seria essa quebra de paradigmas necessária para a sobrevivência da clínica 

psicanalítica dentro e fora do consultório, que atravessou uma era dos regimes 

disciplinares com suas investigações sobre causas e origens para adentrar a uma era 

neoliberal e a queda da figura paternal e fálica? Como Deleuze escreveu partimos de 

uma clínica das causas e origens que inclui pessoas e objetos à clínica dos trajetos e 

devires que inclui deslocamentos. Da macropolítica a micropolítica se justifica a 

importância de atentarmos a uma prática clínica direcionada ao futuro e não mais ao 

passado.  Com Michel Foucault, Henri Bergson, Jacques Lacan, Gilles Deleuze e Félix 

Guattari, procuro dar visibilidade a este caminho. 

   Este trabalho se baseia em um conjunto da minha constatação e experiência em uma 

clínica que se movimenta num corpo a corpo, um processo que lança paciente e analista 

à vida fora do espaço tradicional da clínica e do consultório. 
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Primeiro Movimento  

 

Inspiração – Marcas na história e um novo tempo para as psicopatologias 

 

De que iracundo deus cumprindo o aresto venho?! 

Nada, apenas a dor; que deseja o demente? 

que quer na vida, mais que o pesado lenho 

que há de arrastar, gemendo e só, eternamente? 

 

Isso mesmo: soffrer: soffre, pois. A tu’alma 

se afinará na dor, crysol da amargura; 

não mais peças e sonhes, e o teu peito acalma4. 

 

“A história é um marcador temporal do poder.” 

   Gilles Deleuze 

 

   Repetir uma história da loucura e trazer alguns momentos disso para esta dissertação 

tem a função de tentar proporcionar certa compreensão sobre a perversidade de 

determinados territórios institucionais que foram formados para lidar com o excluído. A 

exclusão social ou a impossibilidade de fazer sintomas em um sistema de produção do 

capitalismo já é em si um movimento perverso que pode funcionar como uma fábrica de 

doenças mentais. 

   A clínica se inscreve no tempo histórico e, portanto, os contratempos atuais decorrem 

disto. 

   O texto história, os números e dados apresentados que vem a seguir devem servir para 

uma reflexão do que nos acostumamos a não ver.  

Muitas histórias da loucura, da psicanálise, da reforma psiquiátrica já foram contadas e 

repetidas, mas parece que nunca foram explodidas.    

   Quanta estrutura, quanto código, quanta burocracia habita a instituição. Somos 

regidos por forças maiores de poder e representação impondo coordenadas e 

estruturando o discurso das regras e lugares institucionalizados.  

                                                 
4 Poema de interno anônimo do Hospício Nacional de Alienados do Rio de Janeiro, publicado sob o título 
“Fragmentos poéticos de um degenerado epiléptico”, in Archivos Brasileiros de Psychiatria, Neurologia e 
Sciencias Affins, RJ. 2, julho de 1905. 
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   Convoco pela escrita essa história para dar força de enunciação a devires menores, a 

alguma linha de fuga ou transformação que possa se afirmar. 

   Uma civilização pode ser conhecida pela forma como convive e cuida dos seus 

loucos. 

   A seguir vou pontuar algumas características do Complexo Hospitalar Juquery. 

   Estive lá pela primeira vez em 1999 como monitor de uma professora do curso de 

psicopatologia da Universidade Paulista. Ao lado dos alunos de quarto ano, deste curso 

de psicologia, desenvolvemos algumas oficinas terapêuticas junto com os internos de 

uma colônia para terceira idade do CHJ. Trabalho este que tinha como finalidade 

aproximar os estudantes das chamadas doenças mentais e por meio da relação 

transferencial com o paciente construir hipóteses diagnósticas e uma conduta possível 

de intervenções. 

   Treze anos após essa experiência desembarco na estação Juquery para assumir um 

cargo efetivo em um Serviço Residencial Terapêutico que surge como um apêndice para 

a desativação dos leitos psiquiátricos deste hospital. Não imaginava a força que teria o 

encontro com os mesmos pacientes que conheci há treze anos. Alguns haviam morrido, 

outros estavam mais loucos, muitos não se lembravam de mim.    

   Subo novamente as escadarias até o extinto pavilhão escola deste manicômio. 

   E agora vejo aqueles mesmos portões abertos. Soltaram os loucos! 

   O vento traz o som do apito do trem sem o acompanhamento dos cantos guturais da 

loucura trancafiada nas colônias do manicômio. Sinto a brisa da manhã sem o cheiro 

daquele fumo queimado em folhas de jornal enquanto caminho pelos restos dos jardins 

sem o cheiro da urina. Dos pavilhões e colônias projetados por Ramos de Azevedo 

restam a estrutura em ruínas que revelam as pequenas janelas e seus muros e grades 

resistentes ao fogo, ao tempo e aos loucos.  

   Quanto sofrimento e angústia esses muros guardaram. Confinaram, esconderam e 

medicalizaram a alma humana por cem anos no Juquery5. Agora, caminhando pelos 

jardins abandonados do manicômio sou totalmente afetado por um silêncio que me 

move ao pensamento. O que pretendem fazer com a loucura esses homens da lei e do 

poder. Uma reforma psiquiátrica se anunciou, reverberou e concretizou há vinte e três 

anos e após esse tempo, qual liberdade e direito humano deram aos loucos? Ah, me 

                                                 
5 A este respeito pode-se ler em Cunha, Maria Clementina Pereira. O espelho do mundo - Juquery, a 
história de um asilo. Editora Paz e Terra. São Paulo. 1986. 
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aperta o peito lembrar quanta força des-humana habitavam essa casas inóspitas. Quanta 

história se queimou, quanta angústia se deslocou daqui, onde isso foi parar? Quem mais 

sofreu com isso? Do banco que agora estou sentado escrevendo este texto vejo a janela 

da extinta sala de equipe e me toca a sensação da lembrança de uma tarde de inverno 

rigoroso em que estávamos naquela sala protegida da chuva e do vento cortante. 

Enquanto nos aquecíamos tomando café era possível ver dessa mesma janela o grande 

pátio do pavilhão masculino e o que se via eram aqueles homens deambulando, por 

aquele grande pátio descoberto, completamente nus e urinados.  

   Muitos já foram os debates teóricos e práticos entre as equipes de saúde mental sobre 

a dificuldade de conseguir manter os pacientes agudos vestidos por muito tempo. Já se 

falou e propôs muita coisa, ou melhor, muitos ideais eram propostos por aquela equipe 

pretensiosamente multidisciplinar que sempre funcionou mais como uma espécie de 

sistema de controle. De fato o que acabava acontecendo no cotidiano é que os 

funcionários se acostumaram melhor com a idéia dos pacientes peladões fazendo seus 

passeios. Mas naquela tarde gélida a enfermeira chefe não suportou a própria angústia e 

correu a ordenar sua equipe de auxiliares para trazer aqueles pacientes para os leitos e 

vesti-los imediatamente. Era uma ordem! A voz de comando logocêntrica gritando. Ora, 

se meu corpo sente o frio, que diabos fazem esses nus ziguezagueando na chuva? Eles 

vão morrer de hipotermia disseram.  Mas tudo parecia indicar que o calafrio era dela. O 

frio e a chuva passaram? Que roupas deram para loucura vestir? Tiraram o uniforme da 

loucura! E agora senhores psis e agentes da saúde será melhor andar de jaleco pelas ruas 

da cidade?  

   Dr. Franco da Rocha, seu hospital virou uma cidade sem muros que leva seu nome e 

possui acesso a estação de trem. 

   As grades do portão desse mesmo “grande pátio” prendem meu olhar. Senti um 

arrepio vendo um gato preto na espreita passeando em meio a muitas folhas secas 

desvarridas pelos pacientes que não estão lá. Onde puseram a loucura? Um silêncio se 

faz ouvir agora neste lugar. Para onde encaminharam aqueles casos psiquiátricos tão 

barulhentos como àqueles que mantinham atrás daquela porta de ferro que se lê: 

Pavilhão Feminino – Curta Permanência. Essa lembrança me fez levantar do banco do 

jardim e ir até esse lugar. Olhar para essa porta me faz sentir a força do barulho que 

aquelas mulheres faziam chutando e socando essa porta massacrada de golpes. Ouvir 

certo barulho no silêncio que se faz, talvez fosse por isso que aquelas mulheres gritavam 

tanto? O trem apita de longe, as pombas comem a estrutura de Ramos de Azevedo. A 
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propósito, qual seria a diferença de projetar um território para acolher a música com 

suas forças, intensidades e vibrações a projetar outro território para acolher a loucura 

também com suas forças, intensidade e vibrações? Será que Ramos de Azevedo 

considerou isso para desenhar seus espaços de confinamento? No teatro os vitrais e 

paredes duplas estão no lugar das grades. Com isso, no teatro o som ganha sua 

atmosfera e não escapa, mas no hospital as grades não são suficientes para conter os 

sons da loucura. No teatro, já ouvi uma peça de piano de Johannes Brahms e no 

manicômio já ouvi Emoções de Roberto Carlos. O manicômio em Juquery é mais pop 

que o teatro municipal da cidade de São Paulo. E o violão e voz do des-cidadão do 

município de Dr. Franco da Rocha que se fez ao redor do hospital, soa tão intenso 

quanto o piano do cidadão europeu. A loucura vaza com seus sons, cheiros, líquidos e a 

grade não impede tais conexões, agrade ou não o cidadão em praça pública. Quantos 

loucos ziguezagueando pela Praça Ramos de Azevedo, vários, mas se algum estiver nu, 

a polícia manda direto para o Juquery e pode deixar que a enfermeira ordene que ele 

vista suas calças. 

   Normalizadores e normatiza-dores de Platão, quer dizer, de plantão, vistam seus 

jalecos quando estiveram andando em praça pública, pois deixaram a loucura escapar.   

Caminhadas peripatéticas por Franco da Rocha, a cidade da exclusão. 

   Foram diversas as conversas que tive aqui com os ditos pacientes esquizofrênicos já 

com sua doença cronificada e, portanto, detentores de uma produção delirante constante 

no discurso. Tais pessoas me revelaram algumas verdades dentro de uma vasta 

experiência de internação de em média 15 anos. Segundo essas conversas o curioso é 

que não raras eram as fugas do manicômio6. Todos sabiam que isso ocorria e os 

funcientes 7 eram facilmente corrompidos pela moeda corrente mais valiosa dentro do 

hospital: o cigarro. Quem saía para cidade voltava transportando caixas de cigarros com 

20 maços cada uma para lá cambiar os cigarros avulsos. As marcas mais cobiçadas 

traziam no nome referências a várias localizações geográficas que refletiam o glamour, 

a sofisticação e o desejo da sociedade capitalista: Broadway, Hollywood, Dallas, 

Belmont, Calvert, Marlboro, San Marino, Luís XV, Charm, Free, Kent, Vila Rica, 

Continental, etc... Essas eram as marcas mais comuns que circulavam pelo hospital e 

eram aproveitados até queimar a ponta dos dedos. Mesmo assim, as bitucas, depois de 

                                                 
6 Ao longo da pesquisa que originou esse texto conversei com pacientes e funcionários do CHJ e 
organizei um diário de campo. 
7 Funcientes era o nome dado a pacientes do hospital que tornaram-se funcionários no hospital exercendo 
funções de limpeza, cozinha e portaria. 
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jogadas no chão eram reaproveitadas por aqueles mais desejosos de nicotina e alcatrão. 

O filtro também era reutilizado para bolar um novo cigarro com o fumo de corda ou 

maconha. Esses cigarros serviam como moeda corrente, cigarro por roupa, cigarro por 

comida, cigarro por sexo, cigarro por poder dentro dos pavilhões. 

   O poder entre os internos não vem de quem se é ou da história de cada um. Conheci 

aqui um homem que foi deixado na entrada do hospital psiquiátrico em 1998 e 14 anos 

depois após algumas transferências médicas e encaminhamentos assistenciais ainda 

reside aqui. Uma enfermeira me contou que estava presente quando viram uma bela 

caminhonete do ano que parou próxima a entrada de acesso do hospital e empurrou o 

jovem rapaz para fora. Arrancou dali cantando os pneus deixando aquele bem vestido 

rapaz abandonado. Mostrando bons modos, mas sem conseguir contar sua história e de 

onde vinha o recém paciente foi diagnosticado com “retardo mental moderado com 

comprometimento significativo do comportamento, requerendo vigilância ou 

tratamento.” Muitas vezes os prontuários parecem confirmar ou tentar justificar a 

necessidade de internação de pessoas que foram abandonadas por suas famílias ou 

excluídas da sociedade.  

   Por falar no abandono das famílias, lembro de uma conversa que tive sobre a salvação 

do Estado. Em uma de minhas caminhadas com um interno soube que durante a década 

de 80 a cidade de Franco da Rocha tivera muito problema e prejuízo com as enchentes. 

As grandes enchentes dos anos 80 preocuparam muitos funcionários e divertiram muitos 

pacientes dizia ele. Por volta de 86 ou 87 as chuvas mais uma vez castigaram Franco da 

Rocha e seu manicômio até que em uma determinada semana ninguém mais conseguia 

chegar e nem sair do Complexo Hospitalar devido à enchente, nem o trem fazia mais 

suas viagens. Nesse dia os funcionários não puderam voltar pra casa e pernoitaram junto 

com os internos e plantonistas no hospício. A situação ainda se agravou mais com a 

intensidade de chuvas que não cessavam e o Juquery se transformou em ilha durante 

aproximadamente quatro dias. Com essa desconfortável situação soube pelo interno que 

o próprio governador Franco Montoro autorizara o transporte de alimentos e 

mantimentos por helicóptero. O mais curioso, diz ele, era observar a discussão entre 

doutores e diretores sobre quem iria aproveitar o vôo de volta para retornar a cidade. 

Teve também a questão sobre a repartição dos alimentos fornecidos. Ingredientes para 

os famosos mingaus de aveia e maisena não faltaram. Pães e batatas também 

compunham o cardápio dos pratos principais. A questão era o preparo e a repartição que 

se problematizou com a enchente. Soube que muitos internos mais crônicos comem em 
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torno de dez pães por dia. Nesses dias de enchente tiveram que dividir sua compulsiva 

cota com muitos da equipe técnica. 

   Com certo horror fiquei pensando como foram as decisões nesses dias sobre quem iria 

tomar banho. Sabe-se também que durante muitas décadas os pacientes se enfileiravam 

para tomar seus banhos de mangueira. Ninguém era obrigado a isso, contudo, caso não 

entrasse na fila do banho ficaria sem e muitos faziam a segunda opção. Quando a falta 

de higiene de um paciente se tornava insuportável por algum enfermeiro de plantão, aí 

se determinava um banho, corte de unha e máquina zero na cabeça.  

   O Estado tem seu interesse em manter os manicômios e seu regime asilar, pasmem, 

desde o governo de Bernardino José de Campos Júnior em 1902. Sim, o manicômio no 

Brasil esteve com o crescimento triplicado desde a ascensão burguesa e industrial da 

cidade de São Paulo.8 

   Como terá sido a vida no manicômio durante a ditadura militar no Brasil, nesse 

período de 1964 a 1985? No ano do golpe de estado o Complexo Hospitalar do Juquery 

já completava seus 65 anos de idade. E durante o regime militar quais seriam os 

critérios de indicação e encaminhamento para internações? Durante esses 21 anos o 

Estado contava com o Juquery para depositar todos aqueles que representavam algum 

problema para o social. No início dos anos 60 o Juquery contava com aproximadamente 

14000 pacientes e grande parte dessas pessoas não apresentavam traços de doenças 

mentais. Entre eles, muitos imigrantes italianos, negros, prostitutas, operários e 

moradores de rua com histórico de alcoolismo. Em documento da própria Secretaria de 

Estado da Saúde de São Paulo podemos encontrar: “O Juquery esconde em seus 

corredores e alamedas, o sofrimento de milhares de pessoas que por ali passaram. 

Chegaram, moraram e morreram. Doentes ou abandonadas, curadas ou pioradas. São 

histórias tão iguais e tão diferentes. Únicas. De pacientes sem parentes, de moradores, 

funcionários e usuários. Escondia também um cemitério “clandestino”, onde vítimas da 

ditadura militar podem ter desaparecido, confundidas com nomes esquecidos de tantos 

pacientes. Sua bela imagem exterior, de jardins floridos e alamedas arborizadas 

escondia pátios e pavilhões coalhados de pessoas pelo chão, onde ficavam por horas; 

dormindo, cantando, conversando, brigando, nuas ou vestidas, cada uma em seu mundo, 

com seus sonhos e devaneios.”9 

                                                 
8 Cunha, Maria Clementina Pereira. O Espelho do Mundo. Juquery, A História de um Asilo. Pg. 39. 
9 Juquery – 100 anos. 1898-1998 Mito, estigma e símbolo de transformação. 
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Michel Foucault mostrou em suas aulas de 1975 no Collège de France o encadeamento 

da psiquiatria no final do século XVII com as demandas administrativas, familiares e 

posteriormente políticas. Se a importância da sociedade burguesa européia se deu graças 

a uma aliança da psiquiatria com o Estado como Foucault demonstrou, no Brasil com a 

expansão de São Paulo não foi muito diferente. Na segunda metade do século XIX o 

Governo do Estado de São Paulo incumbiu o renomado alienista Doutor Francisco 

Franco da Rocha de encontrar uma área para onde pudesse ser transferido o antigo 

hospício da Avenida São João e pudesse ser implantado um novo modelo de tratamento 

das doenças mentais. Esse modelo consistia na internação, em núcleos afastados dos 

centros urbanos, onde o trabalho – marcadamente o rural – era utilizado como principal 

terapia. 

   A área escolhida por Franco da Rocha situava-se no município de Juquery. Era 

recomendada pelo excelente clima, pela relativa proximidade de São Paulo, embora 

guardasse uma prudente distância, e pela facilidade de comunicação, pois, embora 

distante da sede do município, estava as portas do que viria a ser uma estação de trens 

da São Paulo Railway, em construção. 

   Ali, o governo adquiriu várias fazendas e deu início a instalação do Hospício de 

Juquery. 

   Mais tarde, em razão tanto do Hospital quanto da Estação Ferroviária, um novo 

núcleo populacional se desenvolveu em Juquery, rivalizando com a sede. Esse 

crescimento provocou a emancipação de um novo município, em 1944, oriundo do 

antigo. 

   A nova cidade ganhou o nome do médico e psicanalista pioneiro, Franco da Rocha, 

enquanto a antiga, envergonhada do nome que agora lembrava mais o hospital que a 

própria vila ancestral, trocou seu nome para Mairiporã. 

   Da compra das fazendas para cá, muita coisa aconteceu. A população franco-rochence 

sempre esteve ligada de alguma maneira ao Juquery. Até poucos anos atrás, não havia 

família que não tivesse um membro trabalhando no “Juca”, como é tratado por muitos.    

Várias gerações franco-rochences foram praticamente criadas lá dentro e até hoje são os 

filhos e netos dessa geração que fazem sua história e me ajudam a escrever essa 

dissertação.   

   Por tudo isso, a relação da cidade com o Juquery foi sempre muito próxima.  

   Até os anos 70, os interesses do município estiveram sempre confundidos ou 

subordinados aos interesses do Juquery. O Juca, como é chamado por internos e 
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vizinhos, mandava na cidade e representava sua principal fonte de trabalho e de vida 

social. 

   Nossa Senhora do Desterro de Juquery! Foi o primeiro nome deste antigo 

povoamento no século XVI e que hoje é formado pelos atuais municípios de Mairiporã, 

Franco da Rocha, Caieiras e Francisco Morato. 

   Situava-se em Juquery um dos mais célebres hospitais psiquiátricos do Brasil, o 

Complexo Hospitalar do Juquery. Esta "fama" fez com que a palavra "juquery", que em 

tupi-guarani refere-se a uma planta leguminosa, se tornasse sinônimo de "loucura" ou de 

doença mental de forma geral. Por este motivo, o nome do município foi modificado 

por lei estadual aprovada em 24 de dezembro de 1948. Entre os novos nomes sugeridos 

foi adotado "Mairiporã", que na mesma língua tupi-guarani significa "localidade 

bonita", "mairi" (localidade) e "porã" (bonita). 

Pode-se dizer com a história que o distrito que se tornou município, quando se 

emancipou da loucura-juquery  para construção de um territóriobonito-mairiporã. 

   O Hospital Psiquiátrico do Juquery é uma das mais antigas e maiores colônias 

psiquiátricas do Brasil, localizada em Franco da Rocha (antigo município de Juquery), 

na região metropolitana de São Paulo. O início da construção da Colônia Agrícola 

Juqueri data de 1895, com o projeto do arquitetônico de Ramos de Azevedo, em uma 

área de 150 hectares. Inaugurado em 1898 pelo psiquiatra paulista Francisco Franco da 

Rocha, o Asilo de Alienados do Juquery passa a denominar-se Hospital e Colônia de 

Juqueri em 1929. Enfrentou a explosão migratória dos anos 1960 provocada pelo 

desenvolvimento industrial, que contribuiu para o aumento do desemprego, 

mendicância e marginalidade. 

   Em 1958 chegou a ter mais de catorze mil internados. Um pavilhão para menores foi 

inaugurado em 1922 e em 1957, do total de doentes três mil quinhentos e vinte eram 

crianças.  

   Num só ano a população de pacientes aumentou em quase quatro mil pessoas, 

passando de sete mil e oitenta e nove em 1957 para onze mil e nove em 1958. 

   Em 1981 o complexo contava quatro mil e duzentos pacientes entre o Juquery e o 

Manicômio Judiciário, instalados na mesma área. Além desses, vários órgãos públicos, 

como escolas, Corpo de Bombeiros, Batalhão da Polícia Militar, lixão e até invasores de 

terra situam-se na Fazenda Juqueri, com mil e cem hectares ou setecentos e trinta e um 

quilômetros quadrados de área. Tratava-se de uma instituição prestando atendimento 

aos municípios de Franco da Rocha, Francisco Morato, Cajamar, Caieiras e Mairiporã, 
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no conjunto com cerca de quatrocentos mil habitantes. Esses municípios formaram-se a 

partir do hospital. 

O diagnóstico de 1995 detectou mil e oitocentos internos, 9% dos quais em condição de 

alta; 13% de deficientes físicos/mentais; 21% de idosos sem doença mental primária; 

21% em condição de reinserção social; 36% de doentes mentais em condição de 

reabilitação. 

Em 1998, havia mil quatrocentos e onze internos (741 homens e 670 mulheres) e 

nenhuma criança. A maioria (47%) tinha entre 41 e 60 anos, estava sob os cuidados de 

dois mil duzentos e treze funcionários (médicos, técnicos e administrativos).10 

Em 2005 um incêndio atingiu o setor administrativo do prédio do Hospital. As seis 

horas de fogo destruíram o prédio de dois andares tombado pelo Condephaat, sua 

biblioteca (a mais completa em livros e periódicos de psiquiatria da metade do século 

XIX até metade do século XX) e cem anos da memória do Hospital.  Do edifício 

sobraram apenas as paredes estruturais e uma parte da cobertura do piso inferior em 

uma de suas laterais. O prédio havia acabado ser restaurado, com reforma do telhado, do 

piso, vitrais e da estrutura elétrica. Todos os prontuários e fichários de pacientes dos 

pavilhões foram queimados. Ninguém ficou ferido. Até hoje pacientes e funcionários 

não hesitam em dizer que o incêndio de 2005 foi criminoso com intenção de queimar a 

história deste lugar e das pessoas que aqui viveram. 

O Hospício do Juquery está em um processo de desativação há décadas. Em 2005, cerca 

de quinhentos internos foram transferidos para clínicas e residências terapêuticas. 

A administração implantou um programa de resgate da cidadania de pacientes, 

funcionários e moradores. O funcionário passa por cursos de aperfeiçoamento 

profissional e os pacientes voltam cada vez mais ao convívio com a sociedade e 

recebem incentivo à manifestação artística, como pintura, escultura e artesanato. 

Os pacientes, porém, continuam vagando, mas a diferença é que o Juquery podia, no 

passado, ser comparado a um campo de concentração. Hoje melhorou-se a ambiência e 

os pacientes são tratados com dignidade. Buscou-se no Juquery a vocação para ser uma 

instituição de saúde mental e assistência integral, que faz reabilitação. Neste 

movimento, identificaram-se pacientes, providenciaram-se documentos, localizaram-se 

famílias e reintegraram-se alguns pacientes, providenciaram-se aposentadorias, contas 

bancárias, poupanças e foi feita uma comissão de internos. Os pacientes andam sozinhos 

                                                 
10 Fonte WWW.wikipedia.org Hospital Psiquiátrico Juqueri.  
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pela cidade quando têm autonomia para cuidar-se. Em geral, são idosos abandonados 

pela família que o Juquery mantém abrigados. Alguns deles trabalham durante o dia e 

retornam à casa ao anoitecer. 

 

Do asilamento às residências terapêuticas;  

 

   Atualmente, cento e setenta e seis pacientes que viveram durante décadas no Juquery 

estão sob meus cuidados profissionais e aproximadamente duzentos e setenta ainda 

estão por vir do Juquery às Residências Terapêuticas. 

   A desinstitucionalização e efetiva reintegração de doentes mentais graves na 

comunidade tornou-se uma tarefa a que o SUS vem se dedicando nos últimos anos.   

Juntamente com os programas de benefícios do governo De Volta Para Casa e 

Reestruturação do Hospitais Psiquiátricos, o Serviço Residencial Terapêutico (SRT) 

vem concretizando as diretrizes de superação do modelo de atenção hospitalocêntrico.     

As residências terapêuticas constituem-se como alternativas de moradia para um grande 

contingente de pessoas que permaneceram internadas há anos em hospitais psiquiátricos 

por não contarem com suporte familiar e social adequado na comunidade. 

   Essas residências servem de apoio a egressos de internações de mais de dois anos em 

Hospital de Custódia e Tratamento Psiquiátrico, em conformidade com decisão judicial. 

   Um longo processo de reabilitação psicossocial tem início com a ida para o SRT em 

um resgate de histórias, vínculos afetivos, subjetividades e cidadanias.  

   Sim, já em lágrimas, posso sorrir em saber que com a reforma psiquiátrica deram por 

direito de lei aos que viviam aqui nessa morada inóspita, um novo espaço, residências, 

campo de futebol, horta, animais e piscina. Contudo, a questão central é: Há espaço de 

vida para loucura? Como desenhar, confinar ou abrir um espaço que habita a máquina 

social? Há um lugar social para loucura? E quanto ao tempo de vida da loucura?  

   Lou(cura)! 

   Chama atenção o Estado instalar em um mesmo território as residências terapêuticas, 

a penitenciária do Estado e ao lado das terras que foram cedidas ao Movimento dos Sem 

Terra. Esta fazenda está situada a quarenta e cinco quilômetros do centro de São Paulo e 

fica a dezoito quilômetros da cidade a qual pertence em Franco da Rocha. Será de fato 

uma inserção na comunidade ou a loucura permanece no lugar de exclusão mesmo 

quando se derrubam os muros dos hospitais psiquiátricos? Há de estar atento ao risco da 

transinstitucionalização.  
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   O ano de 1978 é considerado o marco do movimento social pelos direitos dos 

pacientes psiquiátricos no Brasil. Nesse ano surge o Movimento dos Trabalhadores em 

Saúde Mental (MTSM), movimento plural formado por trabalhadores integrantes do 

movimento sanitário, associações de familiares, sindicalistas, membros de associações 

de profissionais e pessoas com longo histórico de internações psiquiátricas. 

   A Reforma Psiquiátrica Brasileira11, embasada na Italiana, abrange um conjunto de 

transformações de práticas, saberes, valores culturais e sociais. Ao fundamentar-se nas 

idéias de desconstrução do modelo manicomial, ela não significa a simples reforma ou a 

humanização dos hospícios como querem muitos, mas a sua destruição radical. Ela 

propõe, acima de tudo, a criação de novos espaços e possibilidades de cuidado, de 

outras formas de sociabilidade que venham a substituir os manicômios. 

   Assim, a Reforma orienta-se no eixo da política pública de saúde mental como ação 

extra-hospitalar, interdisciplinar, otimista e humanista. Revoluciona atitudes de 

profissionais e da sociedade frente às concepções da natureza humana, natureza da 

doença mental e natureza dos direitos de cidadania. Deste modo, se propõe a não 

reproduzir o modelo hospitalocêntrico que se caracteriza pela crença em uma verdade 

exclusiva da essência humana imutável de que os desvios são patológicos e que 

precisam ser tratados da mesma forma, pela segregação, que confunde a doença com o 

doente, justificando que o isolamento o protegeria dos outros e os outros dele. 

   A Reforma busca superar o paradigma racional-clássico que reduz a loucura à doença 

mental. Ela busca a superação deste paradigma ao perceber e reinventar novas 

possibilidades de atendimento, ao considerar o sujeito, sua história, sua subjetividade, 

seus limites e possibilidades e não apenas sintomas e diagnóstico, de forma que seu 

objeto deixa de ser a “doença mental” para ser o sofrimento do sujeito em sua 

complexidade individual, social, cultural, biológica e histórica. 

   A Reforma da qual falamos traz como diretriz a desinstitucionalização, mas não basta 

apenas desativar as instituições psiquiátricas se o conceito de instituição permanece 

presente internamente no funcionamento psíquico das equipes e dos pacientes. O 

trabalho, portanto, é mais complexo do que parece. Dessa forma pode-se entender a 

                                                 

11A este respeito pode-se ler em Paulo Amarante, 1995 (coord.). Loucos pela vida: a trajetória da reforma 
psiquiátrica no Brasil. Fiocruz, Rio de Janeiro. Venancio ATA 1990. Sobre a "nova psiquiatria" no Brasil: 
um estudo de caso do hospital-dia do Instituto de Psiquiatria. Dissertação de mestrado. Programa de Pós-
Graduação em Antropologia Social, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro. 
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desinstitucionalização não apenas como a mera desospitalização desse sujeito ou a 

suposta humanização dos locais de segregação e de furto da liberdade, mas, como um 

processo capaz de produzir com originalidade uma sociedade fundamentada no 

exercício pleno de cidadania, da liberdade, da justiça social e no pleno respeito aos 

diferentes, entre outros princípios. Portanto, seguindo os passos da Reforma 

Psiquiátrica, buscar a desinstitucionalização da pessoa com transtorno mental é propor a 

construção de um processo complexo, que intencione tratar a 

desconstrução/reconstrução de conceitos fundamentais da psiquiatria (doença 

mental/saúde mental, normalidade/anormalidade), e criar possibilidades materiais, reais, 

para que os sujeitos possam enfrentar os desafios na superação da exclusão. Ou ainda, 

operar com conceitos deleuzianos e guattarinianos da desterritorialização e 

reterritorialização para criar visibilidade a um fazer existir do tempo da loucura no 

tempo das máquinas sociais e do capitalismo? 

   Embora a proposta da Reforma seja o tratamento “extra muros”, compreendo ser 

necessário um olhar crítico às estruturas abertas de tratamento aos portadores de 

transtornos mentais, no sentido de perceber se realmente não institucionalizam, não 

segregam ou excluem os sujeitos, a exemplo do paradigma asilar. 

   Qual o manejo clínico capaz de operar nessa direção? É coerente continuarmos 

adotando termos como cura ou tratamento? O que engendra a produção de subjetividade 

e cidadania de pessoas com mais de dois anos de internação psiquiátrica e como mudar 

a engrenagem destas máquinas do Estado que aceleram a égide da institucionalização? 

Tais questões não serão respondidas aqui, contudo, são importantes de se manter no 

horizonte da prática clínica dentro e fora dos consultórios. 

   A saúde mental no Brasil vem se configurando como um grande desafio no âmbito 

das políticas públicas de inclusão, pois os novos modelos de atenção aos portadores do 

sofrimento psíquico, que emergem no processo de combate 

desospitalização/desinstitucionalização, constituem-se objetos atuais e relevantes de 

análise com vistas à superação do modelo de internações tradicional, segregador que 

tanto não cessava em segregar a dor, recalque social e excludente. 

   Propor novos dispositivos e agenciamentos coletivos torna-se assertivo para criação 

de um manejo clínico que amplie com os saberes e settings das psicologias conseguindo 

dar dimensão a especificidade de cada caso.   

   Uma das primeiras coisas que notei ao conhecer os moradores do Centro Pioneiro de 

Atenção Psicossocial (CPAP), na Fazenda São Roque em Franco da Rocha, foi a 
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possibilidade real de modificar o diagnóstico psiquiátrico daquelas pessoas somente 

pelo fato de terem transposto as portas do hospital psiquiátrico para a fazenda. O 

próprio psiquiatra da equipe me contou que recentemente estava revendo a dosagem de 

toda medicação orientada anteriormente, nos tempos da internação, pois já não havia 

necessidade de manter aquelas pessoas impregnadas pelo haloperidol. Agitação, 

agressividade e estados maníacos agora pareciam estabilizados e controlados pelo 

ambiente da fazenda. Em uma conversa com café preparado por uma das moradoras do 

CPAP ela me disse: “Não sei se é porque cortaram meus remédios, mas sinto aqui na 

fazenda que posso voar assim como as andorinhas que vejo da janela do meu quarto.” 

Essa minha companheira de cafés viveu em um pavilhão do Juquery por mais de duas 

décadas e veio de lá com diagnósticos de retardo mental moderado e esquizofrenia. 

Atualmente, ajuda na cozinha, na arrumação da casa, trabalha com artesanato, além de 

sentir que está voando em seu devir-andorinha. 

   A relevância deste acontecimento está em podermos rever se os quadros diagnósticos 

dos transtornos mentais até então considerados como doenças crônicas não podem ser 

agora revistos e modificados. Ao construir uma nova configuração existencial para um 

morador do CPAP este passa a ocupar um lugar que desloca do doente psiquiátrico 

crônico ao lugar do cidadão. 

   Com Benedetto Saraceno12 encontramos a construção da idéia desenvolvida ao longo 

da reflexão sobre a reabilitação psicossocial. O crescente interesse na reabilitação 

psicossocial deve implicar a uma nova práxis reabilitativa. 

Saraceno nos mostra que uma maior sofisticação dos implementos sanitários ou 

sistemas mais sofisticados de tratamento não modificam por si sós a evolução das 

doenças mentais.  

   A incidência da esquizofrenia, por exemplo, não está estreitamente correlacionada a 

um trauma ligado ao parto ou ao período neonatal e nem o tratamento farmacológico é o 

maior determinante da evolução das psicoses. 

   As diferenças entre países com alta tecnologia sanitária e países mais pobres com 

baixa tecnologia sanitária não apontam necessariamente uma prevalência maior ou 

determinante para as doenças mentais. É, portanto, a luz dessa constatação que podemos 

olhar para o crescente interesse pela reabilitação. 

                                                 
12 Saraceno. Libertando identidades. Da reabilitação psicossocial a cidadania possível. Pg. 25 e 26. 
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   Essa massa de informações em um contexto macropolítico leva a informar que a 

cronificação e o empobrecimento (em sentido amplo) do psicótico são resultados não 

necessariamente intrínsecos a doença mental, mas a uma constelação de variáveis que 

podem ser modificadas e orientadas no processo de intervenção. 

   Como se vê, na maioria das vezes, são variáveis ligadas aos contextos micropolíticos 

(desejo, subjetividade) e pressupõem estratégias de manejo ambiental que se encontram 

distantes das estratégias comuns propostas pelo modelo psiquiátrico biomédico. 

   As intervenções e experimentações clínicas extramuros precisam ter características 

que vão além da exclusividade farmacológica e psicoterápica.  

A inventividade clínica entra como estratégia possível para operar em casos diversos em 

instituições ou fora delas que precisam ir além da noção edípica formulada pela 

psicanálise. Incluindo aí a noção de território para viver um percurso ao lado do 

paciente psicótico que suporte um tempo de convívio suficiente para advir 

deslocamentos subjetivos. 

   A desconstrução manicomial parece possibilitar a abertura de um campo que possa 

produzir uma clínica de experimentações e com isso dar sinais do nascimento de uma 

nova subjetividade para cento e setenta e duas pessoas que vieram de uma internação no 

Juquery por décadas e agora estão na fazenda sob meus cuidados e atenção profissional. 

   Nas casas já se vê alguns objetos de decoração como porta-retratos e as pessoas já não 

precisam carregar seus objetos pessoais o tempo todo pendurados pelo corpo.  

Ainda é árduo o trabalho de atividade da vida diária que realizamos com as pessoas 

para mostrar que não há mais a necessidade de carregar no pescoço uma caneca pessoal 

e nem é mais preciso trancar todos os objetos pessoais dentro do armário com receio de 

que os outros vão roubar. No entanto, muitos moradores mantêm um comportamento 

institucionalizado por décadas de internação no Juquery.  

   Os SRTs constituem-se em casas localizadas, preferencialmente, no espaço urbano, 

criadas para responder as necessidades de moradia de pessoas com transtornos mentais.   

Foram concebidas como espaços de produção de subjetividade e cidadania. A 

experimentação de uma clínica do movimento e a promoção de agenciamentos ajuda 

por de pé linhas de existência dos moradores. O número de usuários em cada moradia 

pode variar de um até no máximo oito moradores, que deverão cuidar sempre com um 

suporte assistencial, por parte de equipe multiprofissional (médico, psicólogo, assistente 

social e cuidadores), que deverá assegurar o cuidado integral em saúde mental e 
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principalmente, considerar a singularidade da cada um dos moradores, e não apenas 

projetos e ações baseadas no coletivo. 

   Os SRTs fazem parte do processo da reforma psiquiátrica brasileira que, inspirada nos 

princípios do SUS tem estimulado o debate sobre a necessidade da efetiva reintegração 

das pessoas com transtornos mentais, favorecendo a criação de uma rede de atenção em 

saúde mental, substitutiva ao modelo manicomial. 

   A inserção de um paciente em um SRT é o início de um longo processo que deve 

buscar seu progressivo laço social, na medida em que propicia a construção de gestos 

elementares como estabelecer a relação da pessoa com o próprio corpo (o gosto e o 

capricho no cuidado com cabelos, dentes e roupas); reconstrói o direito e a capacidade 

da palavra; o direito de escolher a hora de tomar um banho em seu próprio chuveiro; o 

uso de objetos pessoais; restitui os direitos civis e, principalmente, concretiza a 

emancipação desses moradores. 

   É preciso, no entanto, estar atento para não corrermos o risco de viver somente uma 

transinstitucionalização e para tanto, o manejo de uma clínica do movimento se 

justifica. 
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Sobre como capturar movimentos – A clínica como uma experiência 

sensível 

 

“Uma cura seria como construir uma obra de arte, com a diferença de que seria 

preciso reinventar, a cada vez, a forma de arte que se vai usar.” Félix Guattari. 

 

   Partirei de um trabalho reminiscente da minha práxis como psicanalista no consultório 

particular e em algumas instituições de saúde mental que percorri. 

   Elegi a reminiscência como método para descrição de uma face estética da clínica e 

seus movimentos13 por acreditar que desta forma será possível acessar o que destas 

experiências engendraram um território ou uma linha de fuga, bem como, modificaram 

um corpo, uma vida a ponto de tornar possível o deslocamento de uma (de)subjetivação 

para este registro da escrita. O que quero tratar aqui não está na descrição de um relato 

clínico em sua íntegra, objeto para um estudo de caso. Arrisco a dizer que como 

psicanalista bebo na mesma fonte que artistas e atletas quando constato em meu 

trabalho a dimensão do movimento e da estética como instrumentos de uma prática que 

orienta uma escuta e uma ação pelos entremeios, nos desvios da linguagem, como nos 

sonhos ou nos lapsos, nas pausas ou nos tempos da fala. Onde acontecimentos se dão 

menos enquanto me comunico com o paciente e mais nos momentos em que se instala o 

silêncio. Menos enquanto o paciente está em delírio, alucinação ou fissurado por sua 

droga predileta e mais quando seu corpo está exausto. Este é um exercício de 

movimento clínico, capturar intensidades do silêncio e da exaustão para torná-las 

sensíveis, onde o que mais importa é o acontecimento no percurso de um encontro 

analítico, e por isso, a vinheta que recorta este momento.  

Como psicanalista atuo ao lado de meus pacientes em uma clínica que se estende ao 

consultório em uma (des)construção do setting: seja andando de skate, tocando violão 

em uma missa no hospital psiquiátrico, construindo aceiros na fazenda onde estão as 

                                                 
13 A referência que utilizo para nomeações de movimentos e a noção de estética partem da minha leitura 
sobre os trabalhos de Jacques Rancière. Para definição do uso que quero transportar para clínica da 
concepção de estética, cito as palavras de Rancière: “o sentido do que é designado pelo termo estética: 
não a teoria da arte em geral ou uma teoria da arte que remeteria a seus efeitos sobre a sensibilidade, 
mas um regime específico de identificação e pensamento das artes: um modo de articulação entre 
maneiras de fazer, formas de visibilidade dessas maneiras de fazer e modos de pensabilidade de suas 
relações, implicando uma determinada idéia da efetividade do pensamento. Definir as articulações desse 
regime estético das artes, os possíveis que elas determinam e seus modos de transformação.” Utilizo por 
esse entendimento de um fazer artístico a idéia de um fazer clínico que nada tem a ver com a estetização 
da clínica, mas do que disso possa surgir como um agenciamento ou o que chamo de movimento.  
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residências terapêuticas, trabalhando com a enxada no cultivo da horta, jogando 

fliperama ou indo comer açaí com o paciente para driblar a fissura de fumar crack, ou 

seja, percorro uma clínica praticada em movimento fora de expectativas habituais. Ou 

ainda, tento deslocar a psiquiatria, a psicanálise e as instituições de saúde mental do 

espaço cultural que comumente elas estão ancoradas. 

   Este desafio não é evidentemente tarefa fácil. Encontro várias dificuldades para 

realizá-lo e é por isso que trago da experiência um pensamento sobre como é possível 

na clínica gerar movimentos utilizando o gesto, a palavra, a voz, o cheiro, o olhar, o ato 

e a escuta em suas conexões com o desejo. Um encontro que se dá corpo a corpo onde a 

presença do analista possa afetar o paciente deslocando a queixa, a angústia ou o 

sofrimento psíquico. É isso a dimensão estética. 

   Trarei casos que partem do consultório e de instituições de saúde com a premissa de 

que mesmo nesses espaços de certa contenção, confinamento e cronificação do desejo 

há possibilidade de movimentar um terreno com finalidade de produção de novos 

modos de existência. Tanto o território reconfigurado dos novos equipamentos de saúde 

pública quanto o consultório privado situam-se em um mesmo território onde 

prevalecem à obediência às normas e aos códigos sociais e da linguagem como primazia 

do que pode ser visto como patológico. 

   A evocação de um olhar crítico para máquina social em sua relação com a loucura 

também nos dá pistas sobre a interferência das formações de poder e das formações de 

Estado para determinação dos critérios e determinações sobre as doenças mentais. 

   Incluo nesse texto em uma construção mais poética, uma reflexão - sensação sobre 

essa presença que ocupo tanto na esfera pública quanto particular que urge escapar dos 

códigos semânticos, semiológicos e sociais para captar a força de invenção de um modo 

de estar na clínica. 

   Desde Freud, com a psicanálise e seu dispositivo clínico é possível por o psiquismo 

em movimento de maneira criativa. Ao buscar a promoção de mudança psíquica, a 

experiência psicanalítica tem a intenção de produzir criatividade na subjetividade, 

podemos pensar que a arte poderia ajudar o sujeito a inventar uma forma de estabelecer 

seu contorno singular em relação ao vazio, tal como o artista que contorna o vazio com 

sua criação.  

   Se pudermos pensar a arte como um recurso que implica invenção, será possível nos 

implicar em um dispositivo clínico que permita aos nossos pacientes inventar. 
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Aberturas entre o vazio e o nada  
 
 
 
 
 
O vazio não é nada, pois no vazio há sensação da presença.  
 
Pode até ser uma presença do nada, presença de nada, mas há 
algo ali no vazio que o difere do nada. 
 
Mas se o nada não é vazio o que há no nada por distinção? 
 
No nada se constata a ausência de qualquer sensação. 
 
E o que resta então entre o vazio e o nada é a viva sensação 
em sua mais intensa presença.14 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
14 Texto apresentado no seminário de Suely Rolnik em novembro de 2011 onde a proposta desta criação é 
demonstrar o lugar que ocupa o analista. A presença do analista se dá, portanto em uma sensação que se 
presentifica quando um vazio é experienciado. 
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Quando sons e palavras nos tocam – Sobre musicalizar a clínica 

 

“Boas canções se compõem sozinhas. Você só se deixa levar pelo olfato, ou pelos 
ouvidos. O talento é não interferir demais. Ignore a inteligência, ignore tudo: vá para 
onde ela te leva. Você não tem participação nenhuma, e de repente ela está lá.” 
 
Keith Richards – Vida p. 346 
 
“Todos os sons do mundo já estão aí na natureza, podemos encontrá-los todos no braço 
do violão, é só procurá-los e interpretar.” 
 
Severino, morador de Residência Terapêutica, falando sobre seu modo de composição musical. 
 
 
   Uma composição musical não tem sua gênese necessariamente pela formação teórica 

ou técnica específica do músico, bem como, uma composição não advém da cultura 

nem exatamente na cultura embora pertença a ela. Uma composição começa a nascer 

quando uma sensação de vida ou morte encontra voz de expressão no som. 

    Algo começa a se compor quando o corpo humano entra em contato com o corpo de 

ressonância do instrumento e se inicia um composto, quase uma fusão entre corpos 

vibrantes e produtores sonoros. Sons vibrando no espaço são os criadores ressonantes 

do que desdobrará em arranjos de harmonia e melodia. E deste primeiro conjunto de 

notas, acordes, virão sensações, afetações, vibrações e intensidades que aí sim 

conduzirão o tempo, o ritmo, as pausas, os timbres, as intensidades e os tons.  

   Quando conectado a expressão do desejo e do real do corpo, do saber do corpo, torna-

se um processo que não cessa nem frente aos chamados acidentes ou alterações 

musicais porque aí não se trata do uso de símbolos em notações musicais para escrever 

a altura da nota, não está na teoria e nem na escrita, está na alma.  

   Penso em composição ou criação como acontecimento. Dá-se no corpo, a partir da 

captura de sensações de uma percepção e afetação suficientemente capaz de vibrar até 

tornar o sentimento audível. Proponho aproximar essa face estética da composição no 

campo musical com o que podemos extrair esteticamente da práxis na clínica.  

   Se inicialmente podemos pensar no compositor como aquele que escreve, no 

interprete como quem executa e no ouvinte como o que aplaude, aqui pretendo avançar 

com a idéia que a composição vai além da partitura e já é criação posta em ato de 

execução. Os aplausos virão como conseqüência de captura do corpo do ouvinte 

vibrando com o da composição.  
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   Essa é uma experimentação puramente clinica que pode ser vivenciada, por exemplo, 

quando um paciente compõe um novo sentido para um afeto e modifica um sintoma. 

   Tanto na criação musical quanto na face estética da clínica psicanalítica se captam 

forças para torná-las sensíveis e quando audíveis tornam-se capazes de afetar outros 

corpos. Na experiência analítica se produz vibração, afeto e intensidade para que em sua 

ética o analista promova um campo potente em que o paciente possa compor e criar sua 

própria obra.  

   A música, assim, é a máquina do inconsciente. 

   Assim como o inconsciente freudiano a música pensada como atividade psíquica 

quebra com a lógica do pensamento, e dos comportamentos cotidianos e surge como 

uma consciência inconsciente surgindo como trilha sonora de um lugar psíquico. A 

música ou o inconsciente musical sublinha precisamente uma cisão no ser psíquico do 

sujeito. 

   São doze as notas que estruturam a espinha dorsal de toda música ocidental. Assim 

como não podemos nos libertar completamente de toda uma história judaica cristã que 

constitui o homem ocidental. A complexidade não está, portanto, em quantidade, mas 

em qualidade de criação, individuação e execução, melhor dizendo a complexidade está 

em advir um traço de expressão por meio dessas doze notas musicais. Sabe-se que não 

são sete as notas musicais, pois, entre A, B, C, D, E, F, G estão os sustenidos e porque 

não dizer, está o devir. O devir de dó em ré, o devir de ré em mi, o devir de mi em fá, o 

devir de fá em sol, o devir de sol em lá, o devir de lá em si e finalmente a construção de 

uma escala em ascensão por sua freqüência em um movimento do som mais grave ao 

mais agudo, do mais baixo ao mais alto. Pode-se fazer o movimento contrário entre as 

sete notas se colocarmos os bemóis como as cinco outras do sistema de doze notas. 

Surgirão equivalências, ou seja, mesmas notas com nomeações diferentes.  

 No braço de uma guitarra, por exemplo, encontramos esse sistema de doze notas 

musicais, mas quando se chega à décima segunda casa o ciclo se completa e a partir daí 

se repetem as notas.15 

 Voltando a falar de forças que se captam intensamente e são postas em corpos de 

ressonância; O estético da composição musical se pronuncia nos intervalos de uma nota 

                                                 
15 Gostaria de aproximar aqui as teorizações na música de Equivalências e Repetição com as noções da 
clínica psicanalítica de Interpretação e Repetição. Pensando que tanto em equivalências quanto na 
interpretação há um desdobramento que pode se tornar infinito. Já em repetição tanto na música quanto na 
clínica a repetição ocorre a partir da diferença, ou seja, onde repete já é outra coisa, outro momento ou 
sensação. 
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tocada para outra, bem como, no tempo em que se darão esses intervalos. A noção de 

intensidade na música está na força de execução, posso dizer que está mais na força de 

expressão do sentimento do que na técnica ou no método. Na clínica o estético se dá no 

e pelo silêncio, no ato falho, no riso, nos sonhos. 

 Freud, em 1920, no esboço de uma “segunda tópica” para o inconsciente mostra como 

a energia psíquica de uma representação pulsional inconsciente chega a se desprender 

livremente, passando sem entrave de uma representação a outra, a fim de assegurar a 

repetição da experiência de satisfação constitutiva do sujeito. Regulado unicamente pela 

dualidade prazer/desprazer, o retorno do recalcado dá livre curso à emergência de 

moções pulsionais que podem assim se descarregar através das produções substitutivas 

e que constituem a própria prova da existência do inconsciente. 

Afinal, o que pode se extrair da escuta analítica, da palavra, do silêncio, no dizer do 

analisante dirigido ao analista senão no que está na intensidade de enunciação desejante 

tentando compor uma sinfonia afetiva?  

Lacan, leitor de Freud, ao situar o inconsciente como um dos quatro conceitos 

fundamentais da psicanálise, leva adiante a reflexão freudiana no terreno de uma síntese 

possível das duas tópicas do aparelho psíquico. O primeiro passo à frente é dado, num 

tempo inaugural (“o retorno de Freud”), pela convergência do registro do inconsciente 

com os processos de simbolização. Ali onde Freud sublinhava a preeminência das 

palavras, das falas, da associação livre, Lacan formula a hipótese do “inconsciente 

estruturado como uma linguagem”. À “outra cena”, Lacan responde: “o inconsciente é o 

discurso do outro”. Basta reportar-se ao seminário Os escritos técnicos de Freud e 

aquele sobre As psicoses para ver que o passo do “outro” ao “Outro”, como cena 

constitutiva do inconsciente, não demorou a ser transposto. 

   Então, não poderíamos pensar também na música como discurso do outro? 

   Sem dúvida, a palavra está lá também em significantes e significados estruturando um 

discurso, marcando um corpo do mesmo modo como a nota musical está presente na 

sinfonia, marcando um compasso. Contudo, quando o analisante dirige sua palavra ao 

analista há um composto de sensações que se produz desta relação, é daí que a música e 

todo campo da estética pode nos ajudar a dar dimensão do sentido deste encontro de 

intensidades. Tecer a palavra com o afeto está para o analista assim como para o músico 

está a arte em tecer a nota musical com a melodia.  

   O inconsciente desconhece o tempo e a música o se utiliza do contratempo. Gosto da 

idéia de que o contratempo capta tanto o sentido da música, quanto o sentido do sonho. 
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   O contratempo significa circunstância ou incidente inesperado, que impede ou 

contraria o curso de um acontecimento, de um projeto. Pode ser também um obstáculo, 

estorvo, empecilho, aborrecimento ou desgosto. Na música, o contratempo é a parte 

fraca do tempo. 

   E se assim, como na vida cotidiana fenômenos estão inscritos no tempo, os processos 

psicopatológicos não seriam funcionamentos psíquicos agindo no contratempo social? 

   Por exemplo, a depressão associada a alguém com um lento funcionamento 

psicodinâmico no tempo singular. O hiperativo associado a alguém com um rápido 

funcionamento psicodinâmico no tempo singular. As psicoses como uma ruptura com o 

tempo cronológico? 

   Reger uma clínica como psicanalista ou analista institucional se faz em uma 

descentralização de um lugar logocêntrico, da teoria da técnica e do método. O lugar 

característico que o analista ocupa deve permitir a instauração da retificação subjetiva 

do paciente na implicação do desejo de análise. Não é com a razão ou com o saber 

universitário que se opera na clínica, o trabalho se realiza na convocação do real do 

corpo e da produção estética, ou seja, de uma experiência que parte da presença efetiva 

entre dois ou mais corpos que se encontram para por em ação vivências de afetos que 

precisam se agenciar com a sociedade. Tal estatuto clínico se amplia ao campo 

simbólico porque a palavra é utilizada nesse manejo não para interpretação, mas como 

reveladora da apropriação do sujeito com seu desejo. 
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Vejamos um trabalho artístico que reflete sobre os poderes da palavra: 

 
Palavra 
Coisa orgânica, de ocorrência natural (necessidade do outro) e composição sonora 
definida pela combinação casual das letras. 
Possui propriedades gráfico-linguísticas específicas. 
Sua exploração ou estudo pode ser feito a céu – aberto ou em completo silêncio. 
Qualquer palavra é um agregado de letras. 
Palavras geram frases. A frase é uma estrutura etérea e heterogênea com ordem interna 
(ir)regular limitada por linhas retas ou bocejos. 
Como identificar palavras 
Hábito 
É a forma ou aparência externa geral de uma palavra. 
Geralmente reflete em sua estrutura o modo com que o  enunciador a pronuncia. 
Densidade 
É o desejo expresso na razão entre o peso da palavra e o peso de um mesmo volume de 
saliva do enunciador. 
Clivagem 
É a propriedade que muitas palavras apresentam quando se partem com maior facilidade 
segundo determinados planos relacionados com a estrutura da frase. A clivagem pode 
ser obtida por simples pressão ou por choque entre os corpos (enunciador e ouvinte). 
Brilho 
É o reflexo da luz natural na superfície dos olhos do ouvinte em relação à palavra 
emitida. 
Transparência 
As palavras por sua própria natureza são transparentes: não absorvem ou absorvem 
pouco a luz. Possuem o corpo opaco apenas no instante em que estão misturadas a 
saliva do emissor ou ouvinte. 
Dureza 
É a resistência relativa de uma palavra à abrasão dos lábios. É a resistência que uma 
palavra oferece ao ser pronunciada. 
Cor 
Palavras escritas são idiocromáticas, possuem a mesma cor. Palavras faladas são 
alocromáticas, variam num comum acordo e não enunciado acordo entre enunciador e 
ouvinte. 
Odor e sabor 
Tudo que se sabe é relativo. Cada experimento realizado contribuiu e confundiu ainda 
mais esse campo de estudo. Sabe-se apenas que essas propriedades atuam mediante o 
silêncio entre o enunciador e o ouvinte.16 
 
 
 

 

Afinar a clínica 

 

“Escrever é fazer letra para a música do tempo; e é esta música, sempre singular, que 

nos indica a direção da letra, que seleciona as palavras que transmitam o mais 

exatamente possível seus tons, seus timbres, seus ritmos, suas intensidades.”    

Suely Rolnik 
                                                 
16 Verbete 2011 de Jimson Vilela – obra exposta no Instituto Tomie Ohtake – junho 2012  
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   Se como vimos, palavras podem ganhar outros usos ou funções. Se podemos com 

palavras abraçar, acolher, acalmar, produzir. É porque temos o poder de afetar operando 

com nossos códigos semiológicos. O uso de nossos sentidos na clínica leva a uma 

prática do corpo a corpo mais potente para deslocar não só sintomas e sentido, mas 

também afetos.  

   Para ilustrar a potência de transformar lugares de forças reativas em lugares de 

produção e criação, trarei um pouco do contexto da toxicomania na atualidade e na 

seqüência uma vinheta sobre uma experiência em que operei com sons, escuta e 

palavras junto aos meus pacientes. O que teremos é uma mostra de como a pulsão de 

vida, corresponde à outra face, pulsão de morte, da mesma moeda. E como a 

experimentação e invenção na clínica pode ser um instrumento potente nos 

deslocamentos do que é considerado um transtorno mental crônico. 

   Ao longo da história o uso abusivo ou indevido de substâncias psicoativas já foi 

considerado como um problema para instâncias jurídicas e por meio da punição e das 

leis tentativas de contenção. Não é incomum abordar o tema do o uso de drogas como 

um problema de caráter moral frente ao núcleo familiar e social. Comumente aciona-se 

até as religiões para tentar acolher esses pobres de espírito que se entregam as drogas. 

Na atualidade e com a história do movimento da reforma psiquiátrica cada vez mais o 

problema da adição de drogas se torna um caso de saúde pública e privada deixando de 

ser um caso de polícia ou da falta de fé. Dá-se então o crescimento de propostas e 

programas para atendimento e tratamento dedicados ao toxicômano em equipes 

multidisciplinares no âmbito da saúde pública ou em clínicas particulares. Nos 

hospitais, nas clínicas de internação e reabilitação, nos CAPS ou nos consultórios o 

chamado uso indevido e abusivo de substâncias psicoativas lícitas ou ilícitas é na 

atualidade considerado como um transtorno fisiológico e mental com indicação para 

tratamento especializado quando passa a interferir no cotidiano social, afetivo, 

comportamental ou biológico do consumidor. Mesmo o uso esporádico é considerado 

nocivo quando se constata que o alto índice dos acidentes de trânsito ou a maior parte 

dos índices da violência urbana estão ligadas a intoxicação do álcool ou outras drogas. 

Cresce a interlocução, bem como, um mercado da saúde e das mídias sobre o manejo e 

conduta de posicionamentos da medicalização vinda da medicina, da neurobiologia, da 

psicanálise ou das psicologias nesta especificidade clínica. 
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    Na sociedade contemporânea dita e caracterizada por ser uma sociedade de consumo 

podemos pensar que aquele que não consome não é. Logo, consumir se torna a forma 

mais imediata de presentificação do corpo através do sentido. Cria-se com mais força 

um território pelo consumo. Parece ser quase necessário consumir para existir e sentir 

pertencente. Consome-se o corpo almejado, idealizado e desejado por uma construção 

do corpo através de toda uma indústria cosmética e estética. Consome-se o 

comportamento e as emoções através de toda a indústria medicamentosa. As drogarias 

se tornaram verdadeiros shoppings onde se pode adquirir produtos para um corpo 

perfeito e uma mente perfeita. Consome-se também o tempo pelas informações e quanto 

mais informado mais pertencente, mais conectado. 

  Poderíamos afirmar que há na atualidade uma primazia do consumo e na 

impossibilidade financeira deste se operar é que se produz no capitalismo moderno o 

impulso a outras formas de consumo imediatistas. As compulsões, a repetição 

sistemática a ter de ter para ser. Incessantemente ter de realizar imediatamente os 

prazeres todos que estão a disposição em nosso mercado. Parece que soa uma nova 

ordem que impera a todos a felicidade a qualquer custo e há de poder pagar por ela pois 

ela também está a venda e pronta para ser consumida.  Produz-se um novo sintoma na 

atualidade: O toxicômano.  

   A toxicomania é um modo de saciar mais imediatamente a todos esses impulsos e 

simultaneamente se livrar desta imposição e espécie de auto-cobrança em adequar as 

engrenagens a essa máquina.17 

   Mas logo o toxicômano é rotulado como tal e classificado como um portador de 

transtorno mental. Há de ser tratado em suas dependências e compulsões químicas como 

com o álcool, a nicotina, a cocaína, o crack, os ácidos... e as não químicas como os 

jogos, o sexo, a comida... 

   Vale perguntar quanto à eficácia dos tratamentos oferecidos, quais resultados se 

obtém quando pacientes se submetem aos tratamentos farmacológicos e psicoterápicos? 

O que se promove de fato? Devemos atribuir os resultados de um tratamento a quem? 

Trata-se o toxicômano ou a toxicomania? Tenta-se eliminar uma doença? O que ocorre 

quando um sujeito decide e consegue abster-se do uso de sua substância predileta? Até 

que ponto o que se oferece em tais tratamentos é possível ser dado? 

                                                 
17 Esta noção é trabalhada pelo autor Jésus Santiago no livro A Droga do Toxicômano – Uma parceria 
cínica na era da ciência. JZE. Pg. 31. 
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   A toxicomania também chamada de dependência química é abordada pelos critérios 

do CID-10 como um transtorno mental e comportamental que instalado na vida do 

abusador de substância psicoativa torna-se uma doença crônica sob o ponto de vista de 

uma psiquiatria biologizante.  

   Sabe-se que nem todo usuário esporádico ou experimentador de algum tipo de droga 

se torna dependente, o que faz com que alguns adoeçam e outros não, portanto, seriam 

as predisposições fisiológicas, sociais e emocionais de cada um, como defendem 

estudos nessa clínica ou seria uma escolha do sujeito que encontra uma linha de fuga 

para subjetivar-se, ou seja, outro modo de inventar-se? 

   Bem, foi sob todo esse discurso de controle e sob toda essa tentativa de dar sentido e 

poder de opiniões formadas e em algumas vezes impostas que desenvolvi um trabalho 

de escuta singular aos que chegavam a esta casa (Caps ad) subvertendo esta noção do 

juízo e da moral para um olhar e atenção a devires e com isso tentar criar um espaço 

para o aparecimento do desejo. Autorizar a expressão foi minha proposta dentro de um 

equipamento de saúde que classificava todos com o mesmo diagnóstico. 

  Naquela casa inóspita dos chamados toxicômanos ou dependentes químicos, seja lá 

como queira rotular, havia um encontro de pessoas e sentimentos acolhidos em uma 

casa apesar de inóspita, da mesma forma como um dependente tem sentimentos de estar 

no comando de seu corpo com a auto administração da droga. Em uma tarde, estávamos 

naquela sala da casa onde costumávamos fazer o Grupo de Reflexão18 e aquela pareceu 

ser uma bela possibilidade para todos em meio a tantos corredores sem saída. Até 

porque durante a atividade naquela tarde o calor era forte e predominava uma sensação 

coletiva de prisão e sufoco. É provável que daí alguém tivesse questionado se 

precisaríamos necessariamente ter que nos reunir diariamente naquele mesmo lugar. 

Outro aproveitou para queixar-se dizendo que além de tudo ficávamos o tempo todo 

falando da brisa da pedra, do uso do mesclado ou dos efeitos da bebedeira. Naquela 

hora todos concordaram que isso não parecia ser bom para o tratamento afinal só 

aumentava ainda mais a fissura dos presentes. 

Pontuei dizendo que até então esses eram os temas mais trazidos por eles mesmos e, 

portanto parecia ter importância falarmos e repetirmos tais assuntos, contudo, perguntei 

                                                 
18 Os Grupos de Reflexão pertencem à grade de atividades do programa de tratamento intensivo e semi-
intensivo do Caps Ad. É um grupo operativo com abordagem psicodinâmica onde o psicólogo está como 
coordenador e conta com a presença de um co-terapeuta. Neste grupo os pacientes são convidados a 
associação livre. 
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qual seria a sugestão. Para onde poderíamos ir? Sobre o que poderíamos falar e o que 

fazer a final de contas? 

Rapidamente veio a idéia de que podíamos estar juntos simplesmente ouvindo música. 

A proposta foi bem recebida por todos. 

Perguntei se além do gosto pela música alguém do grupo tocava algum instrumento ou 

cantava e para surpresa geral estávamos entre amigos do violão, do pandeiro, do 

contrabaixo, do hip hop, do samba e do rock. Poderíamos além de ouvir, tocar música. 

Outro mais calado contou que andara escrevendo algumas idéias que bem poderiam se 

tornar letras. 

Nessa mesma conversa definimos uma hora e um dia da semana em que todos os 

interessados e simpatizantes da idéia pudessem compor nossa nova atividade. 

No primeiro encontro éramos nove pessoas e estávamos acompanhados de alguns 

instrumentos de percussão e dois violões. Tínhamos também um pequeno aparelho 

sonoro.  

Havia certo caos e euforia no espaço. Alguns cantavam hinos dos times do coração, 

outros ouviam algo no aparelho sonoro e alguns experimentavam tirar sons dos 

instrumentos. Isso foi se mantendo por algum tempo até que urgiu saber o que podíamos 

fazer coletivamente e muitas foram às sugestões dadas. A dinâmica que passou a 

engendrar as idéias era que cada semana alguém traria uma música com a letra impressa 

para que pudéssemos ouvir juntos, então, falávamos sobre a música, o que causava em 

cada um, falávamos sobre o artista, bem como, a época ou cultura do qual aquela 

música pertencia. Conversávamos sobre a letra da música e os efeitos e desdobramentos 

que ela produzia em cada um de nós. Geralmente quem levava a música contava um 

pouco sobre sua escolha e a relação e lembranças que possuía com tal música. 

Propunha-se também a execução das músicas eleitas. Cada um participava tirando o 

som que conseguia, valia assobiar, bater palma, bater na mesa ou cantar.  

Um dia também pretendemos criar uma expressão musical e deixávamos o som nos 

tocar enquanto experimentávamos com as vozes, as cordas e as batidas. 

Um encontro de várias histórias que se permeavam entre músicas que tocávamos, 

cantávamos e encantávamos. Sim, pois, havia uma emoção presente capaz de promover 

um toque e um canto que encantava. 

Aos poucos nosso grupo foi crescendo. Além dos pacientes, vinham ex-pacientes e 

também vinham pessoas da equipe técnica e da equipe de apoio do Caps.  
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Funcionários da equipe se ocupavam com outras funções diferentes das que 

costumavam exercer, via-se médico tocando pandeiro, enfermeira marcando ritmo com 

um apito e equipe técnica e equipe de apoio se fundiam no mesmo coletivo. E o 

principal, os pacientes saiam deste lugar do sintoma e da doença ao produzir uma 

expressão sonora. 

O que se produzia e era ativado com os grupos era a criação de um espaço de maior 

interação entre corpos, na distância com a droga, e em contato com os sons, o silêncio, o 

ritmo, as intensidades e os ruídos. 

Naquela mesma casa inóspita construiu-se um lugar diferente e mais inventivo do que 

aquele determinado e nomeado previamente como Centro de Atenção Psicossocial para 

Álcool e outras Drogas. E neste novo dispositivo vidas poderiam começar a ganhar 

outros significados e um campo subjetivo nascia. 

A música foi proporcionando a abertura de uma outra cena.  

A outra cena freudiana e a noção de inconsciente foi considerada para sociedade médica 

européia de 1895 como “a peste”. Do mesmo modo, a música em determinados lugares 

e para determinadas instituições mais conservadoras ou científicas subverte as idéias de 

um “tratamento” e não é bem vinda como instrumento de trabalho. Uma coisa é pensar a 

clínica pelo espírito da música, outra é o papel da música na clínica. Nesta experiência 

do Caps, a música como atividade psíquica parecia sublinhar uma cisão no sujeito 

coletivo daquele grupo “drogado”, transformando os sintomas em outras formas de 

investimento pulsional. 

Alguns riram e outros suspiraram quando alguém disse que lá ficávamos muito tempo 

“sem tocar nas drogas.” 

Da produção coletiva algumas individuações surgiam como no dia em que um dos 

participantes contou que estava ensinando violão para o filho em casa ou a história do 

marido que presenteou sua esposa com o cd do artista preferido deles. 

Havia então um agenciamento partindo daquele lugar de experimentações. Começavam 

aparecer linhas de muitos devires. Devir artista, devir criança, devir poeta... Em um 

campo de forças anteriormente reativo produziam-se forças ativas. Começavam a se 

produzir aberturas, fendas naquela relação exclusiva e fechada desses pacientes com sua 

droga de eleição para uma relação subjetiva e ativa com a música, com as pessoas e com 

a vida. 

A música mantém um canal aberto no contato com o que vem antes da palavra, das 

idéias e das representações. A música pode ser sentida e com essa experiência estética 



 45

estabelecer uma conexão direta aos afetos. Tal experiência sonora é igualmente política 

quando se promove uma ação que vai além ao social e transforma coletivamente uma 

estrutura familiar ou até mesmo de um equipamento da saúde pública. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Occursus - As Oficinas de Sensibilização 

 

   Nos Serviços de Residências Terapêuticos (SRT) realizo semanalmente, ao lado de 

uma assistente social da equipe, a atividade que nomeamos Oficina de Sensibilização.  

   Do mesmo modo como na experiência das oficinas de expressão sonora do Caps, a 

oficina de sensibilização nos SRT também contempla a inventividade de uma obra na 

clínica.   Esta obra se promove acompanhando o paciente em um tempo singular que se 

produz no encontro com cada grupo, com cada pessoa que o compõe e sua relação com 
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o grupo e tem como meta a reabilitação do paciente e o exercício de sua autonomia 

como cidadão. 

   Uma definição do que entendo como “encontro”, recebe inspiração numa parte da 

obra de Espinosa para ampliar este caminho.  

   Occursus, como Espinosa retoma do latim, é a noção de Encontro que mostra como 

podemos viver ao acaso do encontro a medida que temos idéias-afecções. Espinosa nos 

mostra que os bons ou maus encontros que temos na vida são efeitos da constituição do 

nosso corpo e de nossa alma no encontro com o corpo e a alma do outro. Somos efeito 

de como este encontro entre corpos nos afeta. 

   A concepção do que é corpo em Espinosa está no livro II da Ética e nos ensina que a 

individualidade de um corpo está na relação complexa e composta entre movimento e 

repouso que se mantém através de todas as mudanças que afetam as partes desse corpo.  

   Se alguém diz: Não gosto daquele sujeito. Um mau encontro, portanto, se produz 

porque no modo como meu corpo se mistura com o corpo daquele sujeito me causa 

destruição ou ameaça dela em minha relação constitutiva. E não há distinção deste 

corpo com nossa alma, isso é importante da noção de corpo e alma em Espinosa, não há 

essa distinção, bons e maus encontros entre corpos incluem simultaneamente nossas 

almas e os efeitos das afetações entre essa idéia-afecção. 

   Transportar essa compreensão para utilizar e operar com os encontros clínicos torna-

se um instrumento de grande utilidade. Torna-se possível com isso produzir 

deslocamentos de corpos antes vistos como doença para corpos vibrantes, de criação, 

transformação ou invenção.  

   A promoção de uma sensibilização terapêutica seria, portanto, a operação destes 

encontros, colocar corpos-alma em movimento e repouso e observar seus efeitos no 

percurso de um tempo.   As relações constitutivas de cada corpo se definem ao longo do 

tempo em territórios que engendram subjetividades, é possível produzir deslocamentos 

nisso operando em desterritorializações e produzindo afetos, conexões e encontros. 

    Então voltemos às oficinas de sensibilização terapêutica. Nestes encontros que temos 

prioriza-se aproximar os moradores frente a questões cruciais para a vida nas RT’s. Tais 

como, entrar em contato com aspectos da vida diária como a convivência entre eles, o 

respeito e a confiança entre pessoas que dividem a mesma casa, a participação e 

contribuição na ajuda da limpeza e organização da casa, bem como, todas as atribuições 

de cozinha, comida e compras dos alimentos. E entrar em contato também com aspectos 
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da vida prática como higiene pessoal, uso correto dos banheiros, uso de roupas limpas 

entre outros hábitos que envolvem o auto-cuidado. 

   Todos estes temas são postos em conversação no grupo através da palavra, do cuidado 

e da convivência afetiva como instrumentos de sensibilização.  

Costumo levar poesias para iniciarmos nossos encontros e já tivemos encontros com 

Fernando Pessoa, Carlos Drummond de Andrade e até Nietzsche. 

   A palavra é posta para vibrar durante os encontros. Vibração porque me mantenho 

atento ao dar conseqüência a palavra para que ela não se torne vazia durante os grupos. 

Tento fazer com que a palavra toque o outro, por isso nomeio vibração. Como na 

música, quando as cordas de um instrumento vibram produzindo um som que nos chega 

aos ouvidos causando uma sensação. Nos grupos, isso vem junto com as metáforas que 

cada um faz, com o tom jocoso de alguns, com as conseqüências que dou a todos com a 

implicação sobre o que está se falando e principalmente, uma palavra vestida de afeto 

suficiente para conseguir afetar e tocar.  

   Considero fundamental em nossos encontros a escuta. Acolher o que todos têm a dizer 

sobre as situações mais recentes (que geralmente são muitas) ou sobre as dificuldades 

que as pessoas têm encontrado para se organizar em uma casa, em uma cidade e em 

uma vida mais autônoma.  

   Em um dos encontros de oficina de sensibilização eu quis iniciar a atividade com uma 

música do compositor pernambucano Lenine. A música se chama Paciência e a letra faz 

uma interessante observação sobre o tempo que temos de seguir para permanecermos 

incluídos na sociedade. Além do tempo, a letra ainda toca em pontos importantes como 

o corpo, a cura, o louco, o normal, a vida e a alma. Como sou músico amador, ao invés 

de levar a música gravada, preferi com minha voz e meu violão levar aos moradores a 

música ao vivo para experimentação e participação de todos. A execução da música 

possibilitou um encontro de ressonâncias que reverberou muitas associações entre os 

participantes do grupo. Odete e Maria iniciaram uma dança. Outros seguiram cantando 

com a letra em mãos. Antonio e Geraldo gostaram do som do violão e demonstraram 

interesse em aprender e ter o instrumento. Severino foi buscar seu pandeiro para 

acompanhar. Após tocar a música três vezes eu disse que gostaria de ouvir de todos o 

que sentiram e pensaram durante a música. As associações da letra com a vida deles 

foram muitas. Por exemplo, Valdomiro falou “se o cara lá fora, da sociedade, é normal 

com toda pressa que tem e sem paciência com a própria alma, nós é que somos loucos?” 
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Donizete refletiu “a cura do mal como fala a música, eu penso que é a cura para o 

trânsito, para a pressa, a falta de paciência e a ambição.” 

   Com algumas dessas falas dava-se início a uma troca de idéias a partir de um contato 

com a música que propiciou e potencializou sensações, reações, pensamentos e 

afirmações. 

   Em um dado momento deste encontro a assistente social observou como estávamos 

falando sobre reabilitação psicossocial. E muito mais, estávamos pondo em ação nossa 

criação e fazer o que conseqüentemente exercita a autonomia de inserção na sociedade 

entendendo que é o meio que precisa saber lidar com a diferença do outro e não termos 

a obrigação de tornar alguém mais adaptado ou mais adequado para poder ir a um 

supermercado, ao banco ou ao parque. 

   Estas oficinas são estéticas em sua execução processual e ao mesmo tempo políticas 

quando fortalece os sujeitos a apropriação de cidadania.  

   Procuro iniciar os encontros colocando os moradores das Residências Terapêuticas em 

contato com algum elemento que possa ativar a experiência como: caminhadas, poesia, 

música e dança. Durante os encontros é possível que todos os participantes se conectem 

às outras sensorialidades, enquanto nos olhamos e nos significamos os participantes do 

grupo vão percebendo o espaço, o tempo e a escuta. 

   No processo de desinstitucionalização para ressocialização é preciso criar 

possibilidades, conexões para o desejo. Viso com as oficinas de sensibilização ativar 

essa potência do dispositivo para que cada um dos moradores possa criar 

constantemente uma nova configuração de si, do mundo e da relação entre ambos. Os 

encontros que experimentamos a cada momento, estimulam, movimentam e conectam 

desejo, impulsionando-os a inventar novos modos de estar no mundo para darmos conta 

do estranhamento produzido por esses afetos. 

 Algumas vezes utilizo e indico Fernando Pessoa e trechos de sua obra para ampliar os 

encontros com meus pacientes. Certa vez introduzi um encontro com meus pacientes 

das RT’s dizendo que trazia comigo um texto de um escritor português chamado 

Fernando Pessoa e com a idéia deste autor sobre “Navegar é preciso”, gostaria que 

pensássemos juntos sobre a relação deste texto com questões da vida cotidiana de cada 

um. Os pacientes comentaram que nunca tinham ouvido falar neste escritor e gostaram 

de pensar na idéia de que não bastava apenas estar vivo se não tinham uma vida fora da 

instituição.  Em outros momentos uso algumas obras literárias, como também a de 

Pessoa, para articular e servir de alavanca para o meu campo clínico; 
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Navegar é Preciso 

 

Navegadores antigos tinham uma frase gloriosa: 

“Navegar é preciso; viver não é preciso”. 

 

Aqui podemos ter tanto o sentido de precisão, como direção e assertividade, quanto o 

sentido de preciso no que se refere a necessidade. 
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Quero para mim o espírito desta frase, 

transformada a forma para a casar como eu sou: 

 

Importa para o autor o espírito desta frase conectada a singularidade do desejo. 

 

Viver não é necessário; o que é necessário é criar. 

Não conto gozar a minha vida; nem em gozá-la penso. 

Só quero torná-la grande, 

ainda que para isso tenha de ser o meu corpo  

e a minha alma a lenha desse fogo. 

 

Podemos pensar que a vida sob o ponto de vista biológica já está dada a priori da 

experiência de criar em vida. Se estamos respirando, é porque vivo estamos, a vida já 

está determinada, no entanto, é necessário criar e não viver. O alimento para essa 

criação é o nosso próprio corpo em todos seus aspectos sensoriais. 

 

Só quero torná-la de toda a humanidade; 

ainda que para isso tenha de a perder como minha. 

Cada vez mais assim penso. 

 

Os agenciamentos sociais neste trecho podem ser pensados como a possibilidade de 

tornar a própria obra, a própria vida, parte de uma produção cultural, social e 

compartilhada. 

 

Cada vez mais ponho da essência anímica do meu sangue 

o propósito impessoal de engrandecer a pátria e contribuir 

para a evolução da humanidade. 

 

É a forma que em mim tomou o misticismo da nossa raça. 

 

O que se extrai como essência do ser humano, por exemplo, o desejo. 
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O texto de Fernando Pessoa causou bastante repercussão entre alguns moradores de 

residências terapêuticas desde que foram apresentados a este autor. Questionamentos 

sobre angústia de existir e estar incluído em uma máquina social foram temas de vários 

encontros que tivemos sob inspiração do texto acima citado e comentado conforme 

foram os desdobramentos das conversas entre os moradores e eu ao lado de Pessoa. 

 

   Os Grupos de Sensibilização são diferentes dos grupos operativos de Pichon–Rivière 

no que se refere a uma tarefa que não precisa ser necessariamente imposta. E também 

não poderia dizer que toda finalidade destes grupos são terapêuticas quando em essência 

o que mais importa é estar acompanhando movimentos desses moradores em seus 

tempos próprios possibilitando que eles aconteçam. 

   Henri Bergson e sua concepção de tempo e duração me ajudam a pensar e operar nos 

meus Grupos de Sensibilização da seguinte forma; para Bergson o tempo e o afeto são 

indissociáveis e na vida cotidiana certas emoções nos acompanham proporcionando 

sensações que duram mais ou menos. Bergson define que há uma Emoção Estética que 

é quando nos deparamos com algo de uma beleza, um charme que produz certo 

encantamento ou deslumbramento e uma Emoção Ética que diz respeito a um senso de 

justiça ou uma necessidade de satisfação que mantenha a convivência, o outro social. 

Portanto, as emoções na estética e na ética são indissociáveis do afeto que por sua vez 

só se presentifica ao percorrer no tempo ou atualizar-se no movimento. Esses tempos, 

em Bergson, são sociais, produtivos e orgânicos e justamente por pertencerem a esses 

estatutos subtraem muito do que seria um tempo próprio, uma liberdade.19 

   Em alguns momentos da atividade do Grupo de Sensibilização posso ver exemplos do 

que seria viver esse processo dos tempos e movimentos em Bergson. Por exemplo, 

quando todos no grupo riem de um acontecimento. Quando todos no grupo silenciam 

para ouvir uma poesia. Quando todos no grupo dançam e batem palmas afetados pela 

música. 

   O que procuro realizar nessa atividade é o acompanhamento no tempo e do tempo 

dessas pessoas para que algo do afeto e das emoções possa advir e produzir alguma 

liberdade. O que mantém este trabalho possível é a sustentação de relações 

                                                 
19 Toda essa articulação de Bergson está compreendida em seu livro Memória e Vida. Precisamente em 
Natureza da Duração. Pg. 3 e O Movimento da Vida. O Movimento da Duração que se diferencia. Pg. 96 
da edição de 2011. Martins Fontes. 
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transferenciais que se estabelecem por uma face estética de sensações e percepções 

experenciadas ao longo dos trajetos do grupo.   

   Com Bergson posso também articular a idéia de uma clínica que para estar e conhecer 

seu paciente não pode confiná-lo no consultório ou no hospital, mas sim colocá-lo em 

movimento para acompanhar seu fluxo e só assim poder vivenciar quais emoções 

estéticas e éticas servirão melhor a cada pessoa.    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Segundo Movimento  

 

 Expiração - Além da palavra, a clínica em sua potência20 de possibilidades. 

 
                                                 
20 Com Spinosa penso na Potência como aquilo que vem para afetar e ser afetado.  
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  “Mas, se voltarmos, por pouco que seja, às fontes respiratórias, plásticas, ativas da 

linguagem,  se  relacionarmos  as  palavras  aos  movimentos  físicos  que  lhes  deram 

origem, se o aspecto lógico e discursivo da palavra desaparecer sob o seu aspecto físico 

e afetivo,  isto é, se as palavras em vez de serem consideradas apenas pelo que dizem 

gramaticalmente  falando  forem  ouvidas  sob  seu  ângulo  sonoro,  forem  percebidas 

como movimentos, [...] a linguagem da literatura se recomporá, se tornará viva.” 

                                                                                                                    Antonin Artaud  

  

   Trago esta noção de Artaud para dirigir minha experimentação na clínica exercitando 

em minha atuação uma despersonalização do lugar de psicanalista ou analista 

institucional para possibilitar o surgimento de uma palavra ou linguagem viva e 

carregada de sonoridades e movimentos suficientes para afetar e produzir modos de 

subjetivação.  

   Mantenho como eixo do meu trabalho, a idéia fundamental de Freud: “as palavras 

sabem se organizar e o papel do analista é escutá-las e não senti-las”. O além da palavra 

é ainda a palavra como movimento. Em contrapartida, o movimento também é palavra. 

Contudo, não se trata de interpretar a palavra do paciente com o que sente o analista. 

   Ao longo do processo de escrita desta dissertação em determinados momentos percebi 

que minha busca e pesquisa por uma experimentação clínica, potente e possível 

decorrem de inúmeros momentos em que me sinto na prática impotente e 

impossibilitado frente a sintomas que se repetem, queixas e angústias que não se 

deslocam e uma relação já crônica do Estado com a loucura que a priori parece 

determinar que qualquer equipamento ou dispositivo no âmbito público ou privado se 

inaugura por uma relação perversa. No entanto, continuo dizendo sim e atuando 

afirmativamente por estes trajetos mal iluminados. Quando trago a questão para reflexão 

sob a luz de meus instrumentais teóricos, vejo que dizer sim a este campo inóspito vem 

de uma repetição que diz diretamente sobre a pulsão. 

   Sim. Dizer sim a minha atuação clínica há mais de uma década no trabalho como 

psicanalista é como o fluxo do processo pulsional de um vivo que não cessa de vibrar, 

afetar e produzir na repetição alguma diferença. 

    Sim, em clínica, etimologicamente com os gregos, kliné, ainda se trata de debruçar 

sobre o leito do paciente para observá-lo. Afinal, sabemos com Freud, do leito das 
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instituições psiquiátricas ou do divã do analista também pode se produzir muito sobre as 

formações do inconsciente.  

   Foucault demonstrou no livro O nascimento da clínica como o método clínico em sua 

história surgiu por um modelo estruturado pela linguagem e obtinha por meio de 

inquérito e exame uma leitura sobre os sintomas para reuni-los em quadros e assim 

deduzir uma doença. Não importava, portanto, um campo subjetivo entre o médico e seu 

paciente, pois o que o médico extraia através de seu exame e inquérito estava exclusivo 

e restrito ao seu domínio de saber e, portanto poder.  

   Considero que para sobrevivência de uma clínica na modernidade deve-se analisar e 

considerar como se dão os modos de produção de subjetividade na atualidade, a clínica 

deve se mover como se move todo um campo social, como se move a convivência da 

sociedade com a loucura, como se move o referencial de uma população com o papel do 

psicólogo e do psicanalista e não engessar um modelo clínico para impor um standard 

de tratamento aos pacientes. Portanto, partir de uma compreensão subjetiva 

contemporânea onde o saber se desloca do lugar do analista/mestre para produzir seus 

desdobramentos na experimentação. Para tanto, as interfaces entre arte e filosofia são 

necessárias para alçar uma clínica psicanalítica para fora do âmbito das patologias, pelo 

viés das neuroses, das psicoses e das perversões e assim postular o homem da criação, 

da inventividade e da afirmação das suas potencialidades e com isso dar estatuto a uma 

clínica das possibilidades. 

   Por isso, a necessidade de trazer aqui pela escrita minha práxis em uma clínica que 

funciona no corpo a corpo do encontro, no movimento. Interessa-me uma clínica de pôr 

os pacientes de pé tirando-os do leito e chutando-os do acomodado e acolhedor divã. 

   Foucault em toda extensão de sua obra contribui muito para o entendimento de como 

o indivíduo moderno se constitui subjetivamente no efeito do binômio entre poder e 

saber de toda uma sociedade disciplinar ocidental dos séculos XVII ao XIX. Nas 

descrições sobre o surgimento das prisões, dos manicômios e das formas de vigilância e 

punição sobre as massas, Foucault mostra como a constituição de um indivíduo dócil e 

útil é conseqüência e efeito de uma subjetividade produzida na história, bem como, a 

noção de sujeito foucaultiano que advém da sexualidade constitui-se assim dentro de 

um modelo onde há primazia médica sobre o corpo, a saúde e a sexualidade. O 

indivíduo moderno confessa seu corpo ao médico a fim de saber e deter poder sobre sua 

saúde.  
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   Do mitema freudiano ao matema lacaniano a saída possível para o dilema da clínica 

psicanalítica está na força de um encontro entre paciente e analista sem pretensão de 

cientificidade. Não se trata de ter um compromisso com a verdade, afinal, também com 

Foucault, podemos pensar que a verdade só pertence a uma invenção histórica, ou 

pretender emprestar sentido a clínica psicanalítica, mas acima de tudo a ética de um 

desejo que se instala no encontro e na re(l)ação com o paciente.  Compromisso com um 

desejo ético a dar conseqüência ao afeto, compromisso ético a dar sentido à angústia. 

Sentido, portanto, que se produz a partir deste encontro ético e com todo seu 

desdobramento estético. Ao lado de Guattari e Deleuze me apoio na noção de uma 

clínica regida por um paradigma estético onde a primazia está na experimentação para 

um além da palavra, uma escuta que se amplia e não se reduz ao simbólico. Guattari em 

Caosmose nos diz: “Foi um grave erro, por parte da corrente estruturalista, pretender 

reunir tudo o que concerne à psique sob o único baluarte do significante lingüístico.21” 

Logo, compartilho com a idéia de que a clínica abrange uma dimensão estética e 

política no que se refere à experimentação produzida no dispositivo. Idéia que pretendo 

desenvolver durante o trabalho. Então não mais se justifica uma prática pela ciência, 

mas sim por suas conseqüências éticas, estéticas e políticas onde o postulado da 

metapsicologia freudiana serve como instrumento frente ao encontro desejante do 

acontecimento. 

   Uma clínica viva contempla um impulso, uma força, um movimento, uma direção e 

um ato. Movimento pulsional. O corpo na clínica psicanalítica demanda um 

posicionamento ético do psicanalista frente à pulsão. 

   A inclusão do corpo na clínica está desde Freud em seus estudos sobre a histeria e a 

relação do corpo pulsional com o sintoma inconsciente. Ao procurar responder a 

pergunta sobre a origem da histeria, Freud criou um novo campo do saber, e a histeria 

surgiu como uma busca incansável de querer fazer falar aquilo que não se pode dizer. É 

o corpo se fazendo verbo e o verbo apontando para um resquício do corpo. 

   No âmbito clínico poderíamos considerar invisíveis as produções de sensações e seus 

resultados assim como no âmbito da música podemos dizer que esta arte se ouve, se 

sente e não se vê embora se possa ler. Mas em ambos os universos há um campo de 

forças ativo que produz uma intensidade capaz de deslocar alguém ou um sintoma. 

                                                 
21 Félix Guattari; Caosmose. Heterogênese. Pg. 15 
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Em síntese, entendo por força o universo das intensidades. Um universo pré-

representacional e impessoal. Como uma composição artística que se engendra em 

trajetos por devires. 

   A força pode ser pensada no som, como o conjunto de notas musicais, acordes (Power 

chord). No campo da estética como o tom de uma cor ou no campo da física como 

energia.  

   No encontro clínico, Lacan contribuiu com sua noção de objeto a, abrange o corpo, o 

olhar, a voz, o gesto e o dizer em ato22. Essencialmente se extrai, portanto, do encontro 

clínico uma força afetiva, uma intensidade afetiva, entre corpos que se encontram e não 

só o afeto como efeito significante na linguagem como queriam as escolas lacanianas, 

afinal a força no humano tem sua fonte no corpo. Corpo pulsante. Corpo como usina de 

intensidades. 

   Então a clínica, o encontro analítico intenso pode surgir como acontecimento. 

Acontecimento possível na re(l)ação entre analista e analisante23. 

   A clínica em movimentos como trago nesse trabalho se dá por deslocamentos em uma 

noção do inconsciente que não lida mais com pessoas e objetos, mas sim com trajetos e 

devires. 

   Mas também encontro que se dá entre a realidade e o real do sujeito. E o aparecimento 

então da subjetividade. Até aqui considerando subjetividade simplesmente como 

realidade psíquica, emocional e cognitiva do ser humano que pode originar-se, nas 

avenidas, nos parques, nas praças, no cinema, no hospital, nas escolas, nas academias, 

nos Caps, nas exposições, nos cafés da cidade, no consultório particular ou no leito. 

Mas também, subjetividade que pode vir das florestas, do mar ou do deserto.   

   Essencialmente subjetividade como a fonte para que novos territórios existenciais 

possam se criar em uma clínica do movimento por meio deste encontro. 

   Na atuação como psicanalista e psicólogo na saúde mental no âmbito da saúde pública 

e em consultório privado, quero incluir aqui a fundamental importância de que ambos 

os campos tem em comum uma força que se instala no encontro clínico para quem 

precisa fazer valer seu desejo ou em outras palavras, engendrar uma conexão de desejo 

que possa se agenciar a novos modos de produção social.  

                                                 
22 Jacques Lacan em seu seminário sobre “A ética da psicanálise” de 1959” ao falar sobre literatura diz: 
“Afirmo, e o afirmaria sem hesitar – e assim fazendo acredito estar na linha de Freud - , que as criações 
poéticas engendram mais do que refletem as criações psicológicas.”  
23 Tomo a noção de conceito filosófico do “Acontecimento” apreendendo deste termo a noção de que na 
relação entre analista e analisante há uma produção de sensações no encontro, ou seja, tal produção 
intensiva não é nem do analista e nem do analisante mas tem sua gênese a partir deste encontro. 
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   Há em comum também entre os pacientes do meu consultório, no bairro nobre de 

Alphaville, e os usuários que atendo na rede de saúde pública, a presença dos códigos 

sociais que definem nossos lugares, nossos valores, nossos princípios e nos atravessa 

com as determinadas coordenadas de quem é quem em nosso sistema. E a angústia, a 

incompletude, a impotência e o sofrimento psíquico de uma forma geral habitam a todos 

que fazem parte da engrenagem desta grande máquina que compomos.  

  A meu ver novos olhares sociais vão se compondo desde que tivemos os movimentos 

dos trabalhadores em saúde mental e a reforma psiquiátrica e com isso vão desdobrando 

categorias e referenciais do senso comum na sociedade que promovem um efeito direto 

também na esfera do trabalho clínico particular e conseqüentemente dos que atuam 

nestes campos, 

    Na clínica me atenho a redesenhar os modelos anteriormente estabelecidos afim de 

não cristalizar a produção, o inconsciente e o desejo. Articulando este último como 

gerador inclusive de todo um novo quadro psicopatológico que se forma na atualidade e 

necessita de manejo, cuidado e urge produzir uma atuação profissional criativa que 

possa fazer bordas a essas questões garantindo a manutenção do que é a complexidade 

subjetiva, ou seja, sem tornar o inconsciente e o desejo um produto já classificado.  

   Uma das marcas de nosso tempo é ter de engolir uma quantidade indiscriminada de 

informações sem tempo suficiente para digeri-las e conseqüentemente há uma 

intoxicação narcísica que se pode ver na anorexia, na bulimia, bem como em outros 

quadros que caracterizam uma psicopatologia cotidiana de afecções como a 

toxicomania, depressão, todos os tipos de estresse, as distimias, as psicoses e os 

distúrbios do sono. 

   Século XXI, era do consumo, busca pelo ter e não mais pelo ser, onde lugares e 

encontros são virtuais, onde o tempo é intenso e consumido e o poder se torna invisível, 

o sintoma predominante conseqüentemente é o de uma queda das representações fálicas.      

Quero mostrar neste trabalho a cartografia de acontecimentos produzidos durante 

sessões, processos e encontros clínicos que estiveram sob meus cuidados desde o ano 

2000 descrevendo em vinhetas como o manejo clínico pode ser um movimento de 

promoção a uma produção de um novo modo de subjetivação, gerador criativo sob um 

paradigma estético.  

   Estética apreendida, assim como na música, na arquitetura, no cinema, na literatura, 

no movimento do corpo ou no objeto de arte, mas sem a pretensão de identificar um 

campo a outro, e sim de empreender a dimensão de uma produção criativa no 
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dispositivo clínico suficientemente capaz de re-significar o sofrimento do paciente 

quando um novo mundo precisa nascer. 

   Interessa-me investigar, sobretudo uma prática clínica conduzida por uma bússola 

vital e ética que se opõe à científica e moral.  

   Investigar e mostrar uma clínica que a própria psicanálise passou a recalcar como bem 

mostraram as obras de Deleuze e Guattari. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Estética no movimento 

 
O corpo molha, esfria e estica.  
 
Nadador tem um corpo inteiro a dispor. E todas suas junções e 
articulações. 
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Expirando, flutua... Um braço puxágua enquanto o corpo desliza. 
 
Pernas batendo, pernas batendo...  
 
Outro braço puxágua entra em ação. 
 
O ar se esvai. Costelas se deitam. 
 
Inspirando, o ar preenche os órgãos. Peito se enche. Costelas se 
levantam.  
 
Pernas batendo, pernas batendo... 
 
E a força se renova nessa rítmica dinâmica. 
 
Água fria mantém vivo o corpo que afaga a alma enquanto nada. 
 
Água fria dá contorno ao corpo que produz o seu calor. 
 
Expirando, escápulas se juntam, corpo perde peso, 
 
 Braços são arremessados para o alto e pra 
 
 frente repetidamente.  
 
Pernas movendo, pernas movendo... 
 
Temperaturas se confundem como se fundem água e suor. 
 
Há dor no prazer de quem nada. 
 
O corpo cansa, amolece e amansa. 
 
O pensamento... descansa.24 
 

Podia ter sido como uma história de amor 

 

  Maria Antonieta, (chamemos assim) negra, de corpo forte e que neste ano completa 

cinqüenta e um anos conta que perdeu os pais quando era criança e não sabe contar 

                                                 
24 Texto apresentado no seminário de Suely Rolnik em maio de 2011. A discussão proposta a partir deste 
texto foi a de propor - inventar uma experiência clínica onde o analista ocupa um lugar semelhante ao do 
nadador que precisa se descentralizar de si mesmo para conseguir fazer com que o corpo flutue. Em 
comum com as experiências de nadar e conduzir uma análise, portanto, está o seu estatuto estético (ao 
permitir que o corpo experimente ser afetado e afetar) e político (na ação e nos movimentos que 
possibilitam um acontecimento). 
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como cresceu e sobreviveu. Quando de menina iniciou-se a tornar mulher conheceu um 

homem na cidade de Bertioga com quem morou durante três anos. Nessa época o uso 

abusivo do álcool atrapalhava sua relação com este companheiro e contribuía para 

desencadear surtos psicóticos que Maria Antonieta tem desde a adolescência. Foi 

mandada embora de casa pelo companheiro que dizia não querer viver com mulher 

louca. Seguiu sem rumo pelo litoral paulista e um dia disseram a ela que na cidade de 

Franco da Rocha havia um hospital que poderia tratá-la. Decidida a buscar ajuda chegou 

a cidade e na primeira noite se alcoolizou e a própria polícia tratou de encaminhá-la 

para internação no hospital psiquiátrico. 

  Em agosto de 1991, Maria Antonieta acordou internada e medicada no hospital 

psiquiátrico. Seu diagnóstico de esquizofrenia catatônica associado ao uso abusivo de 

álcool e a ausência de qualquer referência familiar justificou sua internação psiquiátrica 

por décadas. Foi no hospital psiquiátrico que Maria Antonieta conheceu Odair 

(chamemos assim). 

   Odair também era um interno recém chegado e estava no pavilhão masculino dos 

pacientes agudos. Com diagnóstico de esquizofrenia paranóide, com a mesma idade de 

Antonieta e também negro, viveu por décadas neste mesmo hospital para alívio do 

irmão que não tinha recursos para cuidar dele. 

   Antonieta e Odair se viam na hora que os internos vão ao pátio e quando ajudavam na 

limpeza do refeitório. Bastou poucos encontros para se considerarem namorados e com 

o tempo a equipe adquiriu confiança suficiente para autorizar que fizessem passeios pela 

cidade e visitas ao irmão de Odair. 

   Antonieta engravidou de Odair. Tiveram uma filha que foi deixada para adoção 

devido a incapacidade dos pais em criá-la e a impossibilidade de deixarem o hospital 

psiquiátrico. 

   Em 2010, após dezenove anos de internação psiquiátrica receberam alta e 

encaminhamento para viver em residência terapêutica. Na vila de residências 

terapêuticas Maria Antonieta passou a viver ao lado de mais quatro mulheres enquanto 

Odair morava na residência masculina. O casal continuava convivendo bem e diziam ser 

felizes juntos. Agora moravam na mesma vila, embora em casas separadas. A vida 

sexual do casal se tornou mais difícil na residência terapêutica do que no hospital. Havia 

o olhar institucional que reprime as relações sexuais entre os moradores da fazenda, 

onde se localizam as residências terapêuticas e as sedes administrativas e técnicas da 
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instituição, outros moradores, por viverem juntos nas casas, também acabavam 

dificultando encontros mais íntimos.  

   Logo na chegada dos novos moradores a residência terapêutica a equipe começou a 

trabalhar na ressocialização psicossocial e na idéia de autonomia para vida de Antonieta 

e Odair. A vida nas casas e na fazenda trouxe aos dois uma grande melhora 

psicodinâmica com estabilidade no humor e no comportamento de ambos. Os dois que 

sempre tiveram muitas queixas relacionadas a dores no corpo tiveram alívio nestes 

sintomas. As dosagens do haloperidol e da carbamazepina foram reduzidas e o casal 

menos impregnado começou a expressar desejos e constituir uma subjetividade dentro 

deste novo território.  Odair se envolveu com atividades do canil e gostava muito da 

convivência com os cães. Antonieta se tornou uma cuidadosa dona de casa e sentia-se 

bem confeccionando tapetes na oficina de artesanato.  

   Com o trabalho da assistência social, Antonieta e Odair passaram a receber uma renda 

mensal e vitalícia ao adquirir direito do benefício do Programa de Volta pra Casa 

Semanalmente o casal solicitava e recebia autorização da equipe para seus passeios na 

cidade e suas noites no motel. 

   Após alguns meses manifestaram desejo de irem morar na cidade, em uma residência 

terapêutica externa a fazenda, longe dos olhares e do controle de vizinhos e 

funcionários.  

   Como ambos viviam bem organizados em sua vida diária e prática e por toda equipe 

eram vistos como autônomos em relação a higiene, auto gestão dos medicamentos e 

organização da casa, tiveram parecer positivo e foram considerados preparados a 

alugarem uma residência para viverem na cidade.  

   A vida dos que vivem em residência terapêutica externa ao espaço que cerca a 

instituição não significa que o morador tenha se desligado da mesma. Mensalmente 

recebem visita de agentes da equipe técnica e continuam recebendo medicamentos e 

passando por consultas com médicos e psicólogo da instituição, além de poder contar 

com apoio e suporte para administração financeira da renda que recebem. 

   Nos dois primeiros meses tudo correu bem para o casal que conseguia cuidar da casa, 

fazer as compras no supermercado do bairro, cozinhar, lavar e passar. Além de terem 

adotado um simpático cão. Na sala, um porta-retrato com a foto da filha. 

   A convivência entre eles também era boa e agora dormiam em um mesmo quarto e em 

uma cama de casal. 
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   Até que em um determinado dia Odair surtou. Parece que andava alterando os 

horários da medicação e muitas vezes deixava de tomá-la. Antonieta conta que Odair 

começou a dizer que os vizinhos estavam atrás dele querendo pegá-lo, pois tinham sido 

vistos por ele fumando maconha e crack. Odair dizia que queriam matá-lo, ouvia 

barulhos pela casa, não dormia a noite e não ficava dois minutos sem fumar seu cigarro. 

Quando começou a gritar com vizinhos, se esconder pela casa, quebrar objetos, se 

debater e ameaçar Antonieta a equipe técnica foi avisada e Odair foi encaminhado para 

uma internação de curta duração para tirá-lo da crise. Odair foi acompanhado durante 

nove dias até cessar sua persecutoriedade, agitação e insegurança de voltar para casa. 

   Voltou e não conseguia sentir-se seguro e a vontade em casa mesmo mantendo sua 

medicação conforme nova conduta psiquiátrica. O casal passou a ter uma relação de 

conflitos. Antonieta sentia medo de Odair que se tornava cada vez mais bruto e 

possessivo. Odair dizia que Antonieta gritava com ele para arrumar a casa e fazer as 

coisas do jeito que ela queria. Antonieta dizia que os gritos vinham da cabeça dele já 

que nunca havia gritado com ele e aí Odair se enfurecia mais por sentir-se chamado de 

louco. 

   A vida do casal se tornou ameaçada e ambos sofriam com isso. Juntos, em nossas 

reuniões de sensibilização, começaram a manifestar desejo de separação.   

   Aos poucos fomos nomeando os sentimentos e elaborando as escolhas que queriam 

fazer. Estavam decididos a separar. Odair pediu para voltar a viver em residência 

terapêutica masculina dentro da fazenda e Antonieta quis continuar na casa da cidade 

onde se sentia bem, segura e confiante. 

   De volta à fazenda Odair está mais calmo e conta que agora ninguém pode pegar as 

coisas dele e nem invadir a casa. Lá no bairro, diz ele, via coisas que entravam na minha 

cabeça e não saiam mais. Gosto mais da vida na fazenda porque lembra o hospital 

psiquiátrico que ficava no meio do mato. 

   Antonieta está mais sorridente e vive em paz na residência externa, recentemente 

recebeu uma colega para dividir com ela as despesas e o cuidado com a casa. 

   Em um encontro recente que tive com Antonieta ela me disse: “Minha vida podia ter 

sido como uma história de amor, mas sozinha acho que estarei melhor.”  

   Recentemente Odair foi visitá-la como amigo e colocou fogo em roupas que havia 

presenteado Antonieta. Suspendemos temporariamente as saídas de Odair da instituição. 

   É curioso pensar como até hoje as histórias de amor na vida de Antonieta só puderam 

se sustentar melhor dentro dos muros institucionais. 
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   Como monitor de um curso de psicopatologia em 2000, conheci Antonieta e Odair 

quando viviam como internos em distintas colônias do Juquery. Em 2012, como 

psicólogo, responsável pela ressocialização dos moradores das residências terapêuticas, 

os reencontrei. Parece-me que os lugares subjetivos que este casal ocupa na instituição 

são os mesmos, embora tenham mudado de lugar e nome.  

   No meu papel, como psicólogo, continuo tentando incluir o movimento de abertura do 

inconsciente desses pacientes mantendo um posicionamento ético frente à pulsão. Tanto 

no manicômio, quanto nas residências terapêuticas, os atendimentos individuais e as 

oficinas terapêuticas sempre tiveram essa finalidade e embora toda essa transformação 

física e geográfica tenha ocorrido com a desativação dos hospitais psiquiátricos, parece 

que os muros que barram a manifestação do inconsciente e os processos psicóticos 

continuam firmemente em pé.  

 

   O trabalho de acompanhamento e sensibilização com os moradores de residências 

terapêuticas é um processo contínuo e árduo em sua complexa meta biopsicossocial. 

      A vida nas residências terapêuticas parece dar boas vindas a um campo onde tudo 

que é dito poderá ser usado a favor de quem está dizendo ao contrário do julgamento 

das leis que usa a palavra contra quem as emite, pois, como vimos antes, neste campo 

que também é clínico, ético, estético e político vigora o desejo. Hospitais fantasma 

enlouquecerão cidadãos quando souberam que os muros não separariam mais o louco 

do normal. De nada adiantará a queda dos muros institucionais e hospitalares 

modificando o lugar geográfico da loucura enquanto não houver uma modificação do 

olhar de cidadania e de convivência com pessoas que são regidas por tempos e 

movimentos diferentes dos códigos de produção da sociedade capitalista. 

   Agora urge que se reinaugure um campo clínico que se mantém ao lado da potência 

criadora da loucura rompendo com ideais pretensiosos de reparação, adaptação ou 

correção e trazendo a tona esse estranho 25que não cessa de ser recalcado como mostra 

toda história do próprio movimento psicanalítico. Advém a loucura como fonte de um 

processo produtivo, pois, há de se reconhecer um traço dela marcando o próprio corpo 

para avançar por este campo. Para atuar no meu processo profissional foi preciso ver na 

vida um tom dessa potencia criadora da loucura que me ensina e me lança ao trabalho. 

                                                 
25 Segundo Freud (1919), “o estranho”, pode associar-se tanto ao não-familiar desconhecido quanto ao 
que deveria ter permanecido secreto e veio à luz. Ou seja, o “estranho” é assustador justamente por 
remeter ao que é conhecido ou familiar e que deveria permanecer recalcado. 
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Para tanto, da mesma forma, penso que é parte necessária para eficácia clínica após os 

movimentos dos trabalhadores de saúde mental e da reforma psiquiátrica que toda 

máquina social possa experimentar seu devir loucura e reconfigure seu olhar no 

acolhimento e inclusão daqueles que funcionam sob outro funcionamento temporal e 

lógico obedecendo a diferentes sistemas de códigos semióticos e semiológicos. 

   Campo este não mais fixado como ou em um dispositivo clínico a priori estabelecido, 

mas sim um terreno de movência inaugurado no corpo vivo e gerador de uma força que 

atinge outros corpos. Apreendo nessa clínica do corpo a corpo uma conexão com 

desejos, ou seja, uma presença do analista que produza no paciente tornar-se sujeito de 

si próprio implicado com o trabalho analítico, que marcam a história e constroem um 

lugar ético ao lado do ofício clínico, meu campo de encontros, campo de sobrevivência, 

minha sobre-vida, um campo sobre a vida. Ser analista por não poder ser qualquer outra 

coisa na vida. 

   Se durante toda uma tradição nosográfica da psiquiatria que influenciou a psicanalítica 

considerou-se que a loucura era o rompimento com a noção de tempo e espaço, prefiro 

pensar que a loucura é a recriação do tempo e do espaço.  

   No exercício de atuação do consultório particular quanto como analista institucional 

tenho percebido que a presença do desejo é intensa e  urge estar implicada e apropriada 

para seguir seus trajetos e vicissitudes desde as histórias de total abandono e miséria até 

aos altos executivos e famílias mais abastadas que vivem em bairros nobres da cidade. 

 
 

 

 

 

 

Uma experiência do sensível; Acontecimentos em Vinhetas  

 

“As palavras eram tudo que eu tinha em mãos para além dos cinco sentidos.”  Louise Bourgeois   

 

“Há sempre o seu quê de loucura no amor; mas também há sempre o seu quê de razão na 

loucura.” Friedrich Nietzsche.  
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Em nome próprio 

 

   A primeira vez que a vi ela estava sentada em um muro baixo, enrolando fumo em 

folhas de jornal e lançando hora e outra um olhar desconfiado para os lados. 

A casa que ela morava há onze anos era chamada pelos técnicos da equipe de “colônia 

para os pacientes idosos” e pertencia ao Complexo Hospitalar Juquery em Franco da 

Rocha. 

   Pelo grande pátio onde eu estava fui me aproximando daquela senhora de ombros 

largos e expressão dura que vestia um encardido uniforme do hospital.  

   Cumprimentei-a e me apresentei dizendo que realizava naquele hospital uma oficina 

de fotografias chamada Re-tratar e tinha notado que ela não participava dos encontros 

mesmo sendo uma convidada. 

   A mulher acendeu seu imenso cigarro de jornal e após uma baforada, lentamente foi 

mirando seu olhar em mim e disse que não queria “esse negócio de foto”, mas nós 

poderíamos conversar. 

   Como já havia dito meu nome perguntei o seu e ela respondeu: “Isola.” 

   Lembro de manter um intrigado silêncio durante alguns instantes, pois já havia lido no 

prontuário da paciente que seu nome era Isolda26. 

   Imediatamente a paciente emendou: “Se eu te contar a história da minha vida você 

pode até escrever um livro dela.” 

   Respondi que poderíamos nos encontrar todo sábado de manhã para que ela então 

pudesse contar sua história, mas antes gostaria de saber se o nome que eu li no 

prontuário estava escrito errado e pedi a confirmação sobre seu verdadeiro nome. A 

paciente respondeu: “Ah, essa aí morreu, agora todo mundo me isola. Eu sou Isola, e se 

quer saber minha história verá que é diferente do que está nesses prontuários.” 

   Durante nossos encontros combinamos com consenso da paciente que nossas falas 

seriam gravadas para posteriormente transformarmos sua história falada no registro 

escrito considerando que a paciente insistia em ter sua história escrita, mas dizia: “Não 

quero ficar eu escrevendo sozinha, eu te conto e depois você escreve.” 

   Foi no nosso segundo encontro que a paciente me contou: “Há dezesseis anos 

descobri que meu marido que sempre me bateu muito e me xingou muito também me 
                                                 
26 Isolda é um nome fictício criado pelos próprios funcionários da equipe de enfermagem deste hospital. 
Contam que a paciente chegou do manicômio judiciário sem nenhum documento e sem saber contar 
nenhuma história anterior sobre ela ou antecedentes e quando consultada sobre seu nome não sabia 
responder. Posteriormente, a própria paciente começou a afirmar que seu nome era Isola.  
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chifrava com uma outra mulher. Um dia peguei ele de jeito numa hora que aquele 

desgraçado vinha me bater e enfiei uma faca no pescoço dele e o empurrei de uma 

escada.   Acabei matando esse homem. Fiquei presa no manicômio judiciário daqui 

porque disseram que eu tive um surto de psicose e falaram que eu era louca. Depois me 

internaram na ala feminina de uma clínica e agora eu moro aqui com os velhos.   

Também fiquei velha.” Pergunto, e a loucura? “A loucura melhorou bem”. 

Mantive atendimento individual e semanal com esta paciente durante aproximadamente 

seis meses, muitas vezes a paciente não estava disposta para falar ou me ver e 

permanecia em sua cama dormindo ou simplesmente no pátio fumando. 

Algumas vezes questionava com a paciente sobre a continuidade de sua história, a 

concretização em escrevê-la e sobre os nossos encontros. A paciente sempre respondia 

já ter contado toda a história, mas não gostaria de ficar repetindo. “Minha história não 

tem continuação”. Autorizou-me a fazer uso desta história como eu bem entendesse.  

Em uma ocasião me ocorreu de perguntar-lhe se caso essa história fosse escrita um dia 

deveria ser com autoria de Isola ou Isolda? Pela primeira vez, vi a paciente esboçar um 

sorriso enquanto dizia que essa era a história de Isolda e se eu quisesse chamá-la dessa 

forma, pois, bem, esse era seu nome. Também sorri e disse: Muito bem; Isolda. 

   Esta vinheta ilustra o que considero uma clínica que pode surgir como um 

acontecimento. Surge uma mudança subjetiva durante um percurso que acompanho no 

tempo e é durante este tempo que nossos encontros foram possibilitando a experiência 

estética das palavras emitidas por ela, recebidas por mim e transformadas em escrita. 

Essa que a meu ver é uma experiência estética ia sendo experenciada na duração de 

nossos encontros junto a sensações da paciente em resignificar sua vida, seus atos, seus 

gestos e seu nome.  Temos aí os movimentos no tempo que classifiquei em alavancas:  

 O encontro; corpo a corpo (no estabelecimento do laço afetivo com a paciente) 

 Conexões de desejo (só possíveis de engendrar por sensações desencadeadas 

por este encontro) 

 Vibração e intensidade (é o que começou a se produzir na duração dos 

encontros; o surgimento da palavra como instrumento capaz de recontar uma 

história e marcar uma existência de um modo reconfigurado) 

 O acompanhamento no Tempo; Movimentos na clínica (estar ao lado dessa 

mulher, em seus tempos de dizer, sentir, olhar e escutar. Isso foi possibilitando 

algumas mudanças subjetivas). 
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Tânatos e as paixões tristes – ainda uma escolha? 

 

   Assim que ele entrou no consultório sentou-se e disse que havia marcado um horário 

comigo decorrente de uma imensa preocupação que sua mãe tinha sobre seu 

comportamento. Aproveitou para dizer que era justamente a preocupação da mãe sobre 

ele que mais o atormentava. Parecia surgir então um ponto de trabalho singular onde a 

queixa deste sujeito estava se dirigindo ao sufoco da mãe. 

   Aos seus vinte e sete anos esse jovem me contou que já havia passado com três outros 

psicólogos e estava atualmente sob uma orientação medicamentosa orientada por um 

psiquiatra que a mãe atribuía muita confiança. 

   Contou que sua mãe trabalhava em plantões na área de enfermagem e ele passava 

muito tempo só. Seu pai havia falecido quando o rapaz ainda era criança. 

    Não ia mais à escola porque se sentia muito deprimido e os remédios só pioravam sua 

disposição interferindo no seu cotidiano. 

   Aos poucos foi me dizendo que esta depressão vívida e vivida era a grande fonte de 

preocupação da mãe, no entanto percebia esse sintoma como fonte de inspiração para 

seus devaneios. Sentia-se bem escrevendo letras de músicas e compondo material 

inspirado principalmente em seu ídolo Kurt Cobain da banda Nirvana. 

   Interessou-me conhecer este sujeito advindo de uma inspiração melancólica vivida e 

simultaneamente sufocada por um tratamento imposto por sua mãe para remover esse 

sintoma interpretado como uma doença que o impedia de viver.   

   Embora prevalece-se uma pulsão de morte por essas paixões tristes que inspiravam o 

rapaz a alguma criação, valorizei e motivei sua produção de músicas e letras, elogiei sua 

banda predileta. Apontei como havia vida e vaidade no estilo do paciente ser e vestir 

com seus longos e negros cabelos e sua predileção pelas roupas pretas. Disse que 

gostaria muito de ouvir ou ler sobre seu trabalho e que até poderíamos criar muitas 

coisas juntos. Sua disposição para arte e criação musical poderiam se tornar um ponto 

de desenvolvimento para nosso trabalho. 

   Iniciava-se uma conexão, um corpo a corpo vibrátil que fazia ressonâncias e 

articulações com desejos. 

   Em nosso terceiro encontro o rapaz contou que não iria voltar ao psiquiatra para não 

tomar mais medicação, contudo, temia a reação da mãe frente a esta decisão por saber 

que ela não o autorizaria a escolher sobre o uso ou não dos remédios. Propus ao rapaz 
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que poderíamos realizar juntos essas ações e seria antes de tudo importante levar esta 

decisão ao próprio psiquiatra para uma retirada segura dos medicamentos. Ofereci-me a 

conversar com o psiquiatra, bem como, encontrar com sua mãe para irmos construindo 

este projeto. Combinamos que ele iria me trazer o número de telefone do psiquiatra e 

pedir para sua mãe me ligar. 

   Esperei pelo paciente no que seria sua quarta sessão e ele não veio. 

   Durante essa mesma semana sua mãe me telefonou e com uma entonação de voz 

muito pausada, baixa e chorosa me disse que seu filho havia se suicidado. Contou que o 

rapaz tomou todos os remédios que estavam pela casa, os dele e os dela, em doses muito 

excessivas. Não houve tempo nem do rapaz ser encaminhado para uma desintoxicação e 

quando sua mãe chegou a casa o encontrou morto no quarto. 

Acolhi esta mãe pelo telefone, expressei meus sentimentos e ofereci estar ao lado dela 

naquele momento dizendo que a qualquer momento ela poderia me procurar para 

falarmos. Ela me agradeceu dizendo que não seria necessário o encontro e apesar da dor 

que sentia entendia que esta havia sido a escolha de seu filho. 

Voltei a telefonar para esta mãe duas vezes procurando saber sobre seu estado, 

propondo um encontro para falarmos e me mantendo a disposição. 

   Nunca a conheci. 

   Em Conversações, Deleuze ao falar sobre o que é o processo de subjetivação nos diz: 

“a dobradura da linha é exatamente o que Foucault chama, enfim, de processo de 

subjetivação”, quando se põe a estudá-la por si mesma. Compreenderemos melhor se 

virmos por que, nos seus dois últimos livros, ele faz uma homenagem aos gregos. É 

uma homenagem mais nietzschiana que heideggeriana, e sobretudo é uma visão muito 

clara e original dos gregos: os gregos inventaram, em política e em outros campos, a 

relação de poder entre homens livres: homens livres que governam homens livres. Por 

conseguinte, não basta que a força se exerça sobre outras forças, ou sofra o efeito de 

outras forças, também é preciso que ela se exerça sobre si mesma: será digno de 

governar os outros aquele que adquiriu domínio de si. Curvando sobre si a força, 

colocando a força numa relação consigo mesma, os gregos inventam a subjetivação. 

Não é mais o domínio das regras codificadas do saber (relação entre formas), nem o das 

regras coercitivas do poder (relação da força com outras forças), são regras de algum 

modo facultativas (relação a si): o melhor será aquele que exercer um poder sobre si 

mesmo. Os gregos inventam o modo de existência estético. É isso a subjetivação: dar 

uma curvatura à linha, fazer com que ela retorne sobre si mesma. Teremos então os 
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meios de viver o que de outra maneira seria invivível. O que Foucault diz é que só 

podemos evitar a morte e a loucura se fizermos da existência um “modo”, uma “arte”. É 

idiota dizer que Foucault descobre ou reintroduz um sujeito oculto depois de o ter 

negado. Não há sujeito, mas uma produção de subjetividade: a subjetividade deve ser 

produzida, quando chega o momento, justamente porque não há sujeito. E o momento 

chega quando transpomos as etapas do saber e do poder; são essas etapas que nos 

forçam a colocar a nova questão, não se podia colocá-la antes. A subjetividade não é de 

modo algum uma formação de saber ou uma função de poder que Foucault não teria 

visto anteriormente; a subjetivação é uma operação artista que se distingue do saber e do 

poder, e não tem lugar no interior deles. A esse respeito Foucault é nietzschiano, e 

descobre um querer-artista sobre a linha última. Não se deve acreditar que a 

subjetivação, isto é, a operação que consiste em dobrar a linha do fora, seja 

simplesmente uma maneira de se proteger, de se abrigar. Ao contrário, é a única 

maneira de enfrentar a linha e de cavalgá-la: talvez se vá à morte, ao suicídio, mas, 

como diz Foucault numa estranha conversa com Schroeter, o suicídio tornou-se então 

uma arte que toma toda a vida. 27 

   E se no acontecimento clínico fosse possível captar a intensidade do momento e o 

devir. Em um contato mais intenso, um olhar que propiciasse mais contornos. Bastaria? 

Afetaria? Levaria a outro modo? Qual saída seria mais ética? 

   Mas o tempo foi mais intenso e o acontecimento posto em ato. O suicídio, pulsões de 

morte, subvertendo o desejo materno, aparece como afirmação de vida. 

   Retomando minhas alavancas que me servem como instrumental de operação na 

clínica; 

 O encontro; corpo a corpo (promoveu que a história desse rapaz fosse dita por 

ele em nome próprio sem o discurso e o desejo materno). 

 Conexões de desejo (foram possibilitando algum início de experimentação 

clínica que poderia continuar em um processo de invenção). 

 Vibração e intensidade (a música, a arte, as palavras, a “melancolia inspirada”, 

o estilo). 

 O acompanhamento no Tempo; Movimentos na clínica (na duração deste 

tempo cronológico precipitou-se uma passagem ao ato em um movimento que 

                                                 
27 Gilles Deleuze. Conversações. Um retrato de Foucault. Pg. 144, 145 e 146. 
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rompeu com qualquer possibilidade de acompanhamento em uma 

intervenção).  

 

O corpo na clínica 

 

   Eis que começo dizer a ela que sua passagem pela análise poderia se concluir. 

   Então se precipitaram questões a ela sobre como continuar a manter uma sensação de 

segurança de que novas crises de ansiedade, pânico, deformação e fragmentação do 

próprio corpo não viessem à tona. Será que as construções produzidas durante sua 

análise, bem como, seu novo território existencial continuariam presentes em sua vida 

depois de cessados nossos encontros? 

Qual seria a duração de seu bem estar?  

Mas ali já estava instalado seguramente seu novo território, o que ela produzia em seu 

trabalho, na sua arte; nas fotos, nos vídeos e nos escritos está sua linha de 

existencialização que compõe um contorno de um corpo vivo e produtivo que já pode se 

materializar e representar com intensidade e força suficiente para resistir a um abalo. O 

amor, o casamento, por sua vez, fortifica. No trabalho o pertencimento ao social e o 

reconhecimento do capital como resultado de sucesso em ascensão.  

Em uma de suas sessões ela diz: Venho aqui para me ver, ou melhor, venho aqui para 

que me veja e com isso possa ver quem sou. É, portanto, um olhar que precisaria para 

constituí-la em uma imagem não fragmentada. Seria necessário que eu desaparecesse da 

cena para que isso pudesse advir. Como Deleuze mostra é preciso abrir mão do eu, da 

pessoa, é preciso que ocorra uma despersonalização para um afecto, uma intensidade 

advenha. N-1 o conceito, algo precisa desocupar esse espaço para surgir um corpo. Um 

traço. Uno. 

   Acredito que o olhar, as palavras e a escuta possibilitaram neste percurso uma 

vibração criadora de intensidades suficientemente sensíveis para ser capturadas e 

transformadas em produção subjetiva em um novo terreno existencial.  

   Em outra sessão a paciente diz que se sente aparentemente fora de seu meio por ser 

morena, índia, gorda e de rosto redondo enquanto seu marido é loiro e todos no trabalho 

e no bairro que mora tem traços europeus e cara de rico. Eu respondo dizendo que a 

vejo em sua singularidade, compondo um estilo do qual ela não se apropriou. A 

paciente respira e conclui: “Acho que posso me ver melhor com seus olhos.” 
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   É como se as palavras e meu olhar sob ela ganhassem uma matéria capaz de tocá-la 

em seu sintoma. O espaço de análise deu contornos e organizou uma presença, pra que 

ela fosse localizando e nomeando desconfortos, alegrias, expectativas, conhecendo a si 

mesma.  

 

“O corpo seria, pois, um lugar importante na percepção das próprias capturas e do 

efeito serializante de subjetivação, voltada para a anestesia e paralisia do sujeito, 

podendo, por outro lado, tornar-se um campo de experimentação permanente, enquanto 

lugar de acolhida do estranho- em- nós e busca de novas conexões.” (Liberman, 1998.)  

 

   Agora a experimentação já se tornou vívida por ela em um trajeto que se engendrou e 

que passou a existir sem mais necessidade de análise. 

   Eis que ela se autorizou, se apropriou e não mais me procurou. 

   Retomando minha idéia instrumental das alavancas que me servem; 

 O encontro; corpo a corpo (neste trabalho o corpo se presentifica o tempo todo 

como um corpo de afecção que nos atinge antes da palavra, antes da 

representação). 

 Conexões de desejo (imediatamente no encontro com este corpo de afecção, 

deste choque, que surgem conexões possíveis, pensamentos de apropriação da 

representação do próprio corpo). 

 Vibração e intensidade (a vibração e a intensidade é que fizeram nascer um 

corpo). 

 O acompanhamento no Tempo; Movimentos na clínica (este processo só pode 

chegar a um tempo de conclusão por suportar o percurso de uma duração para 

uma nova construção subjetiva). 

   A face estética da clínica está colocada na movimentação de palavras, olhares, gestos, 

tempos e lugares que ocupamos e que diretamente podem se tornar uma matéria capaz 

de construir um corpo, um sentido, um acontecimento. 

 

A palavra em movimento 

 

Os pais de Rafa (chamemos assim) me procuraram com indicação da psiquiatra que 

havia atendido o filho do meio deles. Agora estavam preocupados com Rafa que aos 
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seus quinze anos acompanhou o processo de surto do irmão mais velho. Os pais me 

contaram que o irmão de Rafa sempre deu muito trabalho e preocupação por suas 

experimentações com drogas e recentemente uma crise de agressividade e agitação que 

o levou a uma internação de curta permanência em uma clínica particular para casos 

mais agudos. Felizmente há aproximadamente três meses o quadro do rapaz se mantinha 

estável desde que retornara para casa. Estava medicado, havia retornado a faculdade e 

adotou o ciclismo como esporte.  

Além deste irmão, eles têm uma irmã mais velha que já trabalha dando aulas de inglês e 

nunca causou muita preocupação aos pais exceto por certo fanatismo a uma religião que 

a levam para reuniões em uma igreja que os pais não aprovam.  

Mas o motivo principal da vinda dos pais ao meu consultório era Rafa, o filho mais 

novo. Os pais contam que decorrente da preocupação com o outro filho nunca prestaram 

muita atenção em Rafa. E agora notavam, ele sempre calado, no seu cantinho em 

silêncio, observando, isolado, muito tímido talvez? O pai me disse que recentemente 

foram a um churrasco de amigos e certa altura um amigo comentou: “Escuta você não 

percebe que seu filho deve ter um tipo de autismo?” O pai de Rafa enfurecido, por 

pouco não agrediu o amigo fisicamente e bruscamente levou toda família embora do 

churrasco. Durante a semana em que tiveram essa desagradável experiência no 

churrasco com os amigos, os pais me contam que refletindo sobre o assunto desconfiam 

de fato que Rafa possa ser doente e formulam uma questão: Será que nosso filho tem 

alguma doença mental? Talvez não olhar para Rafa até hoje, não prestar atenção nele 

possa ser não querer entrar em contato com alguma coisa semelhante ao que ocorreu 

com o filho mais velho? Chorando, a mãe de Rafa diz, incluindo o marido em sua fala, 

“tememos que Rafa venha ter um surto psicótico ou algo do tipo.” Durante as 

entrevistas com os pais soube que antecedentes das famílias do pai e da mãe de Rafa 

tiveram histórico de doença mental e dependência química. Nesse momento da vida de 

Rafa seus pais resolveram prestar atenção nele e o viam como um doente em potencial, 

eis aí um tema que precisava ser trabalhado. 

Agora no consultório me pedem para conhecer Rafa e querem que eu diga se acho que o 

filho tem alguma coisa grave. Descrevem-no como um menino extremamente dócil e 

tímido. Raramente fala o que pensa, sente e quase não reclama de nada. Não tem amigos 

na escola e fora dela só mantém algum contato com crianças mais novas. Tem interesse 

por coisas que não correspondem a sua idade tais como, mitologia, livro de recordes e 

montanha russa. 
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A primeira vez que estive com Rafa notei o quanto foi difícil estabelecer um contato 

entre nós. No consultório ele mal conseguia responder as perguntas que eu fazia e 

permanecia calado, com um sorriso sutil e olhando para baixo. Enquanto eu falava sobre 

como poderia ser o trabalho de um acompanhamento terapêutico e sobre a conversa que 

eu tive com os pais dele, eu percebia que o rapaz tinha agitações psicomotoras dos 

ombros, das pernas e com movimentos estereotipados das mãos. Disse que nós 

poderíamos trabalhar fora do consultório indo a lugares da escolha dele e que também 

eu gostaria que ele pudesse trazer para os nossos encontros objetos ou assuntos do 

interesse dele. Finalmente perguntei se Rafa gostaria de manter estes encontros 

semanalmente e ele sorrindo acenou afirmativamente. 

Na sessão seguinte Rafa trouxe três livros; um sobre recordes, um de biologia e outro 

sobre mitologia grega. Vimos os livros juntos, ele me mostrou alguns recordes que o 

divertiam, me falou sobre seu interesse por genética e o projeto genoma além de ter dito 

que na mitologia aparecia muito da criatividade humana. Perguntei o que mais o 

entusiasmava em ler e Rafa respondeu que era imaginar-se escrevendo e colocar a 

palavra em movimento. Perguntei como era isso de por a palavra em movimento e Rafa 

sorrindo falou que não sabia explicar. Percebi que poderíamos ter aí um bom ponto de 

partida para o trabalho com o paciente e sugeri a ele que pudesse escrever sobre algo 

que o interessasse e com isso fizesse uma experimentação de por a palavra em 

movimento. Rafa concordou com a idéia. Em outra sessão Rafa chegou com uma folha 

escrita por ele sobre o projeto genoma. Chamou-me atenção sua caligrafia, com muitas 

das letras escritas ao contrário e desconsiderando totalmente as linhas da folha, suas 

frases subiam e desciam pelo espaço do papel. Não havia, no entanto, nenhum erro 

gramatical e o texto era uma pesquisa atual sobre o que a ciência já havia desenvolvido 

desde o mapeamento genético e suas implicações e desdobramentos éticos.  

Comecei a me questionar como era a vida de Rafa na escola e com a concordância dele 

e de seus pais fiz uma visita escolar. Em conversa com uma das coordenadoras soube 

que Rafa apresentava excelentes resultados nas avaliações e era muito querido pelos 

professores. As únicas queixas eram sobre sua escrita “ao contrário” como disse uma 

das professoras e sobre sua convivência entre os colegas da escola que praticamente não 

existia. Durante os intervalos Rafa permanecia estudando ou em algum cantinho do 

pátio aguardando a aula voltar. 

Após aproximadamente dois meses de atendimento com Rafa, seus pais começaram a 

insistir muito comigo em querer saber um diagnóstico meu sobre o filho. Expliquei que 
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o importante não era termos um rótulo ou uma classificação sobre alguém e que isto 

poderia até nos atrapalhar a ter uma boa conduta em relação ao trabalho, considerando 

que o fundamental era que agora podíamos estar olhando para Rafa e o ouvindo em seus 

desejos e necessidades. Isso era o mais indicado e o mais importante a ser feito. Mas a 

insistência era grande precisavam ter um diagnóstico e chegaram a comentar que 

interromperiam a vinda de Rafa ao consultório dependendo do que eu dissesse. 

Pois bem, em um dos encontros com os pais eu respondi que tendo que aproximar uma 

correspondência com alguma classificação diagnóstica do CID 10 a descrição que mais 

possuía traços comuns a personalidade de Rafa era a dos transtornos de 

desenvolvimento global e mais especificamente a Síndrome de Asperger. Expliquei do 

que se tratava considerando que a descrição do quadro excluía a subjetividade de cada 

um e disse que o prognóstico seria muito positivo se pudessem continuar mantendo a 

atenção e cuidados com Rafa que começaram a ter desde que procuraram pelo 

psicólogo. Para minha surpresa os pais me disseram que manteriam Rafa sob minha 

atenção profissional, pois o que eu acabara de dizer correspondia ao diagnóstico dado 

por um famoso neurologista e este também indicava o trabalho de psicoterapia. 

Durante um ano e meio fomos mantendo encontros semanais que se desprendiam do 

consultório e ganhavam territórios diferentes como as livrarias, as bibliotecas e um café 

próximo ao consultório que costumávamos ir para que Rafa me contasse sobre suas 

últimas leituras e também ler alguns escritos que Rafa começava a produzir.  

Sim, Rafa com toda sua dificuldade de expressão verbal começara a expressar no 

registro da escrita muito do que representavam suas idéias, seus sonhos e projetos. A 

escrita se afirmava como um campo subjetivo e um território existencial que precisava 

se engendrar para Rafa.  

 

“Não se escreve com as próprias neuroses. A neurose, a psicose não são passagens da 

vida, mas estados em que se cai quando o processo é interrompido, impedido, 

colmatado. A doença não é processo, mas parada do processo, como no “caso 

Nietzsche”. Por isso o escritor, enquanto tal, não é doente, mas antes médico, médico 

de si próprio e do mundo. O mundo é o conjunto dos sintomas cuja doença se confunde 

com o homem. A literatura aparece, então, como um empreendimento de saúde: não 

que o escritor tenha forçosamente uma saúde de ferro (haveria aqui a mesma 

ambigüidade que no atletismo), mas ele goza de uma frágil saúde irresistível, que 

provém do fato de ter visto e ouvido coisas demasiado grandes para ele, fortes demais, 



 75

irrespiráveis, cuja passagem o esgota, dando-lhe contudo devires que uma gorda saúde 

dominante tornaria impossíveis.”28  

 

A escrita para Rafa se afirmava como sua vida ganhando uma voz de singularidade.  

Em um dos contos escrito por Rafa, o rapaz criou um personagem que durante a época 

escolar conheceu uma menina muito estudiosa como ele, juntos começaram a 

compartilhar sonhos de fazer uma faculdade, ele de biologia e ela de medicina. 

Conseguiram concretizar os planos e iniciaram os cursos em uma mesma universidade. 

No segundo ano do curso começaram a viver um intenso romance e se divertiu de 

perceber que fora assim também na vida de seus pais. No final do curso superior os 

personagens já estavam fazendo estágios em suas respectivas áreas e planejaram se 

casar. Juntos o casal trabalhava em uma pesquisa genética para promover a cura de 

determinadas doenças degenerativas e mentais. 

Aos poucos, Rafa começou a falar, questionar e a se deslocar de um campo de forças 

reativo para investir uma potência criadora e ativa em um novo campo que estava 

inventando a partir da potência do escrever e do experimentar. Esse dispositivo de 

escrita que inventamos juntos fazia advir um novo território existencial que em breve 

Rafa passaria a percorrer. 

Aos poucos foi sendo possível transformar os interesses do rapaz em histórias escritas, 

sua letra tornou-se clara e legível. A escola me ligou reconhecendo o fato e perguntando 

o que eu havia feito. Respondi que acreditava apenas que com a produção de contos de 

Rafa ele havia conseguido conectar seus desejos a uma forma mais eficaz de promover 

laços sociais e afetivos e era isso que trazia tanto avanço. Rafa começou a desenvolver 

melhor autonomia em muitos campos. Em nossas saídas o que nos primeiros encontros 

representavam grandes dificuldades agora já era realizado com segurança pelo rapaz. 

Como atravessar a rua, por exemplo, em nossos primeiros encontros Rafa não esperava 

o sinal abrir para o pedestre, demonstrando muita agitação psicomotora para esperar o 

tempo necessário para atravessarmos com segurança. Com a melhora de sua expressão 

verbal e escrita simultaneamente começou a aparentar mais calma, tolerância e controle 

sobre os movimentos do próprio corpo. Era comum Rafa escolher sempre o mesmo café 

para irmos ler e escrever, contudo, em nossos primeiros encontros o rapaz se mostrava 

incapaz de se dirigir ao balcão e fazer sua escolha de suco ou lanche e quando a 

                                                 
28 Gilles Deleuze. Crítica e Clínica. A Literatura e a Vida. Pg. 13 e 14. 
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funcionária perguntava o que ele desejava, desviava os olhos olhando para baixo e não 

respondia. Após ter colocado a palavra em movimento Rafa já conseguia definir sua 

escolha, ir diretamente fazer o pedido, pagar e conferir o troco. 

Estive junto de Rafa durante todo seu terceiro ano colegial e neste período Rafa trazia 

muito a questão sobre um intenso carinho afetivo que sentia por uma colega da escola e 

que ele sofria por não saber definir se era amizade ou paixão temendo imensamente 

revelar seu afeto. Esta questão dividia o tempo de nossos encontros com outra que era 

sua escolha universitária e profissional. 

Atualmente Rafa está cursando o primeiro ano da faculdade de Biologia, vai e volta 

para o curso de ônibus e está feliz com as atividades. Além disso, conseguiu expressar à 

sua amiga de escola seus sentimentos por ela. 

   Constato por esta descrição em vinheta a dimensão de uma clínica em movimentos 

considerando: 

 O encontro; corpo a corpo (ao receber Rafa, no tempo em que ele aceita vir ao 

consultório e iniciar o acompanhamento terapêutico). 

 Conexões de desejo (o surgimento da palavra escrita). 

 Vibração e intensidade (o surgimento de uma palavra que toca o corpo e que o 

resignifica. A transformação do autista que nada pode sobre si ao artista que 

tudo pode sobre a criação de si). 

 O acompanhamento no Tempo; Movimentos na clínica (os movimentos, 

percursos pela cidade, o mapeamento de uma nova história que foi sendo 

contada ao longo de nossos encontros). 

 

 

A clínica nua 

 

Semanalmente nos reuníamos para supervisões e apresentações de pacientes naquela 

sala do hospital psiquiátrico.  

Entre os presentes na reunião aquele esforço de uma racionalização simbólica e 

construção de sentido começavam a se impor enquanto um oficineiro da equipe quis 

falar sobre o uso dos jalecos dentro do hospital. De novo aquela história de se vestir de 

médico para fugir do louco que o habitava. 
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A reunião era invadida por uma canção que se ouvia berrada, provinda lá do pátio e 

atravessava as grades das janelas nos tocando, era alguma canção de Roberto Carlos 

subvertida em uma interpretação mais dramática, visceral e gutural em um fantástico e 

infernal arranjo de tons, timbres, choro e grito. 

Também pelas grades das janelas passavam aquele cheiro queimado do fumo enrolado 

no jornal que grudava em nós. 

As pombas transitavam entre o dentro e o fora daquela sala de supervisão, pois já 

haviam conseguido bicar boa parte do forro, da laje, da parede e do telhado. Sabiam-se 

como alguns torciam para que as pombas voassem para bem longe dali e bem que elas 

teriam essa possibilidade de escolha afinal o que elas queriam com aquela fissura entre 

o dentro e o fora que ainda estava dentro daquele buraco de um hospital psiquiátrico 

fedido e barulhento? De imediato alguém iniciou um discurso de ataque as pombas 

demonstrando toda repugnância, nojo e ódio daqueles animais. Seria só por terem 

escolhido viver, comer e cagar naquele lugar que não era nem sala, nem pátio, nem fora, 

nem dentro, nem céu e nem inferno? Naquele lugar que não era nem nosso, nem dos 

pacientes, nem dos familiares deles. Naquele lugar que nem município, nem Estado, 

nem governo, nem vizinhos, nem ninguém queria saber? Só as pombas elegeram esta 

casa sem julgá-la inóspita, portanto, parecia ser justo se nossa equipe durante uma 

reunião técnica e clínica autorizasse as pombas uma morada digna ao invés de se 

julgarem dignos para expulsar esses animais de uma casa do repudio. Vamos dar essa 

casa de alimento às pombas e ver se finalmente esses animais transformariam essas 

grades e paredes em merda.  

Disseram que aqueles animais podiam transmitir doenças terríveis aos funcionários e até 

aos pacientes e ainda assim ousavam invadir e habitar uma instituição de saúde. Então, 

acionamos a zoonose? Imagina se a vigilância sanitária baixa aqui. Imagina se um dia 

essa parede desmorona e essa porra de telhado vem a baixo? Como seria? Pátio, salas de 

atendimento, salas de enfermagem, oficinas, quartos, refeitório, banheiros, aí sim essa 

equipe perderia sua sala e seu lugar. 

Ainda estavam, na hora da supervisão, sons, presenças e cheiros que pareciam vir de 

fora para esse dentro que estávamos mesmo sabendo pertencer, esse dentro da sala estar 

mais dentro ainda do complexo hospitalar, ou seja, o fora era dentro e no mais dentro 

que estávamos queríamos estar fora! 
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Essa coisa de fora e dentro se confundia um pouco com o cheiro do mijo. O cheiro do 

mijo impregnava, imperava sem muita possibilidade de distinção da origem e destino 

como era com os cantos e os fumos.  

Compondo o ambiente havia também o café e seu cheiro, o cigarro industrializado e seu 

cheiro, mas esses eram odores que vinham de dentro mesmo e deviam ensandecer os de 

fora. Um bolo de fubá pouco cheiroso também circulava entre nós e servia bem para os 

que preferiam calar-se no meio de uma discussão tão nobre. O bolo, o café e o cigarro 

também serviam bem para os que se preenchiam de tempo, de líquido, de massa. Já 

repararam como bolo, café e cigarro estão muito presentes e tem funções muito 

importantes no hospital psiquiátrico? Espere acabar um deles pra se ver frente à 

angústia real. Quero ver o que o psicólogo vai fazer. Ele vai tratar imediatamente de 

arrumar um cigarro e mandar fazer mais café e montar uma oficina de atividade para 

fazer mais um bolo gigante. Os bolos e os cinzeiros do hospital psiquiátrico são muito 

maiores do que as cabeças dos psicólogos. 

Nem a sala, nem a roupa nem as grades e paredes roídas eram eficazes para nos 

distanciar da loucura. 

Uma menina disse que gostaria de falar sobre aquele homem que a agarrou outro dia e 

vive falando inconveniências a ela pelos corredores. O tema me incomodava, pois era 

evidente que seu pedido servia pra falar dela e não do paciente. O narcisismo transita 

em shoppings e hospitais psiquiátricos. 

Socorro! Quero ir lá fora para inventar e gritar canções! 

Até que em um instante uma porta se abre e por ela adentra um homem nu. 

Um homem completamente nu detém o abrir e fechar daquela porta e calmamente 

caminha (por dentro da sala em que técnicos acham que se reúnem do fora) até outra 

porta e sai. 

Todos na sala (enfermeiros, psiquiatras, terapeutas ocupacionais, psicólogos, 

estagiários, oficineiros e assistente social) permanecem calados, sorrindo como se nada 

tivesse acontecido. 

Mas alguém resolve perguntar: O que aconteceu aqui?  

Houve uma tendência coletiva em enunciar que nada espantoso ocorrera, afinal, disse 

alguém, estávamos em um lugar onde aquela cena era normal. Sim, mas seria normal, 

portanto, caras de bunda durante a aparição de um homem completamente nu que veio 

de passagem visitar nossa reunião? 
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Aquilo era a presentificação de um homem nu em meio aqueles que são vestidos29.  

É isso, entre o impasse do dentro e fora ou do veste e despe talvez não houvesse essa 

noção tipológica. Era difícil naquele encontro entrar em contato com o devir-pomba e o 

devir-louco de cada um de nós. 

Aquela havia sido uma grande aula de psicopatologia. 

 O encontro; corpo a corpo (as sensações surgidas no grupo frente aos cheiros, 

aos anseios, a pressão, ao encontro). 

 Conexões de desejo (a implicação de uma equipe interdisciplinar com o 

trabalho na saúde mental). 

 Vibração e intensidade (a sensação constante de que há todo instante um 

acontecimento se anuncia em meio a uma paralisação coletiva de impotência. 

As instâncias individuais, coletivas e institucionais trabalham conjuntamente 

na produção da subjetividade, contudo, como constituir um corpo que produza 

movimentos)? 

 O acompanhamento no Tempo; Movimentos na clínica (é preciso persistência, 

ética e ações políticas para manter o desejo manifesto durante o tempo em 

campos mais reativos). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Um corpo para falar 

 

 Naquela reunião de equipe, decidimos que eu assumiria o atendimento do menino que 

pela terceira vez retornava ao Caps i. Ele veio acompanhado de sua mãe pedindo 

atendimento. A enfermeira responsável pela triagem contou para equipe que agora ele 

                                                 
29 Para fazer referência a Kafka em Descrição de uma Luta. 
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estava bem maior e enquanto a sua mãe falava durante a entrevista ele tentou bater na 

enfermeira três vezes. A enfermeira prosseguiu no seu relato da entrevista contando que 

o menino continuava apenas balbuciando e suas sílabas preferidas eram: PA PA PA PA 

PA. Pronunciadas enquanto apontava para a janela da sala.  

Agora ele já estava com doze anos de idade e embora o conselho tutelar exigisse que ele 

fosse à escola, sua mãe justificava a impossibilidade dele permanecer em uma sala de 

aula onde todos fossem alvos para seus xingamentos gestuais, seus tapas e empurrões, 

seu mutismo e todo seu idiotismo. 

 O atendimento no Caps seria realizado em dupla e a enfermeira da equipe estaria 

conosco, pois já o conhecia. 

 Na hora marcada do primeiro dia de atendimento o telefone da minha sala tocou 

anunciando a chegada de nosso paciente. 

 Resolvi descer até a sala de espera para recepcioná-lo. Assim que pudemos nos ver pela 

primeira vez enquanto eu descia os degraus da escada, ele começou a gritar na recepção 

e me fazer gestos obscenos. Quando cheguei abri a porta que separa o dentro e o fora do 

Caps e a cena que vi foi a mãe deste rapaz o contendo fisicamente fortemente frente a 

um movimento do menino de vir para cima de mim. O mais curioso é que durante os 

xingamentos, gritos e toda essa agitação psicomotora o menino esboçava um sorriso 

constante. A mãe desculpou-se comigo dizendo que se ela não o segurasse ele poderia 

bater em mim, contudo, observei que agora o menino lutava era pra sair dos braços dela 

e parecia nem mais se importar com a minha presença. Apresentei-me e perguntei a ele 

se não gostaria de entrar e conhecer a sala de atendimento e sorrindo acenou 

negativamente com a cabeça. Eu disse que sua mãe também poderia vir com a gente se 

preferisse e então bruscamente ele puxou-a pelo braço passou por mim em direção a 

porta e caminhou para escada. 

 Enquanto subíamos, eu pensava como poderia vir gostar desse menino. O que nele 

poderia me interessar ou causar-me algum desejo em atendê-lo? Certa repugnância se 

instalou em mim vendo aquele menino com o dobro do meu tamanho querendo me 

acertar um tapa enquanto sorria. 

 Ao chegar à sala de atendimento a enfermeira que já os conhecia nos aguardava. 

Cumprimentamo-nos e sentamos em volta de uma grande mesa, mas o menino em pé 

apontava para janela e insistia: PA PA PA PA PA PA ! Ah, o pai dele está lá fora nos 

esperando dentro do carro, disse a mãe. Ele prefere esperar lá fora, não queria nem vir, 
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mas eu insisti porque de ônibus com esse menino não dá. Quando perguntei por que, a 

mãe começou a chorar e o menino foi abraçá-la.  

 Insisti para que a mãe dissesse o motivo do choro e então ela diz que há quase um ano 

seu filho não saía de casa e raramente via o pai que estava sempre em viagem a 

trabalho.  

 Resolvi propor como projeto terapêutico caminhadas pelo bairro onde poderíamos 

convidar os pais para estar junto. 

 O rapaz acenou positivamente com a cabeça demonstrando expressão de aprovação e 

satisfação com a proposta. 

 Nas semanas seguintes mantivemos o combinado nos encontrando no Caps para sair a 

pé pelo bairro. Muitos foram os passeios até a biblioteca municipal, idas à sorveteria, 

comer pipoca, corridas pela praça e partidas de fliperama. Trajetos definidos pelo 

paciente. O rapaz não voltou mais a falar do pai e também não demonstrava interesse 

em convidá-los para as saídas. 

É Deleuze quem nos mostra a função dos percursos realizados pela criança e como isso 

já estava lá desde o caso Hans em Freud: 

 

 “O pai e a mãe não são as coordenadas de tudo o que o inconsciente investe. Não 

existe momento algum em que a criança já não esteja mergulhada num meio atual que 

ela percorre, em que os pais como pessoas só desempenhem a função de abridores ou 

fechadores de portas, guardas de limiares, conectores ou desconectores de zonas. Os 

pais estão sempre em posição num mundo que não deriva deles.”30 

 

Durante nossos trajetos e percursos o menino se deslocava para um novo território 

existencial onde alguma subjetividade se engendrava dentro dos mapas que fazia pela 

cidade. 

 

(...) “o mapa exprime a identidade entre o percurso e o percorrido. Confunde-se com 

seu objeto quando o próprio objeto é movimento. Nada é mais instrutivo que os 

caminhos de crianças autistas, cujos mapas se revelam e superpõe, com suas linhas 

costumeiras, linhas erráticas, anéis, arrependimentos e recuos, todas as suas 

singularidades. Ora, os próprios pais são um meio que a criança percorre, com suas 

                                                 
30 Gilles Deleuze. Crítica e Clínica. O que as crianças dizem. Pg. 74. 
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qualidades e potências, e cujo mapa ela traça. Eles só tomam a forma pessoal e 

parental como representantes de um meio num outro meio. Mas é errôneo fazer como 

se a criança primeiro estivesse limitada a seus pais e só chegasse aos meios depois, e 

por extensão, por derivação.” 

 

Esse menino precisava traçar seu trajeto e iniciar seus percursos e não manter-se preso 

ao olhar dos pais que o mantinha no lugar da doença.  

Em um dos últimos encontros que tivemos o menino verbalizou com todas as letras: 

“foi meu pai que me trouxe hoje”. Foi uma grande emoção ouvi-lo falar. Seus pais 

estavam muito entusiasmados com o avanço. 

   Na psicanálise, o corpo não é um corpo que fala, porém quem fala em uma análise não 

o faz sem o corpo. E é aqui, precisamente em sua articulação com o falar, que convém 

considerar nossos trajetos como objeto pulsional. 

 Tornou-se evidente a todos como o comportamento agressivo se modificou, ele e sua 

mãe voltaram a circular de ônibus pela cidade e seu pai aparecia em casa aos finais de 

semana disposto a passear com a família. Conseguimos matriculá-lo na escola para o 

início do próximo ano letivo e com isso a equipe sugere propor sua alta do programa de 

tratamento do Caps.   

   O trabalho de acompanhamento com este rapaz foi permeado ao longo do percurso 

por estes quatro tempos: 

 O encontro; corpo a corpo (o choque, a afetação, o lugar paterno na 

transferência, rompimentos que testam o limite entre outros corpos). 

 Conexões de desejo (um trabalho que foca com o paciente o desenvolvimento 

de meios de expressão e processos de subjetivação). 

 Vibração e intensidade (os trajetos pela cidade e os movimentos ao longo da 

duração de nossos encontros. Funciona como o conceito de ritornelo). 

 O acompanhamento no Tempo; Movimentos na clínica 

   Esta vinheta ilustra algo valioso sobre a face estética da clínica processual. Ao 

pensarmos que toda uma clínica psicanalítica sustentada a partir do estruturalismo gira 

em torno do signo lingüístico, desconsiderando as ressonâncias não discursivas e os 

percursos emocionais ligados a elas, podemos concluir que a clínica psicanalítica 

desconsidera aquilo que podemos denominar com Guattari de intensidades não – 

verbais que traçam territórios existenciais. O que aqui se presentifica no início do 
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acompanhamento deste rapaz. Operei inicialmente em um modo transferencial onde 

permaneci no lugar de seu pai. No momento em que esse pai da realidade volta a se 

aproximar da família, a modalidade transferencial da re(l)ação torna-se mais simbólica, 

o rapaz começa a transformar sensações em palavras e mostra como a intensidade mais 

alta pode se tornar a de um ser provido da palavra. Também com Guattari poderíamos 

pensar como nada disso exclui que os pais não sejam as “coordenadas de tudo o que o 

inconsciente investe”. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Vontade e atitude 

 

 Costumávamos nos encontrar no consultório e definir qual seria nossa atividade da 

tarde. De lá era comum partirmos para o cinema, para a padaria ou para o fliperama. 

Nosso circuito quase sempre é planejado por esse jovem de 16 anos que acompanhei 

durante um ano e meio. Sua mãe o trouxe ao consultório contanto que já o havia tirado 
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da escola porque lá sofria “bullyings” de todos por seus maneirismos, seu mutismo e 

estranheza. A mãe que é psicóloga disse que demorou a perceber, mas estava buscando 

suporte, pois seu filho era autista. O projeto da mãe era manter o filho fora da escola e 

inseri-lo em aulas particulares de português e matemática, além do acompanhamento 

terapêutico comigo. 

 Em um determinado encontro o jovem me perguntou se eu gostaria de andar de skate 

com ele. Respondi que nunca tinha tentado andar antes e imaginava que seria uma tarefa 

difícil. O jovem pediu para que eu não me preocupasse, pois ele gostaria de me ensinar 

a andar. 

 No encontro seguinte ele chegou com dois skates em baixo do braço e propôs irmos 

para uma pista de skate do município. 

 Quando chegamos ao local recebi algumas orientações sobre onde pisar no shape, 

como dar impulso e principalmente ter “vontade e atitude” para me manter no skate. 

Achei curioso ele me orientar a ter algo que era do desejo dele.  

 Para minha surpresa meu paciente também não era muito habilidoso na atividade e 

percebi que ele estava disposto a aprender junto comigo. 

 Outros garotos e garotas andavam pelo local com experiência, descendo e subindo 

grandes rampas, saltando obstáculos, deslizando por estruturas e tomando alguns 

tombos.  

 Enquanto eu me concentrava um pouco no equilíbrio e no skate, percebi que meu 

paciente iniciou uma aproximação pelo olhar e pela expressão de sorriso e admiração 

com os outros garotos. Era um acontecimento agenciado por uma vibração do corpo do 

meu paciente expressando sua vontade e atitude. Logo, o pessoal da pista começou a dar 

uns toques para ele de qual seria a rampa mais fácil para ele começar a descer e as dicas 

o ajudaram a conseguir completar um pequeno circuito para iniciantes. 

 Rapidamente todos estavam integrados em um coletivo regido por uma vontade e 

atitude de viver. Retirei-me um pouco da cena e fiquei observando meu paciente que 

corria, vibrava, suava, sorria e comemorava cada movimento conquistado. Pensei que os 

movimentos e as experimentações sensoriais que decorriam daquilo estariam 

produzindo muitos modos de subjetivação para um sujeito que chegou com diagnóstico 

de autismo dado pela própria mãe que é psicóloga. 

 Provavelmente, se eu permanecesse com esse rapaz em sessões no consultório 

estaríamos reforçando esse significante da doença. Como se eu estivesse tentando tratar 

de uma doença que a família e a escola percebiam nele. A proposta de saída do 
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consultório a uma atividade sugerida pelo paciente veio com a aposta de possibilitar a 

ele um espaço que não era autorizado, incentivado pela escola e nem pela família. 

Ao longo de um tempo este rapaz conseguiu manifestar desejos, conquistar lugares e 

ampliar relações. Descobriu o skate, o futebol e a bicicleta. 

Propus a família matriculá-lo novamente a outra escola e tentar acompanhá-lo no tempo 

e modo dele com mais tranqüilidade. 

 

   Nesta vinheta se percorre os tempos: 

 O encontro; corpo a corpo (um encontro que leva a outros lugares, fora do 

consultório, fora da família, da escola) 

 Conexões de desejo (fazer junto, aprender junto, andar de skate junto) 

 Vibração e intensidade (a realização de movimentos, o corpo em equilíbrio, o 

vento que bate nos rosto enquanto o skate desliza no chão e as risadas que 

decorrem da experiência). 

 O acompanhamento no Tempo; Movimentos na clínica (a direção processual 

destes encontros resultarem em um acontecimento). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Permissões para saída em Residências Terapêuticas, para quem servem? 

 

   Que lugar é esse? Residência ou Terapêutica? Cidade ou instituição? Minha 

experiência tem me levado a entender que as Residências Terapêuticas funcionam como 

um dispositivo que ocupa ao mesmo tempo um lugar e uma evasão. Isto mantém as 
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pessoas que aqui vivem em certa distância do que sufoca. Nem cidade, nem hospital. 

Um lugar em suspensão. 

   Nos Serviços de Residências Terapêuticas que estão dentro da fazenda São Roque em 

Franco da Rocha vigora um critério de organização da equipe técnica em que aqueles 

moradores que saem para cidade em passeios, compras ou outras atividades devem 

pedir uma autorização do técnico ou agente de saúde para permitir ou não sua saída.    

Sabe-se que alguns moradores quando não autorizados a sair, por histórico de uso de 

álcool ou algum outro comportamento de risco, encontram nas saídas não oficiais da 

fazenda uma opção alternativa para os passeios urbanos. Em uma área de mais de cem 

hectares não se controla por algumas portarias quem entra ou quem sai.  

   Uma importante pergunta a ser feita é por qual razão devemos autorizar uma saída 

para alguém ir e voltar de sua suposta casa, quando nos projetos terapêuticos de ações 

para as Residências Terapêuticas, se almeja a socialização e considera prioritariamente a 

ruptura com a instituição e com a extinção da concepção da idéia de internação? Para 

quem servem essas permissões de saída? Isso visa a proteção dos agentes de saúde ou 

dos moradores? 

   Quando se propõe uma conversa entre os funcionários sobre permitir a saída ou não 

de algum morador parecemos pais brigando e se acusando pela responsabilidade ou 

culpa frente a algum possível acontecimento e deixamos de olhar para o exercício de 

autonomia que precisa ser promovido e colocado em prática.  

   A questão, contudo, apresenta sua complexidade quando estamos frente a alguns 

exemplos: Um dia, durante o passeio de Ricardo pela cidade, o morador, provavelmente 

pelo seu modo atípico de andar, vestir e olhar foi abordado pela polícia, ficou nervoso, 

não conseguia responder as perguntas que a polícia fazia e felizmente só não foi 

considerado como indigente porque tinha no bolso o papelzinho de permissão para saída 

que fizemos onde consta o endereço da fazenda onde mora. Um outro exemplo que me 

lembrei foi no final de semana que Claudio foi à cidade e comprou com seu dinheiro 

três carrinhos de mão usados para transporte de areia e pedra em construção civil e 

mandou entregar na fazenda para dar suporte as obras iniciais de ampliação das 

Residências Terapêuticas. Após termos recebido a compra Claudio começou a dizer que 

iria guardar as notas para mostrar como pagava coisas que o Estado deveria se 

encarregar e, portanto, iria nos processar por isso. Outra situação difícil para equipe foi 

quando eu autorizei a saída de Fernando para passar o dia com a namorada que 

conheceu na escola e desde então não retornou mais para casa. O caso foi levado à 
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instância jurídica, foi feito um boletim de ocorrência bloqueando o RG de Fernando que 

já é interditado juridicamente e agora uma diretora da instituição que tem sua curatela 

teme por seu desaparecimento. Uma semana depois do sumiço Fernando retornou a 

residência terapêutica contando que esteve na casa da namorada (se conheceram na 

escola) até o momento em que brigaram e Fernando foi dormir na rua, usou cocaína e 

crack e quando a fome apertou juntou dinheiro pedindo e chegou mais magro e sujo. 

Como fica a decisão de uma equipe multiprofissional frente aos atuais pedidos de 

autorização para saída deste homem? 

   Há outro tipo de situação recorrente que gera conflito com a equipe. Lidamos com 

uma população que já teve durante a vida problemas relacionados ao álcool e outras 

drogas e em algumas situações de saída fizeram uso e ficaram expostos a situações de 

grande risco de saúde e violência. Não sou a favor de impedir a saída desses moradores 

mesmo assim, até porque sabemos que é possível terem qualquer tipo de 

comportamento mais transgressor dentro da área que envolve a fazenda, contudo, 

quando essas situações vem a tona sempre paira um olhar de uma espécie de 

condenação para o técnico responsável pela permissão de saída daquele morador ao 

invés de dar as conseqüências por essa responsabilidade ao próprio morador. E por que 

isso não é feito? Será que não se deve dar responsabilidade e conseqüência frente aos 

próprios atos de pessoas portadoras de transtornos mentais? Ora, se estamos acreditando 

na autonomia, na auto-gestão e na ressocialização por qual motivo a instituição controla 

a saída das pessoas de casa? Não seria por própria proteção? Nos tornamos um 

equipamento de reterritorialização do desejo? 

   As residências terapêuticas ainda mantêm características institucionalizantes porque 

mesmo após a queda concreta dos muros dos manicômios permanecem fortemente 

presentes os muros mentais. A idéia de confinamento permanece intacta no pensamento 

de funcionários, moradores e cidadãos.  

 

 

 

A afetividade vence a burocratização institucional 

 

Ao longo do tempo os moradores das Residências Terapêuticas começam a se apropriar 

do novo espaço que vivem e da liberdade em poder tomar um banho na hora desejada 

ou ouvir música no aparelho de som na sua própria sala. Também, no que diz respeito a 
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convivência, os moradores tem seus objetos e pertences pessoais preservados e 

respeitados dentro das próprias dependências da casa e isso contribui diretamente para o 

fortalecimento dos laços sociais e afetivos. Cada casa possui uma empregada doméstica 

contratada e remunerada diretamente pelos moradores e a qualidade do trabalho dentro 

das casas melhora a medida que melhora simultaneamente o laço social e afetivo entre 

as pessoas.  

Em muitos momentos todo este cenário parece compor-se perfeitamente sem o 

atravessamento institucional incidir. 

Certo dia, nós da equipe técnica dos Serviços de Residências Terapêuticas recebemos 

uma determinação da diretoria de que precisaríamos mudar alguns moradores de suas 

casas e reagrupá-los em novos grupos de moradores a fim de regularizar o 

credenciamento destas junto a Secretaria de Saúde do Estado de São Paulo e para tanto 

deveríamos nos adequar segundo os critérios que a lei prevê. Só se credenciam RT’s 

quando todos os moradores são egressos de internações psiquiátricas de longa duração 

com diagnósticos de doença mental.  

Acontece que em nossa realidade, do Centro Pioneiro de Atenção Psicossocial na 

Fazenda São Roque, ao lado de pessoas que possuem esse perfil que foram 

encaminhados do Complexo Hospitalar Juquery, vivem outras pessoas que já moravam 

na fazenda ou vieram por determinação judicial ou ainda, vieram de outras instituições 

com diferentes diagnósticos como o retardo mental ou transtorno mental devido ao uso 

e dependência de substâncias psicoativas. Portanto, para cumprir uma exigência 

burocrática e arbitrária foi preciso mexer em todo um engendramento de subjetividades, 

pois, nos grupos de sensibilização sempre priorizamos a apropriação dos lugares atuais 

que cada morador ocupa atualmente e conseqüentemente sua inserção na cultura e na 

sociedade. A escolha de quem iria morar com quem também havia levado em 

consideração o desejo de cada um. 

A princípio achei que dar a notícia aos moradores sobre a mudança fosse trazer uma 

grande e coletiva desestabilização psíquica, além de descompensações que poderiam 

levar ao surto de alguns. O desafio para equipe era concretizar a operação institucional 

sem romper com os laços afetivos e subjetivos da confiança entre técnicos e moradores. 

Nossa equipe foi conduzindo a operação com o cuidado de esclarecer as razões dessa 

mudança e sempre nos colocar ao lado de cada um para que pudessem contar com nosso 

suporte e apoio nessa operação. 
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Como analista institucional percebi que mais do que acolher cada morador com suas 

angústias em um setting terapêutico, o melhor seria realizar todos os passos da mudança 

com aqueles que deveriam mudar. 

Inicialmente realizamos alguns almoços entre os vizinhos para apresentação dos novos 

colegas de quarto, bem como, da casa que viriam a morar. 

Tornei-me um ajudante efetivo e afetivo no transporte de objetos de uma casa para 

outra. Passei a assumir a responsabilidade sobre os objetos pessoais como roupas e 

objetos de banheiro. Para a mudança dos pertences maiores e mais pesados como 

quadros, televisores e aparelhos de som, providenciei um carro para agilizar o transporte 

e me encarreguei da função. Permaneci ao lado daqueles que precisavam mudar em uma 

presença corporificada que garantia uma espécie de segurança subjetiva sobre um novo 

arranjo espacial que se instalava. 

Bons e maus acontecimentos surgiam: Mau acontecimento como o televisor que chegou 

à casa do Sr. Geraldo que com seu fervor e rigor religioso não aceitava a presença 

daquele “caixão do demônio”, em sua casa. Bom acontecimento, como o encontro de 

três irmãos que durante décadas viveram separados por pavilhões no mesmo manicômio 

e agora davam as mãos em um compromisso de dividirem o mesmo quarto. 

Em cada novo acontecimento que surgia com as mudanças o fundamental era estarmos 

um ao lado do outro no cuidado afetivo e com a disponibilidade de ajuda física e 

suporte material para concluir as mudanças.  

Em uma desconstrução do lugar que um psicólogo ou analista institucional deveria 

ocupar me reinventei como o motorista do trator que carregava móveis e roupas dos 

moradores, com a força física de carregar os objetos pessoais dos que não contavam 

com suporte para a mudança, ou ainda, como decorador do novo espaço a ser ocupado 

fisicamente e subjetivamente por aquelas pessoas.   

Com isso, a afetividade ganhou força e venceu a imposição da burocracia que ameaçava 

devastar um novo território subjetivo. 

 

 

As visitas à casa do lago 

 

“Queres meu irmão, isolar-te? Queres procurar o caminho que te guia a ti mesmo? 

Espera ainda um momento e ouve-me. 
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O que procura, facilmente se perde a si mesmo. Todo insulamento é um erro. Assim fala 

o rebanho. E tu pertenceste ao rebanho durante muito tempo. 

Em ti também ainda há de ressoar a voz do rebanho. E tu pertenceste ao rebanho 

durante muito tempo. 

Em ti também ainda há de ressoar a voz do rebanho. E quando disseres: Já não tenho 

uma consciência comum convosco, isso será uma queixa e uma dor. 

Olha: essa mesma dor é filha da consciência comum, e a última centelha dessa 

consciência ainda brilha na tua aflição. 

Queres, porém, seguir o caminho da tua aflição, que é o caminho para ti mesmo? 

Demonstra-me o teu direito e a tua força para isso.”  

Assim falou Zaratustra – Nietzsche. 

 

   A chamada casa do lago fica localizada há aproximadamente um quilometro das 

outras casas na fazenda e se mantém também há certa distância de onde estão as sedes 

da fazenda, refeitório, locais de oficinas terapêuticas, marcenaria, cantina, sala de TV, 

barbearia e das salas das equipes técnicas. 

   Por essa característica geográfica a casa do lago funciona como uma residência 

terapêutica que tem sua dinâmica organizada mais pelos próprios moradores do que pelo 

olhar da equipe técnica e o cotidiano de seus moradores acaba se tornando muito mais 

independente do funcionamento institucional que permanece regendo as outras onze 

residências terapêuticas que estão dentro da fazenda. Faz parte ainda do Centro Pioneiro 

de Atenção Psicossocial duas residências terapêuticas externas que estão situadas no 

centro da cidade de Franco da Rocha e outra em Minas Gerais. Essas são as residências 

terapêuticas externas ao espaço da fazenda.  

   Vale refletir sobre este território onde se situam as residências terapêuticas; o governo 

destinou essas terras como espaço para residências de pessoas com alta das longas 

internações dos hospitais psiquiátricos com finalidade de ressocialização e reinserção, 

contudo, este espaço de terras se situa ao lado da penitenciária do estado, ao lado das 

terras cedidas ao Movimento dos Sem Terra e ainda de uma antiga unidade da FEBEM. 

Não precisamos de uma análise profunda para compreender que o lugar das doenças e 

deficiências mentais continua sendo aos olhos do Estado o lugar da exclusão. Nossos 

vizinhos não foram escolhidos pelo acaso. 

   Na casa do lago vivem cinco homens que em comum tem o passado vivido durante 

décadas no confinamento do hospital psiquiátrico. 
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   Como diz acima a citação de Nietzsche, pessoas que pertenceram durante muito 

tempo ao rebanho e permanece ressoando a voz do rebanho, para agora ter de seguir um 

caminho para si mesmo, livrar-se de uma consciência comum. 

   É uma tarefa possível? Será que é o que almejam as equipes técnicas destes 

equipamentos de saúde mental? 

   E o que querem esses homens? Qual desejo rege o cotidiano desses moradores?  

   No presente vivem nesta casa que é chamada do lago por estar em frente a um grande 

e belo lago da fazenda. Contudo, a casa de fato não é nem do lago e nem deles. Como 

apropriar-se de um território que não forma um campo de forças subjetivo?  

   Estes cinco homens vieram e pertenceram em média vinte anos ao confinamento dos 

pavilhões do hospital psiquiátrico. Agora habitam uma casa na fazenda com um 

baixinho portão que leva ao lago e eles preferem não sair de casa. Com toda liberdade 

que agora poderiam usufruir em um lugar aberto com transporte direto para cidade 

preferem o isolamento de seus próprios quartos e a programação televisiva. 

   Em minhas visitas a casa do lago, procuro levar um gesto, um olhar e um movimento 

que possa motivar o envolvimento dessas pessoas com as atividades que propomos na 

fazenda. Nos atendimentos que realizo costumo aplicar injeções de poesia, música e 

caminhada para possibilitar uma nova sensação de pertencimento a um território 

existencial do qual esses homens possam se apropriar.  

   A equipe multidisciplinar dos serviços residenciais terapêuticos segue como 

instrumento de trabalho e monitoramento o Projeto Terapêutico Individual (PTI) de 

cada morador. O objetivo é avaliar, desenvolver e acompanhar como está se 

processando o grau de autonomia e subjetivação de cada uma dessas pessoas. No 

entanto, cria-se um novo panóptico, e que a meu ver leva a uma outra forma de 

institucionalizar. 

   A equipe utiliza esse questionário para monitorar cada morador das RT’s e com isso 

estabelecer uma conduta de intervenções para estimular um determinado campo dos 

dados avaliados.   

 

 

  Nosso Panóptico; Os dados avaliados pelos PTI’s contemplam: 

 

1. Situação Familiar 

Família localizada? 
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Recebe visita? 

Recebe licença para saídas? 

Recebe ou faz telefonemas? 

Envia cartas? 

Afetividade preservada? 

Tem contato com a família? 

Tem possibilidade de retorno familiar? 

2. Situação Econômica 

      Lê, escreve? 

      Recebe benefício (De Volta pra Casa, Loas)? 

      Vai à cidade receber sua renda? 

      Vai à cidade passear? 

      Faz compras na cidade? 

      Trabalha na cidade? 

      Vende café, cigarro ou outros objetos dentro do CPAP? 

      Conhece dinheiro? 

      Empresta dinheiro? 

3. Atenção Especializada 

Recebe atendimento: 

Clínico? 

Psiquiátrico? 

Psicológico? 

Serviço Social? 

Enfermagem? 

Externos (otorrino, urologista)? 

Participa de Grupos: 

Alfabetização? 

Orientação Geral? 

Orientação de Saúde? 

Participa de reuniões e/ou assembléias? 

4. Autonomia do Morador 

Atividades Vida Diária (AVD) 

Iniciativa de higiene pessoal? 

Controle nas necessidades fisiológicas? 
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Banho? 

Trocas de roupa? 

Escova os dentes? 

Corta as unhas? 

Lava as mãos? 

Cuida da aparência? 

Atividades Vida Prática (AVP) 

Faz refeição espontaneamente? 

Vai ao banheiro? 

Cuida de seus pertences? 

Reparte suas compras? 

Faz café? 

Limpa? 

Lava/passa? 

Arruma a cama/casa? 

Vai a atendimentos externos sem acompanhante? 

5. Projetos Específicos 

Colabora, ajuda outro morador? 

Participa de atividades: 

Cozinha e refeitório? 

Limpeza e conservação? 

Lavanderia? 

Artesanato? 

Agropecuária? 

Padaria? 

Manutenção em geral? 

Barbearia? 

Participa de atividades remuneradas? 

Participa de projeto de geração de renda? 

Participa de oficina externa remunerada? 

Participa de projeto cultural/educativo externo? 

Sai a passeio? 

Participa de caminhadas dirigidas? 

Participa de festas? 
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Participa de atividades recreativas (TV, rádio, jogos)? 

6. Sociabilidade 

Anda – perambula pela Unidade? 

Fica no pátio sem atividade? 

Junta objetos desnecessários? 

Brinca? 

Conversa, fala com os outros? 

Lembra-se de sua vida, história? 

Cuida de animais? 

Solicita coisas / atenção? 

Professa crença religiosa? 

7. Atenção medicamentosa: 

Faz uso de medicação? 

Necessita de curativos (diário)? 

Faz autogestão de sua medicação? 

8. Individualidade do Morador: 

Fuma? 

Manifesta desejo sexual? 

Namora? 

9. Problemática Psíquica: 

Agita-se? 

Agride? 

Discute / briga? 

Evade? 

Ameaça? 

É ameaçado? 

Reclama? 

Isola-se? 

Passa por audiência judicial? 

Apresenta crise epiléptica? 

Apresenta episódios etílicos? 

 

   Em cada um dos PTI’s ainda existem campos para relatar: Situações Identificadas, 

Estratégias/Plano de Cuidados e Objetivos/Metas. 
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   Cada um destes itens é respondido pela equipe com sim ou não e discutidos nas 

reuniões técnicas para avaliar a autonomia dessas pessoas no processo de reabilitação 

psicossocial. 

   Em equipe multiprofissional procuramos prestar atenção em como cada morador está 

envolvido em suas atividades de vida diária que inclui o auto-cuidado com higiene 

pessoal e uso dos medicamentos para aqueles que fazem a auto-gestão e também como 

estão envolvidos em suas atividades de vida prática que inclui a participação em 

oficinas terapêuticas (caminhada, agropecuária, lavanderia, barbearia, refeitório, 

culinária, artesanato), a boa organização dos espaços da casa e dos armários, a 

contribuição na ajuda com a limpeza da casa e a qualidade da convivência e da relação 

com as outras pessoas. 

   Notamos que é preciso ainda um trabalho de acompanhamento diário para que esses 

homens da casa do lago não retornem aos seus engessamentos catatônicos, 

estereotipados e institucionalizados. E que a presença dos agentes técnicos de saúde 

ainda são úteis nas residências terapêuticas para levá-los a movimentos e percursos de 

novos trajetos rumo a experimentações que produzam um novo sentido a vida. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A construção de aceiros  

 

 Uma das importantes questões que pertencem ao cotidiano das Residências 

Terapêuticas na fazenda é o risco de incêndio nas matas.  
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 Todo anos a ameaça se manifesta com a época em que chove pouco e o risco é grande 

considerando que grande parte dos moradores fumam e arremessam suas bitucas no 

mato. 

 Após um grande susto vivido pela equipe e moradores com o incêndio do ano passado 

solicitaram a presença do corpo de bombeiros da cidade para reunião de treinamento. 

 Falou-se sobre a queimada do ano passado; o vento arrastava e alimentava aquele fogo 

que se aproximava com rapidez pelos alqueires da fazenda chegando próximo de nossas 

sedes. 

 Mesmo possuindo na fazenda equipamentos como luvas, botas e vassouras de bruxa 

para abafar fogo no mato recebemos orientação dos bombeiros a não tentar combater 

fogo no mato frente a frente inclusive pelo risco de um mau encontro com cobras e 

escorpiões que estarão fugindo do calor. 

 Sugeriram montarmos uma brigada para trabalhar na prevenção de incêndios com a 

construção de aceiros.  

  Construir um aceiro pode se tornar uma atividade em que todos os envolvidos na 

convivência da fazenda podem participar e com isso produzir um bom acontecimento. 

 Como psicólogo proponho inverter papéis e colocar a equipe técnica de saúde para 

trabalhar com as enxadas e desbastar a vegetação entre as residências terapêuticas para 

impedir a propagação do fogo. Todos podem participar e os mais velhos ou com 

restrição ao trabalho com força e peso podem supervisionar a atividade e as mulheres 

podem preparar suco, lanche e café para ir dando suporte ao trabalho realizado. 

 A construção de aceiros na fazenda é uma providência de suma importância no 

cotidiano daqueles que tem residências rurais e podem, portanto na instituição substituir 

ou acrescentar muito mais em produtividade subjetiva do que projetos terapêuticos 

individualizados. 

 Há necessidade de aprovação do projeto pela diretoria institucional por esta idéia correr 

o risco de ser interpretada como imposição de trabalho não remunerado aos usuários da 

instituição. Existe ainda um incômodo da equipe frente a propostas que desconstroem o 

lugar do agente de saúde e o põe a exercer funções ao lado dos moradores deslocando 

essa posição de um saber/poder. Parte de nossa equipe ainda veste seus jalecos brancos 

para continuar a desenhar contornos de uma diferença que deveria ser apagada. 

 

Flores podem ser azuis – Oficina de Artesanato    
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   Uma vez solicitou-se que o psicólogo resolvesse uma questão que surgira durante 

produção da Oficina de Artesanato. 

   Alguns panos de prato pintados pelos pacientes são vendidos para gerar renda à 

associação. Os oficineiros, portanto, exercem certa exigência na qualidade destes 

produtos. Fui chamado para opinar sobre a seguinte questão; Um dos participantes mais 

criativos e talentosos do grupo começou a pintar flores de cores diversas e 

principalmente de azul. Uma das pessoas que ajuda administrar o grupo reclamou 

dizendo que flores não podem ser azuis. E se estes panos fossem para o mercado com 

flores dessa cor não seriam comprados por ninguém. Outra colega da mesma equipe 

ainda questionando o fato disse que o pintor escolhia essa cor, pois estava 

psiquicamente instável. O paciente chegou a dizer que já havia notado que a flor que 

tenho tatuada no antebraço é azul e logo, existem flores azuis. 

Bem, depois de alguma discussão sobre o caso me posicionei dizendo que a escolha 

desta cor pelo paciente era um sinal de saúde, de desejo e criação. É evidente que flores 

podem ser azuis, no momento em que são pintadas desse modo e se não houvesse 

comprador interessado por esses panos eu era um candidato a comprá-los. Se oficinas de 

criação servem para produção em série não precisaria haver sujeitos desejantes na 

confecção destes produtos. 

   No aspecto transferencial é interessante pensar como o paciente coloca o corpo do 

analista em um lugar que possa dizer sobre o que existe na realidade, ou sobre o que 

existe na realidade psíquica. Ele se autoriza a uma criação própria baseado na 

observação que fez no analista pelo qual há uma identificação.  

   Após aproximadamente dois meses eu soube que foram padronizadas as cores 

pintadas nestes panos de prato. Ficou totalmente anulada a possibilidade de escolha da 

cor a ser utilizada. Levei para uma reunião técnica a proposta de colocarem Terapeutas 

Ocupacionais nestas Oficinas, mas até onde acompanhei o trabalho desta associação não 

providenciaram a mudança dos profissionais. 

   Fica a pergunta, como é possível incluirmos pessoas em um meio de produção se estes 

dispositivos dos equipamentos de saúde se tornam campos tão reativos e agem na 

exclusão do sujeito e na extinção do desejo? 

 

 

Caminhar: Trajetos e devires 
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   Duas vezes por semana participo da atividade de caminhar ao lado de uma das 

enfermeiras da equipe. 

   Logo após o café da manhã que é servido na fazenda começamos nosso trajeto ao lado 

dos moradores das Residências Terapêuticas, dos dependentes químicos que vivem no 

Núcleo de Atenção Psicossocial e dos detentos da penitenciária do Estado que 

trabalham na manutenção da fazenda. 

   A atividade é aberta a todos exceto aqueles que possuem alguma restrição ou 

impedimento físico para caminhar. 

   Durante o trajeto se aproximam as pessoas em um encontro mediado pela natureza. 

Notamos o que nos cerca, os animais da fazenda, gatos, cachorros, galinhas, cavalos. 

Passamos pelas hortas, pela vegetação, pelos lagos enquanto contemplamos a serra que 

nos cerca. Sentimos o frescor da brisa matinal e o calor do sol em nossas faces. Em dois 

pontos do trajeto paramos para alongamento e prosseguimos a caminhada em um 

percurso traçado pelos participantes. Costumo aproveitar o momento para sugerir que 

todos prestem atenção a própria respiração, as velocidades do respirar e ao cuidado de 

não deixar de respirar.   

   Sem imposição do ritmo de caminhar o grupo encontra uma mesma velocidade que 

inclui as diferentes velocidades de cada um. 

   É comum surgirem conversas durante o percurso, alguns assobiam, outros cantarolam. 

Uns teimam em parar no meio do caminho e tem até quem cansa e senta no chão. Há 

também os mais dispostos que saem correndo na frente dos outros. 

   O mais curioso é perceber como a caminhada provoca algumas mudanças de 

comportamento e relação. A motivação de um em parar de fumar e o debate que se 

promove sobre o tema durante o trajeto. A descrição da briga que duas colegas de 

quarto tiveram durante a noite causa o riso de todos e a conciliação entre elas. A dor nas 

costas do mais queixoso apresenta melhora. Outro que para conseguir ficar sem fumar 

crack começou a fumar maconha diariamente diz que o prazer de andar substitui a brisa 

da maconha. 

   No caminhar, movimentos e deslocamentos em territórios móveis que parecem 

funcionar como novos componentes no processo de produção de subjetividade. 

   Colocar em um mesmo grupo diferentes pessoas de diferentes lugares e por seus 

corpos para percorrer um mesmo trajeto tem sido uma experiência com bons resultados.   

Há também um sentimento de amizade quando os rapazes da penitenciária ajudam os 
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pacientes psiquiátricos com mais dificuldades psicomotoras ou quando alguém do 

Núcleo conta uma piada e ganha o riso do grupo. 

   Estar no grupo de caminhadas pela fazenda é estar em um manejo clínico de corpo a 

corpo. Corpos que se põe a caminhar juntos em tempos diferentes, mas em uma 

igualdade que rompe com qualquer forma de hierarquização e burocratização das 

relações e engendra no coletivo o surgimento de novos devires. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Encontro do corpo ao chão: Sobre a captura de uma sensação 
em movimento 
 
Solo no limite do impacto  
 
Impulso ação 
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Faz-se presente e marcante 
 
Desejo em combate à força da gravidade. 
 
Corre corre corre do amor... corre corre corre da dor... 
 
Dor do corpo corrente, voa, flui, flutua  
 
 Com o espaço, vento 
 
 Com o tempo, lento 
  
no sol que se faz calor 
 
da cocaína à dopamina, da nicotina à endorfina 
 
uma alma energética subverte a química  
 
Move-se corpo conectado ao solo de um solo sobre o corpo31 
 
Move-se e é deixado pra trás pelo tempo de em um mover que nem 
do corpo nem do espaço pertence. 
 
O que corre em mim? Quem corre em mim? 
 
Escorre o suor 
 
O que corre senão o fluir do desejo. 
 
Desejo de correr e correr por desejo, 
 
Desejo de sentir ser correndo. 
 
 

 

 Rebeca 

 

   Já conhecia e acompanhava o caso de Rebeca32 há algum tempo. Há duas semanas ela 

não vinha para os grupos e havia perdido suas consultas com o clínico geral e o 

psiquiatra do Caps. Soube por outros pacientes que havia recaído no uso do mesclado e 

                                                 
31 Texto apresentado no Seminário de Dissertação com Suely Rolnik onde ilustrei a idéia de que o 
movimento do corpo despersonaliza quem corre trazendo a tona uma dimensão estética que leva a um 
acontecimento. 
32 Rebeca é um nome fictício escolhido pela própria paciente desde que optou por ser transexual. 
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provavelmente por isso não aparecia para continuidade do tratamento. Tentei duas vezes 

telefonar para sua casa e na segunda ligação conversei com sua mãe que disse que a 

filha não aparecia em casa há mais de duas semanas e também não dava notícias. A 

hipótese da mãe é que sua filha estava desandada, na crackolândia e provavelmente se 

prostituindo de novo para conseguir a droga. 

   Já no final do período de uma tarde de verão, meu telefone tocou e informou que 

Rebeca estava na recepção do Caps perguntando se eu poderia vê-la. Sim, foi o que 

respondi pedindo para que aguardasse. Quando a vi fiquei surpreso com a significativa 

perda de peso. Havia perdido uns doze quilos em aproximadamente quinze dias. Seus 

olhos estavam fundos e expressavam angústia. 

   Dei boas vindas à paciente dizendo que fazia muito bem em ter voltado e perguntei no 

que poderia ajudar. 

   Rebeca contou que um dia resolveu tomar uma cerveja quando saiu do atendimento e 

a bebida desencadeou fissura em fumar mesclado. Fumou e durante a brisa não quis 

voltar para casa por culpa de ter recaído. Passada a brisa, muito agitada e mais fissurada 

ainda, Rebeca voltou à boca para arrumar mais droga e foi informada que o mesclado 

tinha terminado e agora só havia pedra. Rebeca comprou o crack e o fumou puro pela 

primeira vez, passou durante quinze dias fumando crack diariamente sem retornar para 

casa. 

   Neste dia em que conversávamos me disse que estava sem fumar desde cedo, mas a 

fissura em usar a droga era terrível. Relatava dores pelo corpo, sudorese, desarranjo 

intestinal, irritação, taquicardia, culpa e angústia. 

   Rebeca me disse que precisava de ajuda, não queria reincidir no uso da droga, 

contudo, percebia que fisicamente e emocionalmente não suportaria se abstiver.  

   Estava preocupada que em seu bolso tinha quinze reais e ela sabia que essa quantia era 

suficiente para comprar a pedra. Achava que estava ficando louca, pois percebia que era 

esse pensamento do dinheiro no bolso que mais a atormentava e várias vezes pensou em 

rasgar dinheiro. 

   Disse-me que voltou ao Caps para me perguntar o que ela poderia fazer sozinha com 

esse dinheiro acrescentando que não sabia como estava viva se há duas semanas estava 

quase sem comer. Percebi que havia aí um dispositivo de trabalho que poderia ser 

ativado. 

   A paciente me colocou em um lugar de mestre, como aquele que saberia resolver um 

problema por ela, resolvi me manter neste lugar. Não se tratava ainda de construir um 
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Outro universo, ou acessar uma Outra cena, como deve ser o desejo do analista frente ao 

paciente. Neste momento estava em jogo o empréstimo de um corpo para fazer 

suplência à angústia de morte. 

   Propus a Rebeca que continuássemos nossa conversa em uma caminhada pelo bairro 

com a idéia de encontrar um lugar para comer e ao mesmo tempo se livrar daquele 

dinheiro que alimentava sua fissura. 

   A paciente aceitou a idéia e assim que começamos a andar ela me disse que 

movimentando o corpo sua mente se distraía um pouco. Sugeri que ela pudesse manter 

uma respiração calma, porém, mais profunda durante a caminhada e prestasse atenção 

nisso. Alguns instantes de silêncio se produziram até que ela começou a reclamar do 

calor que fazia. Pedi a ela uma sugestão de como aproveitar o que o calor poderia 

oferecer sem entrar em um combate com ele. Então a paciente lembrou-se de ter ouvido 

falar que comer açaí é bom no calor, mas nunca experimentou porque era caro demais.  

   Tomei isto como uma linha de fuga frente ao atual momento da paciente e concluí 

dizendo: Se estamos procurando um lugar para comer, com este calor e com seus quinze 

reais no bolso, o melhor que temos a fazer é ir comer um açaí! Felizmente eu sabia de 

uma lanchonete próxima que preparava o alimento e fomos até lá. 

   Durante o trajeto Rebeca queixava-se muito de dor e raiva. Tranqüilizei Rebeca 

informando que os piores sintomas de uma crise de abstinência do crack ou cocaína 

duram uns quarenta minutos e se ela pudesse suportar esses quarenta minutos voltaria a 

sentir-se segura e calma. Sugeri que ela pudesse prestar atenção no trajeto, nas pessoas e 

na arquitetura da cidade.  

   Chegamos à lanchonete, fizemos nosso pedido acrescentando duas águas para 

terminar com o dinheiro e matar um pouco do calor e da fissura. Comentei com ela que 

a água era a melhor substância para se aliar no combate de mantermo-nos vivos e 

saudáveis. Rebeca tomou sua água em três goles e achou que se sentia melhor. 

   Rebeca estranhou o sabor do açaí, mas continuou comendo. Ofereceu dividir a porção 

comigo, agradeci e disse que ela deveria aproveitar o momento e os benefícios daquele 

alimento e do investimento financeiro dela. Rebeca deu risada. 

   Na caminhada de volta até o Caps a paciente contou que estava mais calma e sentiu 

que precisava dormir. Questionou também como faria agora sem dinheiro algum e se 

conseguiria ficar sem fumar no dia seguinte. Orientei que ela voltasse para casa, disse 

que sua mãe estava preocupada e a receberia bem. Pedi para que ela contasse sobre hoje 

para a mãe e depois fosse dormir. Durma e assim que acordar coma alguma coisa e 
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volte até o Caps para retomar o acompanhamento. Não pense no amanhã e por enquanto 

não se preocupe com o dinheiro. Poderemos almoçar juntos no Caps amanhã. Está bem, 

estarei lá. Rebeca respondeu. 

    

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Terceiro Movimento  

 

 Expansão – Contratempos na Clínica 

 

   No desejo não há o que ser interpretado. A palavra em seu registro semiótico e 

simbólico é insuficiente para o afeto. No desejo algo precisa estar conectado a uma 

experimentação e a palavra posta em vibração por meio de intensidades e afectos 
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capturados por bons encontros. É aqui que o corpo é convocado em seu saber estético 

em sua captura do real.  Na condução ética e estética que rege uma clínica o movimento 

do qual não se deve abrir mão é a do desejo. 

   Pensemos na concepção psicanalítica do desejo, inconsciente em sua origem, ao 

contrário da necessidade, é capaz de suportar a sua não – realização imediata, e por isso 

pode sofrer transformações até encontrar outra forma de satisfazer-se. Há numerosas 

restrições ao desejo no ser humano civilizado, variando segundo os tipos de educação e 

cultura.33 Contudo, baseado em meu percurso até aqui, prefiro pensar em um estatuto do 

desejo que advém deste encontro entre corpos e que só presentifica seus efeitos em uma 

clínica posta em ato, em movimento, para aí sim o desejo produzir seus deslocamentos 

institucionais, sintomáticos, éticos ou políticos e não reduzi-lo somente a idéia egoica 

de satisfação.  

   No abecedário de Deleuze se vê a descrição durante a entrevista sobre o que há de 

essencial em uma aula. E Deleuze conta que uma aula deve “por em movimento uma 

matéria pensamento”. Quer dizer, o pensamento materializado e posto em movimento é 

capaz de tocar em alguém, vibrar, afectar. Não é preciso entender tudo o que uma aula 

transmite e nem tudo deve fazer sentido necessariamente, contudo, uma aula deve ser 

intensa a ponto de tornar sensível um estado de coisas, o real, e mover um pensamento 

que se torna concreto. 

   Tenho transportado essa idéia de Deleuze sobre uma aula para a esfera da experiência 

clínica, apreendendo que em um dispositivo clínico pode-se por em movimento uma 

matéria do afeto. E só assim o desejo advém podendo produzir seus deslocamentos. 

   A clínica é por excelência um trabalho afetivo. E absorve muito em sua política a 

criação que é própria da arte. 

   Neste movimento de ajudar a lidar com o trágico da existência, caberia ao clínico 

acompanhar e experimentar, junto a quem o procura, esse processo de tessitura da vida e 

suas futuras reverberações, ressonâncias, devires. Claro que, para isso, há que ter por 

parte do clínico uma flexibilidade na alma, pois o acontecer envolve todos os corpos 

que por ele perpassam. E é nessa flexibilidade, expansão de alma, que se abre ao corpo 

do outro, que o próprio analista pratica uma despersonalização, uma espécie de 

alongamento de si, com o qual passa a se processar de maneira inventiva para dar conta 

                                                 
33 Esta noção do desejo como conceito da psicanálise é bastante trabalhado por Françoise Dolto em seu 
livro No Jogo dos Desejos. 1996. 
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dessa fragilidade relacional que se está a problematizar com o acontecer reverberado na 

clínica.34 

   O artista não abre mão do Nome Próprio como diria Deleuze e cria sua obra ao se 

despersonalizar de um individualismo para capturar intensidades e produzir seus afectos 

e afecções. Essa é uma potência igualmente clínica quando visa convocar o criar/pensar 

para engendrar modos de subjetivação.  

   Na música as linhas melódicas de notas não estão apenas em uma repetição de notas 

de uma escala e sim na produção de um movimento de expressão singular. As notas 

musicais não pertencem ao instrumento mesmo que nele sejam tocadas. Guattari ao 

falar sobre a interpretação diz que a questão que se coloca diante de um sonho ou de 

qualquer outra formação do inconsciente não é a da interpretação que lhe será dada, mas 

sim é como o sonho vai se interpretar nos agenciamentos desencadeados e isso não 

remete necessariamente a duas pessoas – uma no divã e outra na poltrona. Os 

agenciamentos desencadeados podem pertencer a uma esfera familiar, profissional, 

quanto a uma relação com o espaço. Quem interpreta é o próprio músico ou o próprio 

sonhador desencadeando agenciamentos com suas criações. Guattari ainda afirma que 

se a interpretação dos psicanalistas adotasse o sentido que tem para os músicos ele 

pararia de aporrinhar tanto a interpretação quanto os psicanalistas.35 

   Assim, na clínica destaca-se a importância de uma práxis regida em ações 

transversalistas, que ampliem territórios e façam agenciamentos com o campo da 

literatura, da música, das artes com o corpo, com a filosofia em uma dimensão 

micropolítica para macropolítica respectivamente. 

   No instante preciso em que a clínica pode surgir como acontecimento, produz-se uma 

espécie de música particular. Inconsciente musical posto em ação. Como uma 

composição, uma obra. 

   Toda arte é política ao abranger suas conexões com o coletivo, o afetivo e o social. O 

belo da arte, o estético que afeta pode ser igualmente pensado no fazer clínico quando 

entra em ação uma individuação que precisa se agenciar ao coletivo. 

   A palavra na clínica é o sopro. O sopro de vida que vem para tentar dizer algo da 

pulsão. E o amor é um privilégio do ser falante. Como escreveu Lacan em seu 

neologismo; parlêtre.  

                                                 
34 O parágrafo está modificado, contudo, é extraído do texto de Londero e Paulon chamado A Clínica 
enquanto Acontecimento e está publicado no Cadernos de Subjetividade 2012. 
35 Guattari e Rolnik em Micropolítica: Cartografias do Desejo. Interpretação: O analista e o pianista.Pg. 
268. 
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   A transversalidade aponta para a interpenetração e para o entrelaçamento imanentes a 

rede social que já vem formando novas configurações frente às psicopatologias e ao 

lugar que ocupam os que sofrem com transtornos mentais. Ações transversais na direção 

clínica ampliam a potência deste dispositivo e abrem possibilidades de agenciamentos 

do desejo com a civilização sem se afunilar pretensiosamente no saber de uma 

disciplina. 

   Estes percursos investigaram ações transversais do analista em um campo que vai do 

consultório aos espaços sociais em sua dimensão prática, para além da teórica. 

   O que chamo de uma práxis do corpo na clínica em movimentos é este processo que 

como analista acompanho ao lado de meus pacientes, voltado à autonomia e a 

(re)inserção social de pessoas que, por diferentes motivos, não criaram ou perderam a 

possibilidade de transitar nos espaços sociais. 

   Este trabalho sempre teve como intuito a restituição da subjetividade e da 

possibilidade de ação, respeitando os diferentes sofrimentos e limites de cada paciente. 

   Ampliando o espaço entre as quatro paredes do consultório, quando necessário, são 

comuns minhas idas até o paciente em sua casa, na escola, nas instituições, visando 

promover um encontro que possibilite um espaço de fala e de inventar junto, tendo a 

cidade e o cotidiano como territórios fundamentais para esta prática. 

   Nos encontros posso propor atividades específicas a cumprir ou a função de criá-las 

junto ao paciente, possibilitando novas formas de relacionar-se com os espaços, com os 

tempos, com o cotidiano e com as pessoas. Criar novas formas de existir. 

   Às vezes o analista tem que entrar de corpo nesta clínica em movimentos. E assim, 

fazer suplência para que o paciente possa inventar outros universos. Assim como fazem 

os artistas e os pensadores. Universos dentro do UNIverso comandado pelos sistemas de 

poder. Universos múltiplos, MULTIversos onde processos psíquicos possam servir a 

um fluxo de produção do desejo. 

   A construção deste trabalho como pôde se ver se dá em agenciamentos de 

profissionais e campos de criação que estão ou podem vir a estar inseridos onde estão as 

exposições de arte, os parques da cidade, os locais onde se faz práticas esportivas, 

compondo assim uma rede de movimentos e deslocamentos que delineia um projeto 

terapêutico singular e deste modo, como analista, identifico meus operadores clínicos.  

   E quais são, portanto, os nexos possíveis entre clínica, música, arte e movimento? “A 

arte”, dizia Nietzsche, “é a atividade metafísica da vida”. A análise de alguém visa 

ativar o desejo para criar e poder se manter vivo. 
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 É a estética que se extrai disso em um gozo da forma e do sentido que não é dado pela 

racionalidade. E é esta espécie de inconsciente estético que pode produzir 

transformações, movimentos. 

   Lacan, nos anos 60, escreveu um texto sobre a “Posição do inconsciente”, e lá fez a 

seguinte afirmação: “A transferência é uma relação essencialmente ligada ao tempo e 

seu manejo”. Considerando que a transferência é o principal instrumento de trabalho de 

uma análise, como conceber um trabalho possível na clínica da certeza psicótica, nos 

processos esquizos em instituições, que a priori, aprisionam o inconsciente?  

   Permanece o problema. 

   Metaforicamente, a possibilidade de operar com aquilo que escapa ao simbólico, está 

no manejo com o contratempo. No contratempo captamos o sentido da música e do 

sonho. As formações do inconsciente e as nuances musicais vem à tona no contratempo.  

   O gesto do analista está para o seu paciente e para os territórios que ele habita, assim 

como, as notas musicais estão para o músico. É no contratempo que um outro universo 

pode ser inventado. Uma outra cena  criada. 

   E quanto à pergunta: Há possibilidade de funcionamento de uma maquinaria 

transferencial dentro destes territórios existenciais? Fica ainda o confinamento de uma 

questão, pois, não há produção desejante e livres fluxos dos processos psicóticos em 

uma máquina que ainda não teve suas engrenagens libertas e parece tornar o paciente 

adoecido pelos próprios limites destes territórios. 

 

 

 

 

Considerações finais 

 

   Ao longo deste texto foram enunciadas duas proposições:  

   A primeira é que no manejo clínico com as psicoses o conceito psicanalítico de 

transferência pode ser um bom instrumento no trabalho do analista que opera com neste 

processo, em sua face estética, tanto no território do consultório, quanto no território 

institucional. A transferência estudada ao longo dos casos clínicos deste texto, 

demonstra seu caráter de inventividade, experimentação e produção de subjetividade 

para tentar dar conta de fazer suplência à situação de pessoas cronificadas pelos 

diagnósticos psiquiátricos ou pela longa permanência em instituições.  
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   A segunda proposição, diz respeito ao desafio do analista na construção de 

movimentos, dentro da relação transferencial com seu paciente, em traçar linhas que 

mudem territórios. Ao longo do texto, foram apresentados trechos de algumas histórias 

de pessoas que viveram mais da metade de suas vidas no território fechado de um 

manicômio e outras mais privilegiadas socialmente, mas que tiveram suas vidas 

rotuladas pelo diagnóstico da doença mental, para entrarem atualmente em um trabalho, 

que como analista tento promover, de produção de novas subjetividades. 

   Nos encontros descritos, onde se articulam estas proposições, temos alguns exemplos 

de fracasso e outros de sucesso neste que é um campo de atuação que não oferece 

garantias e nem tem como engendrar uma produção de saúde e de uma subjetividade 

livre de diversas formas de violência sem a intervenção do Estado. 

   Ficamos com a possibilidade de continuar trabalhando em todas essas ações, estar ao 

lado de nossos pacientes, e acima de tudo, ficamos com os movimentos necessários para 

manter um corpo conectado a outros corpos de produção, criação e vida.  
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