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Resumo

Desde o final do século XX, aintervencdo sobre avida
na rua é crescentemente medicalizada. Com base
num trabalho de mais de 500 horas de observacéo
direta, realizado numa cidade portuguesa de
média dimens&o entre 2010 e 2014, discuto como
assistentes sociais, psicélogos, psiquiatras, entre
outros atores da intervencdo, compreendem a
vida na rua como um problema de insuficiéncia
ontoldgico-psiquiatrica de cada sujeito sem-
abrigo. Nesse contexto medicalizado, o diagnéstico
psiquiatrico € uma técnica de intervencéo
importante pois € através dela que o julgamento
coletivo sobre a anormalidade de cada sujeito
sem-abrigo é validado. Ndo sendo um momento de
descoberta médico-cientifica dessa anormalidade,
odiagnostico oficial pronunciado por um psiquiatra
€ um instante em que a classificacdo ontolégica
negativa aprioristica € racionalizada em termos
médico-cientificos. Através de procedimentos
como o diagnéstico psiquiatrico, a medicalizacéo
invisibiliza as caracteristicas estruturais da vida
na rua, legitimando um modelo societal desigual
e injusto que torna alguns sujeitos sem-abrigo.
Palavras-chave: Medicalizacgdo; Psiquiatria;
Racionalizacédo; Servico Social; Vida na Rua.
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Abstract

Since the late 20™ century, intervention on
homelessness became increasingly medicalized.
Using fieldwork that consisted of more than 500
hours of direct observation in a medium-sized
Portuguese city from 2010 to 2014, I discuss how
social workers, psychologists, psychiatrists,
among other actors, understand homelessness as
the result of a ontological-psychiatric limitation
of each homeless individual. In this medicalized
context, psychiatric diagnosis is an important
intervention since it wvalidates
the

individual’s abnormality. The official psychiatric

technique
collective judgment on each homeless
diagnosis pronounced by a psychiatrist, rather
than a moment of medical-scientific discovery of
this abnormality, constitutes an instant in which
a previous negative ontological classification
is rationalized in medical-scientific terms. By
procedures such as the psychiatric diagnosis,
medicalization renders the structural features
of homelessness invisible, thus operating to
legitimize an unjust and unequal societal model
that makes certain individuals homeless.
Keywords: Homelessness; Medicalization; Psychiatry;
Rationalization; Social Work.

Introdugao

Desde a década de 1980, no Ocidente Norte,
a intervencdo sobre a vida na rua assumiu
progressivamente uma forma medicalizada e,
sobretudo, psiquiatrizada (Lovell, 1992; Mathieu,
1993; Hopper, 2003; Lyon-Callo, 2004; Gowan, 2010;
Wasserman; Clair, 2010). As orientac¢des punitivas e
penalizadas que até ai eram dominantes estdo longe
de ter desaparecido, mas tendem a se articular com
a medicaliza¢do. Os procedimentos de intervencao
tendem a se dirigir a um sujeito produzido como
ontologicamente errado, isto é, como um ser com
uma falha intima fundamental que o torna inferior
aqueles socialmente julgados como normais segundo
critérios juridicos, culturais e/ou médico-estatisticos.
Nalégica da intervencdo medicalizada sobre a vida na
rua, esse sujeito ontologicamente errado € percebido
por quem molda a sua vida como necessitando ser
normalizado através do internamento psiquiatrico,
da frequéncia de consultas de psiquiatria e psicologia
ou da toma de medicacdo psiquiatrica, mas também
é percebido como devendo ser ajustado a norma
juridico-cultural. Ainda que por vezes tal aconteca com
a participacdo do sistema penal, este nem sempre
estéd presente, ocorrendo o ajustamento através de
acOes de assistentes sociais e de profissionais do
dispositivo psiquiatrico. Desse modo, as condutas
dos sujeitos sem-abrigo continuam a ser definidas
exogenamente como anormativas, mas passam a ser
intervencionadas através de relacdes, procedimentos
e atores que, tipica idealmente, teriam como objetivo
a suanormalizacdo, transformando-se em questdes
de doenca e/ou deficiéncia mental com as quais
importa lidar medicamente.

Amedicalizacdo davidanaruanédo selimita aos
momentos em que os sujeitos sem-abrigo interagem
com profissionais do dispositivo psiquiatrico.
Antes, essa € um processo coletivo, levado a cabo
por uma multiplicidade de atores e instituicdes.
Desse modo, o momento em que um psiquiatra emite
um diagnéstico de doenga ou deficiéncia mental
aplicavel a um sujeito sem-abrigo n&o se apresenta
como um instante de descoberta médico-cientifica
da anormalidade desse sujeito. Antes, apresenta-se
como um momento de validac&o desta anormalidade
tal como essa comecou ja a ser produzida por
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outros sujeitos (por exemplo, assistentes sociais)
noutras interacdes, muitas delas sem presenca
de profissionais do dispositivo psiquiatrico.
0 diagnostico psiquiatrico oficial € ent&o, sobretudo,
um ato de racionalizacdo da classificacdo dos
sujeitos sem-abrigo como sujeitos patolégicos, sendo
essa pressuposta a priori do diagnéstico.

Neste texto, recorrendo ao trabalho de observacdo
direta que realizei numa cidade portuguesa de média
dimenséo (Aldeia, 2011, 2016), discuto a forma como se
desenvolve amedicalizacdo davidanarua, focando-mena
observacdo empirica dos procedimentos de diagnéstico
psiquiatrico dos sujeitos que vivem na rua. Comeco o
texto descrevendo brevemente a metodologia utilizada
nesta pesquisa. Depois, caracterizo a forma como em
diversos paises do Ocidente Norte, desde a década de
1980, avidanarua foi, progressivamente, medicalizada.
Em seguida, com base no meu trabalho de campo,
discuto como os diagnésticos psiquiatricos de doenca
e/ou deficiéncia mental de sujeitos sem-abrigo resultam
de atos sucessivos de miltiplos atores da intervencéo,
quer médicos, quer outros (por exemplo, assistentes
sociais). Termino o texto analisando o momento em que
o diagnostico psiquiatrico € oficialmente pronunciado
por um psiquiatra como um instante de racionalizacdo
médico-cientifica da classificacdo ontologica negativa
aprioristica que, coletivamente, € imputada a quem vive
narua pelos atores da intervencdo.

Metodologia

Durante a realiza¢do das minhas investigacdes de
mestrado e de doutoramento sobre a vida na rua entre
2010 e 2014 (Aldeia, 2011, 2016), realizei mais de 500
horas de observacdo direta de varias interacdes numa
cidade portuguesa de média dimens&o. O meu interesse
nesta pesquisa foi compreender as praticas de governo
da vida na rua, ou seja, o conjunto de procedimentos
pelos quais sdo moldadas as vidas dos sujeitos sem-
abrigo, quer como individuos, quer como populacéo.
Para isso, ao longo desse periodo, estive presente em
diversos momentos de contacto entre sujeitos sem-abrigo
e profissionais de instituicdes que com eles trabalham
quotidianamente, bem como noutras interacdes em que
os primeiros ou os segundos estavam ausentes.

Acompanhei sujeitos sem-abrigo narua, ouvindo-os
e conversando com eles, enquanto realizavam as

suas atividades diarias. Entre outras atividades,
fui com alguns deles a institui¢des de intervencéo
sobre a vida na rua quando tinham assuntos para
airesolver. Fui também a vérios locais de pernoita
desses sujeitos, participei com alguns deles na
elaboracdo de obras de arte (por exemplo, murais
de azulejos descartados em fachadas de prédios
abandonados), pesquei a beira-rio com outros
sujeitos e, simplesmente, deambulei pela cidade
na sua companhia. Falavamos dos seus passados,
dos seus presentes e dos seus receios e esperancas
para o futuro. Os meus interlocutores sabiam que
eu estava realizando uma pesquisa académica e,
de diferentes modos, deram-me o privilégio de
partilhar parte das suas vidas comigo.

Participei em cerca de 50 “giros noturnos”, que sdo
osmomentos de distribuicfo alimentar organizados por
algumas dasinstituicdes ptblicas e do Terceiro Setor da
cidade na qual realizei o trabalho de campo. Ainda que
os atores envolvidos soubessem que eu estava arealizar
uma pesquisa académica, nesses momentos, participei
na distribuicdo alimentar como mais um voluntério
destas institui¢des. Em algumas noites, foi possivel
conversar durante periodos de algumas horas com
sujeitos sem-abrigo. Noutras, apenas curtas conversas
ocorreram. Antes e depois de um giro noturno, enquanto
preparavamos a comida para distribuicdo ou apés o
regresso a sede da instituicdo, bem como nos instantes
de deslocacdo entre os locais de distribuicdo alimentar
no veiculo partilhado, conversei com profissionais e
voluntarios envolvidos nessas atividades.

Em 2013 e 2014, obtive autorizacdo dos atores
envolvidos para estar presente em reunides periodicas
entre assistentes sociais, psiquiatras, psicélogos,
enfermeiros e outros profissionais de instituicdes
ligadas a intervencdo sobre a vida na rua. Assisti
com regularidade a essas reunides, que tinham como
propo6sito explicito coordenar a intervencdo sobre avida
naruanacidade em que decorreu o trabalho empirico da
minha investigacdo. Nessas interacdes, era claramente
preponderante a mobilizacdo de interpretacGes e formas
de acdomedicalizadas. Os atores envolvidos ocupavam
a maioria do tempo de cada reunido discutindo
casos de individuos sem-abrigo que consideravam
particularmente problematicos. Recorrentemente,
a interpretacdo do sujeito e a forma de intervencao
sobre a suavida tinham uma base psiquiatrica - mesmo
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quando nenhum psiquiatra estava presente. Sentei-me
junto dosrestantes atores durante essas reunides, tirando
notas nomeu caderno de campo e intervindo somente nas
poucas situa¢des em que me perguntaram algo.

Para além disso, observei varios eventos dedicados
a vida na rua organizados por profissionais das
instituicdes anteriores, desde conferéncias a cursos de
formacé&o para voluntarios, passando por eventos de
mediatizagdo do fenomeno com a presenca de politicos
eleitos e membros da comunicacdo social. Os oradores
desses eventos eram, predominantemente, assistentes
sociais e profissionais do dispositivo psiquiatrico.
Também nessas situa¢des avidanarua eradiscutida,
sobretudo, como um problema individual causado pela
anormalidade dos sujeitos sem-abrigo, que carecia
de intervencdes psiquidtricas como internamentos,
medicacdo, consultas e frequéncia de hospital-dia.

Registei notas sobre a observacdo de todas
essas interacdes no meu caderno de campo, quer
durante aminha estadia no terreno, quer noregresso
a casa. Em algumas situacdes foi impossivel tirar
notas enquanto estava no campo, tal como muitas
vezes ocorreu enquanto conversava com sujeitos
sem-abrigo. Noutras ocasides, como quando estava
sentado como mais um dos membros da audiéncia
numa conferéncia ou curso de formacéo, foi possivel
registar longas notas in Aitu. Noutros casos ainda,
apenas notas estenograficas puderam ser registadas
entre conversas, tal como aconteceu quando eu
acompanhava giros noturnos. Em todos os casos,
notas de campo desenvolvidas foram registadas
no meu caderno de campo no primeiro momento
em que tal foi possivel, quer imediatamente apés
uma ida ao terreno, quer no dia seguinte, no caso
de deslocac¢des noturnas.

Dado esse procedimento metodolégico, € impossivel
afirmar sem qualquer davida que registei as falas
dos meus interlocutores literalmente como foram
enunciadas. E possivel que palavras tenham sido
omitidas, acrescentadas ou trocadas quando me sentei
para reconstruir de memoria uma interacéo de varias

horas. Contudo, o treino da memoéria permite que esse
registo de ocorréncias do passado préximo tenha
uma fidelidade razoavel (Liebow, 1995, p. 322-323).
De qualquer modo, tenho confianca suficiente nos meus
registos para considerar que ndo alterei o significado
que os atores do terreno atribuiram ao que disseram.

A medicalizacdo da vida na rua

Desde o final do século XX, a intervencao sobre a
vidanarua se tornou crescentemente medicalizada
nas sociedades do Ocidente Norte.' Ao longo das
Gltimas décadas, os atores da intervenc¢do passaram
a se guiar por interpretacdes, representacdoes,
enunciados e procedimentos de origem pa4i,
sobretudo, neuropsiquiatrica e psicolégica.

A extensdo de uma racionalidade médica a um
campo de vida € sempre um processo que envolve
médicos e varios outros atores (Conrad, 2007). Assim,
amedicalizacdo davidanarua se desenvolve mesmo
em espacos e interacdes em que ndo se encontram
profissionais do dispositivo psiquiatrico (Lovell,
1992; Mathieu, 1993; Hopper, 2003; Lyon-Callo, 2004;
Gowan, 2010; Wasserman; Clair, 2010).?

Um processo de medicalizacdo consiste em
redefinir um fené6meno em termos médicos, levando
a que os seus atores passem a aborda-lo usando uma
cosmologia médica (Conrad, 1992, 2007; Conrad,
Schneider, 1992). A medicalizacdo € “um processo
pelo qual problemas ndo-médicos passam a ser
definidos e tratados como problemas médicos,
habitualmente em termos de doenca e distirbios”
(Conrad, 2007, p. 4).> O ponto fundamental da
medicalizacdo € a capacidade de defini¢do (logo,
de producédo) da realidade, levando a que um
fenomeno que, anteriormente, néo era concebido
em termos médicos passe a ser “definido em termos
médicos, descrito usando linguagem médica,
entendido através da ado¢do de um enquadramento
médico, ou ‘tratado’ com uma intervencdo médica”
(Conrad, 2007, p. 5).

1 Alguns parédgrafos dessa seccdo do texto foram publicados em Aldeia (2018). Surgem aqui numa versédo revista.

2 A crescente medicalizacdo da vida na rua, em particular fora das interacdes classicamente médicas, esta longe de ser idiossincratica

no contexto mais geral da intervencdo em fenémenos caracterizados por sujeitos de algum modo desqualificados, sendo todos eles

crescentemente medicalizados (Conrad, 2007; Conrad; Schneider, 1992; Schram, 2000, p. 59-88).

3 Todas as citacées em lingua original que ndo o portugués foram por mim traduzidas.
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Focando-se na resolucdo de problemas do
individuo no individuo, a medicalizacdo de um
fenémeno obscurece as suas caracteristicas
estruturais. A vida na rua era ja intervencionada
de forma individualizante quando a l6gica
punitiva e penalizante era predominante, mas
sua medicalizag¢do modifica a forma dessa
individualizacdo. Nessa medida, a medicalizacdo
davidanarua, inevitavelmente, protege, legitima e
reproduz as desigualdades estruturais que tornam
certos sujeitos sem-abrigo (Blau,1992; Gowan, 2010;
Hopper, 2003; Lyon-Callo, 2004; Mathieu, 1993;
Wasserman; Clair, 2010).4

Com ou sem presenca de profissionais médicos,
amedicaliza¢do assentanatentativa de normalizacdo
-bem como ajustamento normativo - dos individuos
e fenomenos intervencionados. Como Conrad
e Schneider descrevem, “dado que as doencas séo
julgamentos sociais, elas sdo julgamentos negativos”
(Conrad; Schneider,1992, p. 31). Doencas s&o estados
indesejaveis, a evitar se possivel, e indicadores
de uma qualificacdo negativa superimposta
ao sujeito rotulado como doente. Assim sendo,
o processo de medicalizacdo transfere a negatividade
imputada ao estado patolégico para a ontologia do
sujeito julgado como doente. Nos casos em que o
estado patologico é caracterizado de modo negativo,
simultaneamente, consoante os critérios da norma
médico-cientifica e da norma juridico-cultural,
isso tem consequéncias significativas sobre as
possibilidades de vida dos sujeitos (Conrad; Schneider,
1992; Foucault,1978,1999, 2010, 2011, p. 71-101, 2012;
Mathieu, 1993; Szasz, 1991).

Para a maioria dos profissionais da intervencéo,
a vida na rua s6 é compreensivel nos termos de uma
racionalidade médica mental, sobretudo de base
neuropsiquidtrica. Para esses profissionais, vivernarua
€ oresultado da inferioridade ontologica fundamental
de cada sujeito sem-abrigo. Na maioria dos casos,
essa inferioridade € remetida para o campo de uma
neurobiologia deficiente - que, paradoxalmente, se

conjuga com o desajuste normativo voluntario de cada
sujeito sem-abrigo. E no campo de uma forma de vida
caracterizada de modo incontornavel por uma esséncia
onto-neuro-psiquidtrica menor que, para assistentes
sociais e profissionais do dispositivo psiquidtrico - bem
como, crescentemente, para jornalistas, académicos
e outros atores - se encontra a causa de cada vida
individual passada na rua e a justificacdo de todas as
intervencdes sobre essa individualidade patolégica
(Aldeia, 2011, 2016).

Os procedimentos de diagndstico psiquiatrico
sdo uma parte fundamental da medicalizacdo da
vida na rua. Considerando cada sujeito sem-abrigo
como onto-neuro-psiquicamente insuficiente,
aintervencdo sobre a vidanarua tem como objetivo
formal transformar o intimo patolégico de cada um
deles para que deixem de ser anormais e, a0 mesmo
tempo, se ajustem as normas juridico-culturais
que regulam as vidas das classes médias e elites.
0 diagnostico de doenca e/ou deficiéncia mental ndo
é um procedimento incontornavel da prossecucéo
desse objetivo da intervencdo, que visa modificar
o intimo patolégico de cada sujeito sem-abrigo
independentemente de existir ou ndo um diagnoéstico
psiquiatrico formal. A ativacdo dos sujeitos
sem-abrigo recipientes de prestacdes publicas da
pobreza obedece também a essalégica: a menoridade
ontolégica do sujeito deve ser transformada para que
este se aproxime da norma médico-cientifica e da
norma juridico-cultural. Nesse sentido, a intervencdo
sobre a vida na rua opera de modo dominante de
acordo com uma légica que € sécio-geneticamente
derivada do objetivo de conversdo terapéutica
do sujeito doente.5

Apesar disso, o diagnéstico psiquiatrico
€ um procedimento relevante nesse processo
de normalizacdo e de ajustamento normativo,
levando a que diversos dos atores da intervencéo
sobre avidanarua procurem ativamente gerar tais
diagnésticos paravalidar as praticas de intervencéo
que levam a cabo sobre cada sujeito sem-abrigo.

4 Sobre o modo geral como a medicalizacdo legitima e reproduz as desigualdades estruturais, confira Conrad (1992, 2007), Conrad e

Schneider (1992), Ehrenberg e Botbol (2004), Nye (2003) e Szasz (1991). Especificamente para o caso da assisténcia aos sujeitos pobres,

confira Schram (2000, p. 59-88).

5 Aconversdo de sisocio-geneticamente derivada do modelo médico (terapia-cura do sujeito patolégico, convertendo-o em sujeito normal)

se articula e se indetermina com o processo de transformacéo de si cuja histoéria se localiza no governo de formas variadas de desvio

normativo - criminalidade, delinquéncia, etc. (Donzelot, 2005; Foucault, 2012).
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Contudo, como explicarei de seguida, o diagnéstico
psiquiatrico de sujeitos sem-abrigo esta longe de se
circunscrever ao momento em que um psiquiatra
o pronuncia. Antes, € um processo coletivo de
producéo da insuficiéncia onto-neuro-psiquica dos
sujeitos sem-abrigo, levando a que comece antes do
momento em que é formalizado por um psiquiatra
- 0 que torna este momento ndo num instante de
descoberta médico-cientifica de uma patologia
individual, mas sim num instante em que uma
patologia pressuposta é racionalizada a posteriori.

A produgdo de diagnosticos psiquiatricos
de sujeitos sem-abrigo

A légica dominante da intervencdo sobre a vida
na rua a fragmenta numa multiplicidade de corpos
individualmente patolégicos. Cada sujeito sem-abrigo é
percebido pela maioria dos profissionais da intervengéo
como um ser ontologicamente errado, ou seja, como um
ser cuja esséncia tem uma falha fundamental, localizando-
se esse erro, firmemente, na sua neurobiologia inferior.
De modo habitual, as condutas de quem vive na rua que
sdo percebidas por assistentes sociais e profissionais do
dispositivopsiquiatrico como indicadoras de um desajuste
em relacdo a normatividade juridico-cultural vigente (a
exemplo do consumo de alcool ou de drogas ilegais) sdo
relocalizadas no campo da neuropsiquiatria problematica.

Isso ndo anula a caracterizacdo anormativa de
quem vive na rua pois, contra o arquétipo de sujeito
ideal tipico do modelo médico mental, que é destituido
de capacidade de acdo e de reflexividade (Conrad,
2007; Conrad; Schneider, 1992; Gowan, 2010), na
praxis e como a longa histéria da medicaliza¢&o dos
sujeitos anormais demonstra, anegacdo de capacidade
de acdo e de reflexividade positivas coexiste com a
imputacdo de capacidade de acdo e de reflexividade
negativas (Foucault,1978, 2010, 2011, p. 71-101, 2012).
Desse modo, nas palavras de um psicdlogo sobre
um sujeito sem-abrigo, “a doenga mental dele ndo
o impede de distinguir o bem e o mal, nem de saber
como tratar o4 técnicos com respeito”. Cada sujeito
sem-abrigo € ontologicamente transformado num ser
cujainferioridade bioldgica fundamental ndo exime
de culpa por condutas contranormativas.

De modo maioritariamente implicito, esse
arquétipo de sujeito sem capacidade de acéo e

reflexividade positivas, mas com capacidade de
acdo ereflexividade negativas - que, em simultaneo,
é incapaz de se conduzir corretamente e deseja
se conduzir erradamente - se apresenta como
consideracdo aprioristica de qualquer processo de
diagndstico psiquiatrico de sujeitos sem-abrigo.

0 diagnéstico neuropsiquiatrico dos sujeitos
sem-abrigondo é um momento em que um psiquiatra
ou um psicologo formaliza uma classificacdo. Antes,
€ uma sequéncia de classifica¢des de condutas
e ontologias de sujeitos sem-abrigo, surgindo
o instante da sua formaliza¢do médica, sobretudo,
como validacédo da construcdo aprioristica da
incapacidade-inferioridade fundamental de um
sujeito sem-abrigo concreto tal como esta comecou
ja a ser construida por outros atores da intervencéo,
noutros locais e noutras temporalidades, com ou sem
presenca de profissionais do dispositivo psiquiatrico.

Com frequéncia, conversas de poucos minutos
com certos sujeitos sem-abrigo ou mesmo descricdes
rapidas de individuos sem-abrigo por terceiros
sdo suficientes para que diversos atores da
intervencédo os classifiquem como doentes mentais
e deem inicio a um processo de intervencdo que
implicara a frequéncia de consultas de psiquiatria,
o internamento psiquiatrico e/ou a prescricéo de
medicac¢do psiquiatrica. Citando a resposta de um
psiquiatra a umrelato de poucos minutos sobre um
individuo sem-abrigo que nunca tinha conhecido,
“entdo, tem uma debilidade muito grave! Nem
preciso olhar para o homem!”. O momento em que o
diagnoéstico psiquiatrico é formalizado se apresenta,
assim, como um dos procedimentos pelos quais o
julgamento coletivo sobre a anormalidade de quem
vive na rua ganha uma forma médico-cientifica
e ndo, em si mesmo, como parte de um processo
médico-cientifico de averiguacdo dessa anormalidade.

Na rua ou no interior de um edificio de uma
instituicdo da intervencdo, assistentes sociais
lidam com sujeitos sem-abrigo cujas condutas
avaliam como anormais. Noutros momentos,
profissionais de outras instituicdes da intervencgéo
interagirdo com o mesmo sujeito, avaliando-o de
modo semelhante. Nos instantes de coordenacéo da
intervencdo sobre a vida na rua nessa cidade, os casos
desses sujeitos sem-abrigo sdo discutidos por assistentes
sociais, enfermeiros, psicélogos e psiquiatras. O que
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esses trazem para a discussdo néo é uma exposicdo
indiferente, axiologicamente neutra, da situacdo de
cada sujeito sem-abrigo cuja vida € discutida. Antes,
trazem para a discussdo uma classificacdo aprioristica
e, tendencialmente, patologizada sobre cada um desses
sujeitos, que se vai juntar a todas as outras classificacoes
patolégicas que sdo avancadas pelos outros atores
envolvidos. Em interag¢des variadas, conversando com
um sujeito sem-abrigo percebido como patolégico
ou, sem a presenca deste Gltimo, em reunides entre
profissionais da intervencdo, a classificagdo como
sujeito patolégico vai sendo construida. De interacdo
em interacdo, a sua producdo como ser patolégico
vai dirigindo o sujeito sem-abrigo até aos espacos,
temporalidades, atores e procedimentos do dispositivo
psiquidtrico até chegar o instante da formalizagdo do
seu diagndstico. Por esse encadeamento reticular de
classificacgGes, o diagnostico psiquiatrico oficial daquele
sujeito se apresenta como uma racionaliza¢do de uma
classificacdo como sujeito anormal, que antecede e
ultrapassa o momento em que essa éracionalizada para
assumir uma forma médico-cientifica.

Sendo rigoroso, o processo de diagndstico
psiquiatrico ndo se inicia no primeiro instante
em que um profissional da intervencdo conhece
um sujeito sem-abrigo concreto e o compreende
(leia-se: produz) pela primeira vez como doente
mental. Outros processos semelhantes aconteceram
previamente e fornecem quer uma grelha de leitura
pratica daquele caso, quer uma predisposicdo para
o classificar como doente mental.

O encadeamento de situacdes individuais, em
espacos-tempo variados, nas quais foi concretizada
a patologizacdo de um sujeito sem-abrigo da,
progressivamente, origem a uma racionalidade
global de intervencdo que passa a condicionar
os modos como cada um dos seus profissionais
compreende o mundo e nele age, circunscrevendo
o campo daquilo que é verosimil. Assim, para ser
exato, o processo de diagndstico de cada sujeito
sem-abrigo é, em si mesmo, uma parte de um
processo de diagnéstico total pelo qual o circuito
interinstitucional da intervencdo confere uma
forma psiquiatrizada a vida na rua. Por tras de
cada instante de formalizacdo de um diagnéstico
psiquiatrico de um sujeito sem-abrigo concreto,
surge toda essa sucessdo de interacdes, decisdes

e intervencdes, tanto aquelas que se reportaram
especificamente a esse sujeito quanto todas as que
disseram respeito a todos os outros sujeitos sem-
abrigo através dos quais, de forma semelhante, se
expressou na praxis a psiquiatrizacdo da vidanarua.

O diagnoéstico psiquiatrico como
racionalizacdo de uma decisao prévia

Dada a forma como € produzido, o diagnéstico
psiquiatrico de sujeitos sem-abrigo se revela como
uma técnica de saber-poder em que a relacdo entre
os dois termos € dissimétrica. Ndo negando a relacédo
coprodutiva de saber e poder postulada por Foucault
(1980, 1994, 2012), Flyvbjerg (1998) defende que,
em certas situacdes, o primeiro termo se torna
inteiramente dependente do segundo: “o poder tem
uma racionalidade que a racionalidade n&o conhece,
enquanto que aracionalidade ndo tem um poder que o
podernédo conhece” (Flyvbjerg,1998, p. 2). Em questdes
como o processo de diagnéstico-classificacgédo
de doenca ou deficiéncia mental de sem-abrigo,
o poder de definicdo de realidade surge em primeiro
lugar, dispensando qualquer saber, e € somente
ap6s adecisdo estar tomada que ela é racionalizada
(Flyvbjerg, 1998, p. 19-27). Nesse caso, apenas
depois de uma classificagcdo ontolégica negativa
ser imputada a quem vive narua é que essa decisdo
procura a forma cientifica da sua legitimacéo, que €
encontrada no momento formalizado do diagnéstico
certificado por um psiquiatra ou psicélogo.

Assim sendo, a racionalizacdo permitida por esse
procedimento surge como justificativa para uma
construcdo da realidade e da ontologia negativa de
quem vive narua que € anterior ao instante oficial em
que o procedimento se torna visivel e que, nesse ato
momentaneo, ndo verifica a realidade, ndo a avalia,
nem por si s6 a constréi mas, antes, contribui para a sua
producdo como uma entre varias interacdes encadeadas.
Se oprocesso de producédo darealidade da inferioridade
ontolégica neuro-psiquiatrizada comeca antes da sua
racionalizacdo médico-cientifica como diagndstico
psiquiatrico formal, entdo “o resultado da avaliacéo
é inevitavel: ela serve para racionalizar uma decisédo
politica [e ontolégica] prévia” (Flyvbjerg, 1998, p. 35).

Este processo ndo implica for¢osamente qualquer
instrumentalizac¢do individual consciente dos
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procedimentos de psiquiatrizacdo da vida na rua.
Pelo contrario, ele é parte intrinseca da légica da
intervencdo sobre a vida na rua e, efetivamente,
a maioria dos atores envolvidos acredita que
o diagnoéstico psiquiatrico se reduz ao instante da
sua formalizacdo, nédo correspondendo a sequéncia
de interacdes produtoras de realidade que de facto é.
Como Flyvbjerg (1998, p. 228) defende, esse processo
deracionalizagdes e validacdes formais de decisdes
que precedem os momentos da sua oficializacdo
“ndo implica necessariamente desonestidade.
Néo € invulgar encontrar individuos, organizacdes
e sociedades inteiras a acreditarem efetivamente
nas suas proprias racionaliza¢bes” (1998, p. 228).°
Ondoreconhecimento do diagndstico de doenca
ou deficiéncia mental como uma atividade coletiva
pelos atores envolvidos é problematico. Essa
producdo coletiva da realidade tem consequéncias
significativas sobre as possibilidades de vida dos
sujeitos sem-abrigo. Muitos deles sdo compelidos
a tomar medicacdo psiquiatrica com efeitos
fisiologicos e psiquicos significativos, em muitos
casos tendo de se deslocar diariamente a uma
instituicdo do Terceiro Setor para que essa
medicacdo seja administrada sob o olhar de
assistentes sociais. Alguns sujeitos sem-abrigo séo
internados em hospitais psiquiatricos, de forma
formalmente voluntaria ou de modo compulsivo,
nos quais as suas atividades, espacos de circulacéo,
interag¢des, horarios e medicagdo sdo controlados
por médicos e enfermeiros. Em geral, gracas ao
diagnéstico psiquiatrico é legitimada a anulacédo
do discurso politico de quem vive na rua, sendo
os protestos e manifestacdes de sofrimento desses
sujeitos, recorrentemente, (des)considerados como
meras expressdes de uma patologia psiquiatrica.
Dessemodo, todas as praticas pelas quais o diagndstico
psiquiétrico é produzido s&o, inerentemente, politicas
e tém consequéncias sobre a ontologia dos sujeitos
sem-abrigo. Contudo, isso ndo é reconhecido pelos
atores da intervencdo. O diagnéstico é negado como
processo de producédo derealidade ao ser reinterpretado
como um exercicio Gnico de averiguacdo de realidade

patolégica individual no qual a multiplicidade de
influéncias interaccionais é relegada para o campo da
obscuridade. O diagndstico é também explicitamente
rejeitado como politico ao ser ressignificado como
exercicio de um (nas palavras de diversos profissionais
da intervencéo) “trabalho técnico” despolitizado, que,
meramente, num instante Gnico, se posiciona médico-
cientificamente sobre a esséncia ontolégico-biolégica
de um sujeito sem-abrigo. De forma inevitavel, isso
invisibiliza as responsabilidades de todos os atores
envolvidos no processo de diagnéstico psiquiatrico:
as dos profissionais médicos, dado que a sua acdo é
salvaguardada pela afirmacdo de si mesma como ato
cientifico axiologicamente neutro; e as de todos os
outros atores da intervencéo, pois a sua indispensavel
participacdo é feita narrativamente desaparecer.

Desse modo, os procedimentos de diagnéstico
psiquiatrico de sem-abrigo tém, necessariamente,
um problema de legitimidade. Todas as ac¢des
medicalizantes de todos os elementos para além
de psiquiatras no processo de diagnéstico sdo
desenvolvidas a partir de uma posicéo reticular que
nédo é formalmente legitimada para efetiva-las (por
falta de mandato social ou institucional, por falta
de qualificacdes académicas reconhecidas para
o efeito, etc.). E as a¢des de psiquiatras fazem algo
diferente daquilo que € publica e reflexivamente
considerado que fazem ou devem fazer. Assim sendo,
as intera¢des em que o diagnéstico se desenvolve
sdo situa¢des em que sujeitos e enunciados
produzem efeitos derealidade sobre a vida de outrem
cuja posicgdo reticular n&o lhes confere de jure.
Ao produzirem de facto esses efeitos de realidade, os
atores da interven¢do negam o que ocorre realmente:
diagnosticos de doenca ou deficiéncia mental de
sujeitos sem-abrigo que sdo realizados também
por assistentes sociais e outros profissionais cujas
competéncias formais ndo legitimam para tal,
mas que, deslocando o locus de onde parte a identificagdo
(leia-se: producéo) desta ontologia anormal, aparentam
ser realizados por médicos e psicélogos.

Nas reunides de coordenacdo da intervencéo
sobre a vida na rua a que assisti, era abertamente

6 Né&o sendo obrigatério que os procedimentos de diagnéstico psiquiatrico sejam instrumentalizados por atores da intervencdo sobre

avidanarua, isso ocorre em diversas situagdes, tal como fica claro nos casos em que assistentes sociais mentem a sujeitos sem-abrigo

ou a médicos para dar inicio a intervencdes psiquiatricas (Aldeia, 2018).
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reconhecido o reduzido desfasamento existente
entre a identificacdo de doenca ou deficiéncia mental
por assistentes sociais, por um lado, e psic6logos
e psiquiatras (aqueles que tém uma posicédo
formalmente legitimada para tal diagnosticar), por
outro. Isso é revelador em dois niveis. Desde logo,
a interpretacdo dos atores da intervencédo desloca
o diagnéstico para o campo de agdo exclusiva
dos profissionais médicos mentais, recusando
de jure (mas néo de facto) a legitimacdo como
diagnoatico aos atos de classificagédo realizados
por outros atores. Mas, sobretudo, torna inegavel
que o diagnéstico é um procedimento coletivo e
ndo um instante formalizado. De que outro modo
explicar com o necessario rigor a similitude da
classificacdo? A fé inabalavel no funcionamento
institucional da intervencédo sobre a vida naruae,
logo, na articulagdo eficiente entre os dispositivos
assistencialista e psiquiatrico, bem como nas
competéncias profissionais ndo academicamente
validadas dos assistentes sociais €, francamente,
débil como explicagdo.

Qualquer possibilidade de nela crer desaparece
imediatamente quando se introduz no argumento o
papel dos assistentes sociais na triagem de sujeitos
sem-abrigo com patologias mentais a dirigir para os
espacos do dispositivo psiquiatrico. O procedimento
de triagem é uma parte significativa do diagnéstico.
Sdo assistentes sociais quem inicialmente entra
em contacto com cada sujeito sem-abrigo e, muitas
vezes com base em apreciacdes superficiais e rapidas,
consideram que esses revelam discursos que avaliam
como sendo atipicos (leia-se: anormais) ou que, nas
palavras de um assistente social, “tém umas atitudes
estranhas”. Sendo a prépria linguagem usada pela
maioria dos assistentes sociais significativamente
medicalizada, a possibilidade de considerarem estar
perante uma patologia mental grave se apresenta
com frequéncia. O passo seguinte, em geral decidido
com celeridade, consiste em tentar enviar esses
sujeitos sem-abrigo a consultas de psiquiatria,
muitas vezes acompanhando-os. Nesses espacos
psiquiatricos e na presenca dos profissionais
médicos que ai trabalham, os diagndsticos de doenca
e deficiéncia mental sdo oficializados. Mas n&o séo
produzidos nesse momento. Antes, ele é um pontona
sequéncia de producdo dessa doenca ou deficiéncia

mental, ndo mais nem menos relevante do que os
que o antecedem.

O simples facto de entrar em contacto com o
dispositivo psiquidtrico torna quase nula a probabilidade
de ndo ser diagnosticado. A partir do momento em
que um sujeito sem-abrigo passa a soleira da porta do
hospital, do consultério ou de um espago semelhante,
a sua insuficiéncia biolégico-psiquiatrica se torna
dificilmente descartavel. Pois, se ndo existisse uma
real necessidade do sujeito ali estar, ele ndo estaria ali.
Seesta, é porque precisa. E, se precisa ali estar, € porque
tem um defeito, uma insuficiéncia fundamental no
seu intimo.

Na vida na rua, como noutros fenémenos, os
diagnésticos de doenca mental surgem a priori da
interacdo face a face entre médico e paciente, levandoaque
o primeiro apenas procure identificar (leia-se: produzir)
os sinais e sintomas que suportam o diagnéstico
aprioristico - que ndo podem deixar de estar presentes
(Laing, 2010, p. 28). Dado que as “identidades loucas” séo
indissociaveis dos espacos e rela¢des psiquiatrizadas
em que sdo performatizadas como “loucas” (Parr;
Philo, 2005), de facto se torna muitissimo provavel que,
ao penetrar num espaco do dispositivo psiquiatrico,
um sujeito a priori revelador de simbolos da sua
desqualificacdo social seja diagnosticado como doente
mental. Sendo diagnosticado como doente mental,
¢é extremamente dificil para um sujeito sem-abrigo
se afastar dessa posicdo, em grande medida, dada a
dificuldade de um sujeito diagnosticado provar a sua
sanidade - como, entre outras ocorréncias historicas, a
experiéncia Rosenhan (1973) tornou inegavel.

A interpretacdo dos sujeitos sem-abrigo como
tendo uma insuficiéncia intima néo € criada pela
medicalizacdo da ontologia negativa. Ela antecede-a,
mas s6 ganha forma biolégico-psiquiatrica quando
é colocada no ambito do dispositivo psiquiatrico. Ao
diagndstico-que-ndo-recebe-o-nome-de-diagnostico
realizado por assistentes sociais (em rigor, a parte
do processo total de diagndstico que com eles se
inicia) corresponde, de modo direto, o diagnéstico
oficial psiquiatrico.

Isso leva os préprios atores da intervencéo a
interpretarem a coincidéncia classificatéria como
uma validacdo das competéncias dos profissionais ndo
médicos na despistagem de problemas psiquiatricos:
pouquissimos sujeitos sem-abrigo saem de uma
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primeira consulta psiquiatrica sem um qualquer
diagnéstico oficial. Contudo, essa coincidéncia em
nada decorre de competéncias atribuiveis a qualquer
ator da intervenc&o sobre a vidanarua. Eladeriva téo
somente das caracteristicas do modelo medicalizado
de intervencdo, no qual os atos de psiquiatras e
psicélogos validam a posterioriuma decisdo coletiva
sobre a ontologia negativa dos sujeitos sem-abrigo
que comeca a ser produzida a priori.

Conclusao

A medicalizacdo da vida na rua é um processo
coletivo que envolve miultiplos atores, espacos,
discursos e procedimentos. Ainda que procedimentos
como o diagndstico psiquiatrico sejam sempre
aplicados em momentos e locais especificos através
de praticas concretas de atores individuais, essas
sdo condicionadas pela logica individualizante e
patologizante da intervencdo sobre a vida na rua
de um modo que torna cada ato particular num elo
de uma cadeia de procedimentos que foram, sdo e
serdo realizados por outros atores, noutros locais e
noutros instantes. Reciprocamente, amedicalizacdo da
vida naruaresulta da sucessdo de atos de classificagéo
psiquiatrica da ontologia negativa de sujeitos sem-abrigo
e cada um desses atos so é possivel dado o caracter
medicalizado da intervenc&o.

Dada a natureza coletiva das praticas pelas
quais a vida na rua é medicalizada, o diagnéstico
psiquiatrico de sujeitos sem-abrigo se apresenta
como algo fundamentalmente diferente de um ato
meédico-cientifico no qual um psiquiatra ou psicélogo
identifica uma doenca ou deficiéncia mental
individual. Isso ocorre por dois motivos: por um
lado, o instante de diagnéstico psiquidtrico formal é
precedido por uma série de atos de intervencéo pelos
quais vai sendo produzida a anormalidade do sujeito
sem-abrigo concreto que, posteriormente, € objecto
de diagnédstico médico-cientifico; por outro, cada
diagnostico psiquiatrico de um sujeito sem-abrigo
especifico ocorre no seio de uma série de atos mais
vasta pelos quais os problemas de diversos outros
sujeitos sem-abrigo sdo psiquiatrizados.

Desse modo, o diagnéstico psiquiatrico surge
como uma técnica de racionalizacdo de uma
classificacdo ontolégica negativa que o precede e

ultrapassa. Precede-o, pois o diagnéstico comeca a ser
produzido antes do momento em que é oficialmente
pronunciado por um psiquiatra ou psicélogo.
Ultrapassa-o, pois cada processo individual de
medicalizacdo da classificacdo ontologica negativa
de um sujeito sem-abrigo é parte da teia total de atos
pelos quais a vida na rua é produzida em si mesma
como um fenémeno inextricavel da anormalidade
(e do desajuste normativo psiquiatrizado) de todos
os sujeitos sem-abrigo. E tudo isso que o diagnéstico
psiquiatrico valida, mesmo que quem participa na
sua producdo nédo o compreenda desse modo.

Aoremeter os problemas davidanaruaparaointimo
anormal de cada sujeito que nela vive, a medicalizagéo,
em geral, e o diagnéstico psiquiatrico, em particular,
escondem todos os problemas que estdo fora desse
intimo, mas que dirigem os sujeitos para a rua e nela
os mantém. Se a vida na rua resulta da insuficiéncia
onto-neuro-psiquicaindividual, entdo € essa que tem de
serintervencionada. Assim, as caracteristicas politico-
econémicas da modernidade capitalista sdo aceites
como inevitaveis e deixam de ser compreendidas como
causasdavidanarua. Adesigual distribuicdo deriqueza
e de propriedade privada, as fragilidades das politicas
publicas, a legislacdo que regula o mercado habitacional
ou o mercado de trabalho: na légica medicalizada da
intervencéo, tudo isto é tornado de factoirrelevante para
compreender e transformar as vidas dos sujeitos sem-
abrigo. No seio de um modelo societal injusto e desigual,
apenas importam as falhas do intimo individual das
vitimas dessa injustica e dessas desigualdades, e mesmo
essas sdo supostas a priori. Dificilmente seria possivel
defender de modo mais eficaz essa injustica e essas
desigualdades.
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