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CRUZ, Reinaldo Pereira da. A pertinéncia de um trabalho precavido pela
psicanalise para uma saude mental coletiva: intercessdo pesquisa. 2021.
105 f. Dissertagéo (Mestrado em Psicologia). — Universidade Estadual Paulista
(UNESP), Faculdade de Ciéncias e Letras, Assis, 2021.

RESUMO

A presente dissertacao consiste na reflexdo e busca de formalizacdo da praxis
de um trabalho de Intercessdo-Pesquisa realizado enquanto trabalhador
psicologo em estabelecimentos publicos que oferecem Atencdo em Saude
Mental, a saber: um Ambulatorio de Saude Mental e uma Unidade Basica de
Saude em um municipio de médio porte do interior paulista; e também a partir
da posicdo de docente e supervisor de graduandos de psicologia enquanto
estagiarios atuando em estabelecimentos da Instituicdo de Saude Mental.
Precavidos pela psicanalise, sobretudo do campo de Freud e de Lacan, mas néo
s6, também pelo Materialismo Historico Dialético, pela Analise Institucional e
pela Filosofia da Diferenca, pilares do Dispositivo Intercessor, sustentamos uma
praxis que nos permitiu perceber que embora a Reforma Psiquiatrica e a
proposta de construcdo da Rede de Atencao Psicossocial (RAPS) representem
importantes avancos no campo das praticas em Saude Mental, persiste
hegemonico o Paradigma Psiquiatrico Hospitalocéntrico Medicalizador, sinténico
ao Modo Capitalista de Producdo. Entretanto, em luta pela hegemonia, nas
brechas do instituido, resistem trabalhadores que buscam se orientar pelo
Paradigma Psicossocial, caracterizado por ser radicalmente transdisciplinar,
baseado em um modo de producdo cooperado e produtor de
saudessubjetividades singularizadas. Uma vez que o PPHM se fortaleceu por
meio da estratégia da remedicalizacdo da psiquiatria e da desvalorizacdo das
contribuicdes psicanaliticas para o campo da Saude Mental, concluimos que o
fortalecimento do PPS passa pela reinclusdo da psicanalise em seus
fundamentos éticos e politicos a fim de operar uma subversdo na Atencédo
oferecida e assim contribuir para a consolidacdo de uma Saude Mental
essencialmente coletiva.

Palavras-chave: Intercessdo-pesquisa. Psicanalise. Saldessubjetividade.
Atencéo psicossocial.



CRUZ, Reinaldo Pereira da. The benefit of a work based on psychoanalysis
for collective mental state: mediation research. 2021. 105 f. Thesis (Master’s
Degree in Psychology). — Séo Paulo State University (UNESP), School of
Sciences and Languages, Assis, 2021.

ABSTRACT

This thesis consists of a depiction and a reflection of a mediation-research project
performed as a psychologist in public facilities providing Mental Health Care: an
outpatient clinic and a health center in a medium-size municipality in Western
Séao Paulo. The research is performed from the perspective of a lecturer and
supervisor of Psychology students doing internships at mental health institutions.
Based on the psychoanalytical theory, especially Freud and Lacan, as well as the
dialectic materialism, the institutional analysis and the philosophy of difference,
the foundations of the mediation device, the author defends the praxis that
indicated the hegemonic persistence of the Hospital-centered Medicalizing
Psychiatric Paradigm (HMPP), aligned to the capitalist mode of production, even
though the psychiatric reforms and the establishment of Psychosocial Care
Networks (RAPS in Portuguese) have achieved significant advancements in the
area of healthcare practices. However, struggling for hegemony, the
Psychosocial Paradigm (PSP) resists in the breaches of the established
paradigm, being essentially transdisciplinary, leaned on a cooperative mode of
production dedicated to product singularized health and subjectivities. Since the
HMPP has been strengthened with the remedicalization of psychiatry and the
underestimation of psychoanalytic contributions, we concluded that the
strengthening of the PSP goes through the re-inclusion of psychoanalysis in its
ethical and political foundations to perform a subversion in healthcare and to
contribute for the establishment of an essentially collective health care.

Keywords: Mediation-research. Psychoanalysis. “Healthsubjectivity”.
Psychosocial care.
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APRESENTACAO

Pouco menos de um ano havia se passado da nossa insercdo no
equipamento ambulatorial de saiude mental enquanto estagiarios do curso de
graduacdo em psicologia. Cumpriamos uma das atividades de estagio
obrigatodrio da graduacao, e no nosso itinerario estava incluida a oferta de grupos
psicoterapéuticos psicanaliticos aos usuarios do estabelecimento. Para
podermos compreender a ldgica institucional e nos apresentarmos como uma
possibilidade de encaminhamento dos usuarios por parte dos trabalhadores,
éramos convidados a participar das reuniées de equipe.

Somavam-se dezenas de timidas participacdes nossas nas reunifes
semanais da Rede de Atencéo Psicossocial (RAPS), realizadas religiosamente
as quartas-feiras. Chegavamos e nos acomodavamo em nossas cadeiras:
profissionais concursados sentavam-se proximos a ponta da mesa que ficava
préxima a porta de entrada; aprimorandos(as) e estagiarios(as), na outra ponta
proxima ao fundo da sala; e havia dois ou trés lugares reservados no vértice da
entrada, dos quais um era destinado a coordenadora de Saude Mental do
municipio, e 0s outros aos (as) psiquiatras que, quando presentes, pareciam
sempre apressados, sobrecarregados de receitas e prontuarios para,
aparentemente, passarem os olhos, carimbar e assinar. A reunidao ndo comecava
ou ndo acontecia sem a presenca da coordenadora, ou sem sua prévia
autorizacdo, e parecia haver um regozijo por parte da equipe de trabalhadores
por poder contar com a palavra de autoridade dos médicos.

Nossa presenca timida e por vezes silenciosa, justica seja feita, ndo
decorria de qualquer falta de boa vontade da equipe conosco, pelo contrario;
mas pareciamos por nés mesmos pouco autorizados a nos manifestar. Talvez
em decorréncia da classica e difundida ideia de que na prética a teoria € outra,
enunciado que denuncia o abismo da ciéncia moderna entre pensar/fazer,
teoria/pratica. Ou ainda porque a estrutura ali deixava implicita a gradacéao de
validade dos argumentos ditos. O saber competente autorizava e desautorizava
os dizeres.

N&do estdvamos a s6s em nossa timidez: psicélogos, enfermeiros e

técnicos nos acompanhavam quando casos ditos complexos eram apresentados
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pelos psiquiatras. E, curiosamente, quase nunca viamos um usuario participar
dessas reunides. Elas eram, inclusive, interrompidas quando um deles adentrava
a sala para buscar algum material de oficina. Havia um constrangimento com a
presenca de alguém que nao estivesse na condicdo de servidor/funcionario
publico e de técnico/trabalhador.

Naquele dia em especifico, a sala de reunido estava mais povoada.
Participavam conosco uma psicéloga e uma assistente social de um Centro de
Referéncia em Assisténcia Social (CRAS)! do municipio. Os psiquiatras n&o
estavam presentes. Havia um falatorio atipico e ndo parecia que a participagédo
das trabalhadoras do CRAS se tratava de uma visita sem importancia.

Logo no inicio da reunido suas presencas foram justificadas. “Nos viemos
aqui para pedir uma (sic) ajuda de vocés”, diziam elas. O CRAS em questéo
estava responséavel havia dois anos por uma familia composta por uma avé e
duas criancas: uma menina de onze anos, Eva?, e um menino de seis, que
moravam na mesma casa; além da mae das criancas que, devido ao vicio em
crack, havia perdido a guarda dos filhos e encontrava-se em situagéo de rua. A
mé&e ndo era autorizada por sua mae, a avo das criangas, a conviver com a
familia. Sobre o pai ndo detinham informacdes. As trabalhadoras contavam que
havia dois anos que a avd procurara a ajuda do CRAS reclamando de um
comportamento agressivo e violento da neta, tanto em casa quanto na escola;
também alegava que a menina fugia frequentemente da moradia.

Depois de diversas tentativas, segundo elas, de solucionar o caso, em
decorréncia das agressdes que a avé sofria, decidiram encaminhar a menina
para internacdo em um dispositivo institucional cuja finalidade era de abrigo de
longa permanéncia para criangas em situagéo de vulnerabilidade social. Eva n&do
passava mais que alguns dias no estabelecimento antes de fugir e retornar a
casa da avo, que tentava conté-la, e onde as agressfes se repetiam.

Com a mediacdo do CRAS, Eva recebeu atendimento psiquiatrico e
intervengcdes medicamentosas, mas nao respondia adequadamente ao

tratamento, quer dizer, ndo havia a esperada remissao de seus sintomas. Com

10 CRAS é um equipamento institucional do Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS),
politica publica brasileira, de 2005, que organiza acBes de protecdo social para pessoas e
familias em situacdo de vulnerabilidade social ou em situacdo de risco; em outras palavras
assiste agqueles que sofrem diretamente os efeitos lesivos da organizacao social capitalista.

2 Nome ficticio que adotamos para preservar a identidade da crianca.
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isso, decidiram solicitar autorizacao judicial para encaminha-la a internacdo em
um hospital psiquiatrico infantil, cerca de cem quildmetros distante do municipio
em gue estavamos. O periodo de reclusao durou aproximadamente seis meses.

Avisada da internacdo, a mée decidiu se mudar para 0 municipio em que
estava a filha, visitando-a, como era permitido, a cada quinze dias. Ao final
desses seis meses 0s médicos do hospital perceberam uma melhora vertiginosa
do quadro psicopatoldgico da crianca e decidiram lhe dar alta.

Eva retornou a casa da avd, e em pouco tempo voltou a apresentar os
mesmos sintomas que justificaram sua internagéo. A avé procurou novamente o
CRAS e, alegando precisar de uma intervencao, solicitou que a neta retornasse
a internacao, porque a menina teria enlouguecido uma vez mais.

Essa era a razdo da presenca das trabalhadoras do CRAS na reunido da
RAPS: vieram em busca de um laudo ou qualquer outro instrumento que
justificasse junto ao judiciario, resistente a ideia de uma nova internagao, a
necessidade de tutelar Eva ao estabelecimento psiquiatrico uma segunda vez.

Ao final da explanacgéo das trabalhadoras do CRAS, um siléncio sepulcral
tomou o ambiente, como se n&o houvesse recursos para solucionar o problema,
mas esse siléncio fora interrompido rapidamente por uma das trabalhadoras da
Saude Mental: “Que pena! Logo hoje os doutores ndo puderam participar da
reunido”. Seguiu-se a essa fala uma agitacdo sobre quais argumentos poderiam
garantir a aprovacao judicial para intervencdo solicitada. Timidamente,
comentarios que desvelavam certo assombro com a situacdo podiam ser
ouvidos. E, mais timidamente ainda, outros que questionavam quais outras
possibilidades haveria além da internacao.

Entre os estagiarios e aprimorandos pairava um sentimento de
desconsolo. NGs, que acompanhavamos aulas cheias de verve sobre a luta
antimanicomial e os movimentos de desinstitucionalizacao, estavamos atonitos
naquela situacdo e cochichavamos: “Como é possivel que a Unica alternativa
seja internar essa crianga?”. Particularmente, sentia-me angustiado, tremendo
internamente. Lembrava-me, além das célebres aulas sobre Saude Coletiva,
Reforma Psiquiatrica e politicas de humanizacéo, das discussfes psicanaliticas
sobre a formacao do sintoma como uma solugéo de compromisso, dos conceitos

de deprivacao, delinquéncia e tendéncia antissocial em Winnicott (2000; 2005),
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as ideias de ganho secundario, reflexdes que ndo pareciam ocupar 0S
pensamentos da equipe.

A discusséo do caso tendia ao fim, e a solugcéo alcancada nao era outra,
sendo aguardar a vinda dos psiquiatras para que produzissem um documento
contundente que garantiria a terapéutica supostamente efetiva: a internacéo. Foi
guando, pouco confiante de que seria escutado, perguntei: “Sera que a melhora
da Eva n&o foi motivada pela presenca da mae?”. A minha pergunta seguiu-se
um novo momento de siléncio, cortado prontamente por um questionamento de
uma colega de reunido: “Como assim?”.

Mal via quem tinha feito a pergunta, mas percebia ser escutado
atentamente por todas, 0 que me encorajou a seguir: “Bem, se quando a Eva
estava internada recebia frequentemente a visita da mae, o que ndo acontecia
quando estava na casa da avé ou no abrigo institucional, de repente a melhora
nao se deva apenas as intervencdes técnicas ou medicamentosas recebidas no
hospital, mas, sobretudo, ao efeito terapéutico que tinha as visitas que a mée
fazia, tal qual um beneficio secundario, entendem?” Uma das colegas de estagio
se arriscou a endossar a minha hipoétese: dizia ela que para Eva poderia valer o
preco de estar internada se tivesse, em contrapartida, acesso a maes.

Nossas indagacfBes surtiram efeito! De nossa impoténcia enquanto
equipe, que resultaria na demanda exclusiva ao saber psiquiatrico de internacéo
para Eva, passamos a discussfes de possibilidades outras para solucionar a
situacdo. Em seguida, perguntaram: “E o que vocés sugerem?” Ao que respondi:
“Poderiamos tentar conversar com a avo e ver se ela autorizaria a mae visitar as
criancas de vez em quando e avaliamos os efeitos”.

Nossa sugestao foi aceita. A circunstancia nos favorecia, afinal ndo havia
o saber psiquiatrico materialmente presente ali e a instancia superior, o judiciario,
nao se convenceria sendo por um laudo desse calibre. Além de que havia uma
consisténcia tedrica no que propunhamos, a suposi¢cao de saber nos autores que

citamos, e isso validava nosso argumento.

3Um exemplo da bibliografia em que encontramos caso semelhante as questdes do caso relatado
pode ser encontrado em Rozemberg e Minayo (2001): as autoras apresentam e discutem um
caso que permite perceber a importancia politica e ética de buscar a superagcdo dos
reducionismos na abordagem dos problemas relacionados com o tema da saude/doenca,
visando uma amplitude transdisciplinar.
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Assim, a estratégia do projeto terapéutico de Eva foi delineada ali pela
equipe da RAPS, a qual, naquele momento, estdvamos por direito incluidos, e
pelas trabalhadoras do CRAS.

Honestamente, gostaria de seguir afirmando que o vinculo da mae com a
crianca fora reestabelecido e, consequentemente, 0s sintomas agressivos
remitidos, e que isso houvesse produzido um abandono das drogas pela méae.
Porém, ndo tivemos noticias posteriores que nos permitissem essa afirmacao;
entretanto, houve, de fato, uma possibilidade de abertura. Se as trabalhadoras
da assisténcia social nos procuraram para que Eva fosse autenticada como
doente, modo recorrente da demanda em saude mental (LACAN, 1966/2001),
ndsS Nnos propusemos a provocar, a moda psicanalitica, a passagem da
problemética de uma questdo resposta a uma questdo pergunta (QUINET,
2009). Dito de outro modo, nés ousamos questionar 0 que era instituido,
inspirando, por consequéncia, a se pensar em alternativas. Ndo sabemos o
desfecho da situacdo, mas as trabalhadoras do CRAS sairam da reunido com
um novo repertério para experimentarem, e nds, sem nos darmos conta,
tinhamos acabado de operar uma intercessdo: haviamos desmedicalizado a
demanda (TENORIO, 2000) e sustentado uma linha de fuga para Eva.

Por meio dessa intercessdo, ndo sO fora aberto um campo de
possibilidades para a menina ou para familia em questédo, mas também para nos.
O presente trabalho é um atestado disso. A experiéncia de estagio em questao,
esse episodio, e as demais vivéncias no ambulatorio de saide mental foram a
protogénese dos trabalhos que originaram essa dissertacdo de mestrado.

A partir da inser¢do nos dispositivos institucionais* de saltde mental, a
saber: Ambulatérios de Saude Mental e Unidades Basicas de Saude, a partir dos
efeitos de nossas intercessfes e interessados sobre o que poderiamos,

precavidos pela psicandlise, produzir na praxis dos estabelecimentos, passamos

4 Para esclarecimento, trataremos os locais de oferta e cuidado em satde mental, sejam eles os
ambulatorios, os centros de Atencdo psicossocial (CAPS) ou as unidades basicas de saude
(UBS), ora como dispositivos institucionais ora como estabelecimentos. N&do os nomearemos
como insituigfes, pois, como serd melhor detalhado no capitulo 1, entendemos instituicdo como
“um conjunto de saberes e préticas articulados por um discurso de tipo ideoldgico (lacunar)”
(COSTA-ROSA, 2000). Portanto, tomamos enquanto insituicdo o discurso ideolégico sobre
sallde mental, que consiste num plano abstrato. Assim, nesse texto, saude mental seria a
instituicdo; e os locais em que se materializa — CAPS, ambulatério, UBS, hospital psiquiatrico,
etc. — seriam os dispositvos institucionais ou equipamentos.



16

a elaborar perguntas simples®: por que, apesar dos movimentos reformistas da
psiquiatria, da luta antimanicomial e das politicas de humanizacao, a Atencao®
oferecida em saude mental estava centrada no saber psiquiatrico, e 0s outros
trabalhadores psicélogos, enfermeiros, técnicos aparentemente detinham um
conhecimento de valor inferior? Por que 0s usuérios ndo participavam
diretamente da producéo de seus projetos terapéuticos singulares e tampouco
das reunides de gestdo do estabelecimento? Por que os estabelecimentos
tinham listas de espera interminaveis?

A formulagdo dessas perguntas deu o0 impulso necesséario para que o
trabalho pudesse atravessar a experiéncia de estagio, incluindo nossa atuacao
como psicélogo em unidade béasica de saude, pela atuagcdo como supervisor de
estagio de graduandos em psicologia, até a formalizacdo neste texto dos
saberes construidos na praxis em tais vivéncias.

Essa dissertacdo apresenta 0 nosso esmero “de tratar o real pelo
simbdlico” (LACAN, 2008, p.14), quer dizer, € efeito do encontro das percepcdes
possiveis através do trabalho nessas variadas atribuicdes com os dispositivos
institucionais publicos de saude mental, ao longo de quatro anos, e das reflexdes
tedricas e conceituais que esse labor exigiu.

Partimos da constatacdo de que ndo ha, sendo, uma relacéo intrinseca
entre teoria e pratica. Ou seja, sera sempre uma nao sem a outra. Isso quer dizer
que em todo trabalho ha teorias subjacentes, estejam elas explicitas ou ndo, que
podem ser detectadas e esclarecidas para que tenhamos um panorama de onde
se estd, o que se faz, o porqué se faz e as possiveis consequéncias das acdes
(BENELLI, 2019; 2021).

Para tanto, exige-se a reflexdo, o estudo dos documentos, de
bibliografias, da literatura, que possam ajudar o trabalhador a situar-se no campo
de atuacdo profissional. No entanto, ndo € comum que o0s estabelecimentos

institucionais incluam tais pesquisas, leituras, estudos, producdes de textos ou

°> Segundo Santos (1988), a elaboracdo de perguntas simples é fundamental para um processo
de producdo de conhecimento em contextos dificeis de entender ou quando se pretendem
transicdes paradigmaticas. E, para Stengers (1989), nas perguntas simples esta a possibilidade
de recomplexificar determinadas realidades em que um saber mostra-se, apesar de improdutivo,
cristalizado.

6 Assim como encontramos em Costa-Rosa (2013), utilizaremos o termo “Atencdo” com inicial
maidscula para designar o conjunto de a¢des também nomeados como cuidados ou tratamentos,
propostos nho campo da salde mental.
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tampouco debates na sua rotina normal de funcionamento. Quando acontecem,
as reunides de equipe limitam-se a formalidades e burocracias que embora
necessarias, nao bastam.

Para os trabalhadores das politicas publicas, fica evidente como séo
insuficientes, quando nao raras, as ofertas de formacdo permanente, de
formacdo em servico, de cursos de capacitacdo, cursos de aprimoramento
profissional, as supervisdes institucionais ou o apoio matricial (CUNHA,;
CAMPOS, 2011). O tempo de estudo ndo é considerado, como deveria,
imprescindivel e parte integrante das horas semanais de trabalho profissional
que precisaria ser realizado nos estabelecimentos assistenciais. Assim, 0s
problemas institucionais também exigem solu¢des que sdo da ordem da politica.

Contudo, em oposicao a essa logica esta o nosso trabalho de intercesséao-
pesquisa. Enquanto trabalhador psicossocial, operando no plano microfisico dos
estabelecimentos institucionais e, em um segundo momento, inserido
formalmente em um Programa de Pds-Graduacao, dedicamo-nos a produzir uma
reflexdo académica sobre nossa experiéncia: ndo sobre sujeitos tomados como
objetos ou sobre objetos institucionais, mas debater, questionar e revisar nossa
prépria praxis, analisando e problematizando minhas implicacfes institucionais
(BENELLLI, 2021), uma vez que todo conhecimento é também autoconhecimento
(SANTOS, 1988; 2000; 2007).

“Levamos, de preferéncia, nossa psicanalise conosco e, imediatamente,
ela nos dirige para pontos bem localizados, denominaveis, da praxis” (LACAN,
2008, p. 14). Destacamos a expressao “de preferéncia” pois esse trabalho porta,
sobretudo, as contribuicfes que a psicandlise do campo de Freud-Lacan pode
trazer a Atencdo psicossocial; porém, e é preciso dizer, ndo s6. Em nosso
trabalho, também estdvamos precavidos pelo materialismo historico, pela
andlise institucional e pela filosofia da diferenca.

A multirreferencialidade que adotamos se deve a compreensao de que a
complexidade da praxis nos exige perspectivas transdisciplinares para podermos
abordar distintos problemas e varios planos analiticos a fim nos orientarmos.

Porém, ndo confundimos multirreferencialidade com ecletismo.

O ecletismo permite que o trabalhador adote, de modo indiscriminado,
todos os métodos, técnicas e crengas disponiveis, utilizando tudo
aquilo que lhe parecer mais adequado para resolver os problemas que
aparecerem. Nesse sentido, “o eclético lan¢ca méo de tudo, sem rigor
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€ sem compromissos, a partir de um plano de compreenséo que, este,
nunca é questionado: o do senso comum. E neste nivel do senso
comum que o eclético acha que ‘no fundo’ existe uma unidade entre as
teorias e sistemas, que as técnicas e instrumentos se complementam,
gue eles as avaliam, que eles sup6em identificar as necessidades de
seus clientes, etc. (FIGUEIREDO, 2009, p. 19) (BENELLI, 2020, p.
156).

Ao ampararmo-nos nesses saberes, percebemos que

todas elas apresentam aspectos singulares especificos e,
eventualmente, pontos de possiveis homologias, para além de toda e
qualquer tentativa grosseira de uniformizacao eclética. Arriscamos
mesmo que talvez tais possibilidades teoricas representem,
fundamentalmente, planos de analises distintos e suplementares:
talvez elas ndo sejam alternativas umas as outras, nem mesmo
complementares, mas em sua singularidade original, podem oferecer
abordagens suplementares da realidade, sem pretenséo de esgota-la
ou reduzi-la indevidamente (BENELLI, 2020, p. 165).

Esse esforco é resultado do que chamamos de intercessao-pesquisa,
produto do dispositivo intercessor como modo de producao de conhecimento.

O dispositivo intercessor (DI) consiste numa formulacéo original do Prof.
Dr. Abilio da Costa-Rosa, psicanalista e analista institucional, docente do
Departamento de Psicologia Clinica e do Programa de Pés-Graduagdo em
Psicologia e Sociedade da Faculdade de Ciéncias e Letras, Campus de Assis,
Universidade Estadual Paulista (UNESP). Em continua construcdo o DI é tecido
atualmente pelos integrantes do Laboratério Transdisciplinar de Intercesséo-
Pesquisa em Processos de Subjetivacédo e Subjetividadessaude (LATIPPSS)’.

Erigido na Atencdo psicossocial, o DI dissemina-se através dos
trabalhadores que dele tiveram noticias, operando nos estabelecimentos
institucionais de Saude Mental e de Assisténcia Social, e servindo, em um
segundo momento, como meio de reflexdo para a producédo de novos produtos
de conhecimento apresentados em dezenas de artigos e trabalhos académicos.
Estrategicamente, para situar o leitor, dedicamos o primeiro capitulo dessa

dissertagao para explicitar o DI.

7 A “Carta de fundac&do do Laboratério Transdisciplinar de Intercessdo-Pesquisa em Processos
de Subjetivacao e “Subjetividadessaude” (LATIPPSS)” escrita pelo Prof. Dr. Abilio da Costa-
Rosa, bem como trabalhos inéditos sobre o dispositivo intercessor, foram publicados num
numero especial da Revista de Psicologia da UNESP, organizado pelo coletivo do Laboratério
em 2019, disponivel em: http://seer.assis.unesp.br/index.php/psicologia/issue/view/88.
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Seguida essa apresentacdo do que poderiamos chamar de método, no
capitulo seguinte apresentamos e discutimos, a partir de uma leitura
paradigmatica, os modos de producdo de Atencao nos equipamentos de saude
mental e sua relacdo com a producéo de subjetividades®. Demonstramos que
vigoram dois paradigmas alternativos no campo da satde mental: o Paradigma
Psiquiatrico Hospitalocéntrico Medicalizador (PPHM) e o Paradigma
Psicossocial (PPS), e descrevemos suas principais caracteristicas e diferencas.

O capitulo terceiro comporta as reflexdes sobre nossas intercessdes
desnvolvidas em diversos estabelecimentos de Saude. Apresentamos e
discutimos a importancia da reapropriacéo do proprio trabalho a partir do coletivo
— buscando superar a alienacéo e subverter a dinamica do trabalho explorado —
para efetivacdo de uma Saude Mental rigorosamente alinhada com os principios
do Paradigma Psicossocial e vigorosamente critica e subversiva com relagéo as
praticas tutelares. Para tanto, sustentamos a pertinéncia de que a psicanalise
possa compor, juntamente com outros operadores tedricos, técnicos, politicos e
éticos importantes, o repertorio dos trabalhadores da SMC.

Por fim, tecemos e costuramos as discussdes conclusivas dessa

intercessao-pesquisa.

8 Compreendemos subjetividade como os “modos de ser, sentir, pensar e agir constitutivos do
sujeito em um determinado momento histérico” (BENELLI; COSTA-ROSA, 2003, p.46) ou ainda
“‘como sistema organizado de simbolos que almeja cobrir a totalidade de uma experiéncia,
animé-la, dar-lhe sentido” (LACAN, 2010, p.61).
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CAPITULO 1. A PERTINENCIA DO DISPOSITIVO INTERCESSOR COMO
MODO DE PRODUCAO DE CONHECIMENTO DO CAMPO DA SAUDE
MENTAL COLETIVA

As direcdes, as aberturas, que sado trazidas para vocés, sobre nossa
experiéncia e nossa pratica, sao feitas para inspira-los a prolonga-las
numa acgéo concreta (LACAN, 1985, p. 58).

1.1 O dispositivo de trabalho

Para submeter a academia um trabalho constituido a partir do dispositivo
intercessor, um modo de producéo de conhecimento jovem, embora amplamente
experimentado (COSTA, 2016; GALIEGO, 2013; GOTO, 2018; MARTINI, 2010;
MEXKO, 2017; MIRANDA, 2011; PAES, 2011; PEREIRA, 2011; PERICO, 2014;
SHIMOGUIRI, 2015; SOUZA, 2015; STRINGHETA, 2007; ANDRADE, 2013;
FIOCHI, 2015; GARCIA, 2013; SANTOS, 2011), exige-nos apresenta-lo com
determinado rigor de detalhes. Como alerta Lacan (2010), “quando uma
perspectiva nova é trazida de uma maneira descentrada em relagdo a
experiéncia [habitual], sempre se opera um movimento pelo qual se tenta
reencontrar o equilibrio, o centro habitual do ponto de vista, [...] que se chama
resisténcia” (p. 62). E preciso tentar driblar esse movimento comum, a fim de que
haja uma abertura “as nogdes surgidas de uma experiéncia outra e [se tire] algum
proveito” (p.62) dela. Erigiremos a arquitetura do Dispositivo Intercessor, e em
seguida apresentaremos 0s dois tempos nos quais ele se desdobra, a saber: a
(1) Intercesséo-pesquisa e a (2) Pesquisa-intercessao.

Costa-Rosa (2019) descreve o DI como

modo de agir na praxis comum respeitando os limites dados pelos
impossiveis freudianos: impossivel governar, impossivel ensinar,
impossivel psicanalisar. E também uma forma de produgdo de
conhecimento, e de pesquisadores, sustentando a meta radical da
formacdo em acdo e da producdo de conhecimento capazes de
subverter a légica da divisdo do trabalho do modo capitalista de
producdo (COSTA-ROSA, 2019, p.14).

Quer dizer, um modo de agir precavido da impossibilidade de comportar
uma verdade total, uma vez que a caracteristica inevitavel de toda verdade é a

sua parcialidade. Também, por consequéncia, esses trés oficios ndo deveriam
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recair na ilusdo de poder e alcance ilimitados (LOLLO, 2018). No DI, aceita-se
que haja sempre um resto, algo de real que insiste em ndo se inscrever,
caracterizando-o como um saber né&o totalitario.

Com isso, diante da complexidade da vida, o DI convoca um repertorio
composto por conhecimentos provenientes da psicanalise de Freud/Lacan, do
materialismo historico-dialético, da andlise institucional e da filosofia da
diferenca, materializando-se num modelo essencialmente transdisciplinar, que
visa produzir tensdes na préaxis que nao percam de vista a necessaria
desconstrucdo das dicotomias que fundamentam o processo de producao de
conhecimento da chamada “ciéncia moderna”, com bases nas correntes
filosoficas do empirismo e positivismo, dicotomias entre sujeito-pesquisador e
objeto-pesquisado, entre individuo e sociedade, teoria e pratica, além da divisdo
do trabalho do MCP caracterizada pelo separacédo entre saber/fazer e entre
guem pode e quem nédo pode produzir saber creditavel.

O DI sustenta, em sua légica e em sua ética, que a formacdo dos
trabalhadores se da na acdo e para a acdo, aprendendo com e para as
exigéncias da realidade;

trata-se de produzir saber sobre o processo de producdo do saber
na praxis, ou seja, um saber sobre o processo de producéo do
saber na acao/para a a¢do; ndo mais um saber para a pratica, mas um
saber sobre os processos de Intercessdo® no processo de producéo
da propria praxis (como integracdo fazer-saber). (COSTA-ROSA,
2019, p.14-15)

A partir desse dispositivo, a tarefa de producdo de saber esta restituida

ao trabalhador, e ndo mais exclusiva ao intelectual profissional®.

% O termo intercessor é resgatado por Costa-Rosa na producéo deleuziana para adjetivar o
dispositivo que estava formalizando. Para Deleuze, qualquer encontro que rompa com a
imobilidade do pensar seria um encontro intercessor. “Podem ser pessoas — para um fildsofo,
artistas ou cientistas; para um cientista, filésofos ou artistas — mas também coisas, plantas, até
animais, como em Castafieda. Ficticios ou reais, animados ou inanimados, é preciso fabricar
seus proprios intercessores” (Deleuze, 1988, p. 156).

10 Benelli (2020) alerta que a diviséo estrutural e social do trabalho, caracteristica do modo
capitalista de producéo, que gera uma cisdo entre pensar e fazer, se atualiza nas universidades
em duas linhas de producao distintas: “os trabalhadores técnicos para o mercado, como se diz,
e os trabalhadores intelectuais produtores de conhecimento e reprodutores de novos técnicos
(COSTA-ROSA, 2013, p.130). Consequentemente, nessa relacdo de saber-poder, estariam os
técnicos, trabalhadores dos equipamentos variados de Atencdo, desautorizados a produzir
saberes e dependentes dos intelectuais profissionais da academia para doutrina-los.
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Caracteriza-se como um modo de trabalho e um método de producéo de
conhecimento ndo positivista, alinhado ao paradigma emergente (SANTOS,
1988; 2007). Vejamos.

1.2 Os paradigmas dominante e emergente na ciéncia

Boaventura Souza Santos (1988; 2007) delineou a epistemologia das
ciéncias, caracterizando em dois paradigmas: o dominante e o emergente’.

O paradigma dominante é fundado no modelo de racionalidade que
preside a ciéncia moderna desde sua constituicdo com a revolugao cientifica do
século XVI, seguindo colonizado pelas ditas ciéncias naturais. Nele, embora haja
abertura para variedade interna, ha um fechamento absoluto para o
conhecimento dito ndo-cientifico e portanto irracional: o0 conhecimento ordinario
(também expresso como conhecimento vulgar ou senso comum) e os estudos
humanisticos em geral, ao qual se incluem historia, literatura, filosofia, teologia,
filologia; e ndo podemos esquecer psicologias (exceto as comportamentais que
possam apresentar dados quantitativos comprobatérios de sua causalidade) e a
psicanalise (SANTOS, 1998; 2007).

E um modelo consubstanciado nas revelacdes de Copérnico, Kepler,
Galileu, Newton, Bacon e principalmente Descartes, que emergiu como resposta
ao misticista e até entdo hegemodnico que o precedia, caracteristico por
responder as questdes da humanidade a partir do sobrenatural, das crengas e
mitos construidos ao longo do tempo. Para se sustentar, estabelece-se com um
carater globalista, negando qualquer racionalidade aos conhecimentos e
saberes ndo provenientes de meétodos que partissem de seus principios
epistemoldgicos e regras metodoldgicas, caracteristica que nao abandonou ao
longo dos séculos e que determinou sua face totalitaria. Embora seus
protagonistas recusassem apaixonadamente expressdées dogmaticas e
autoritarias, como nao é incomum na historia, padeceram do mal que pretendiam

erradicar.

11 santos, ao se referir aos paradigmas dominante e emergente também os nomeia como
paradigma moderno e paradigma pds-moderno, respectivamente.
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No paradigma dominante, produzem-se linhas abissais como pressuposto
fundamental para se produzir qualquer conhecimento, e dessa légica decorrem
suas tipicas dicotomias: homem/natureza, sujeito/objeto, saber/fazer,
individual/coletivo. Consequentemente, desconfia-se de qualquer evidéncia
apreendida a partir da experiéncia imediata; aqui a légica € empirica, afinal o
conhecimento sé pode ser validado e interessar cientificamente depois de ser
comprovado e produzir dados quantitativos, ou seja, é “a matematica [que]
fornece a ciéncia moderna ndo so o instrumento privilegiado de analise, como
também a logica da investigagdo, como ainda o modelo de representacao da
prépria estrutura da matéria” (SANTOS, 1988, p.50).

Aintencao é conhecer, estabelecer divisdes e classificagdes, para a partir
de entdo conceber relagdes sistematicas. Proposi¢cdo essa signataria de outro
pressuposto fundamental do modelo: o mecanicismo newtoniano, segundo o
qual habitamos um mundo-maquina em que todas as operagdes se podem
determinar. Com isso, o conhecimento se pretendera sempre utilitario e
funcional, “reconhecido menos pela capacidade de compreender o real do que
pela capacidade de o dominar e transformar (SANTOS,1988, p.51).

Como consequéncia, o paradigma dominante avangou em especialismos
e no estabelecimento de disciplinas, tornando os conhecimentos segmentados;
isso é perceptivel na organizagao do conhecimento nas escolas, universidades
e pos-graduacéo. A logica dessa pratica é tentar dominar por completo ao menos
uma parte determinada do que se pode saber sobre algo. Produz-se com isso
um particionamento que impossibilita o contato com a complexidade da
realidade, e surgem linhas abissais entre os saberes.

Contudo, para Santos (1988; 2007), o paradigma dominante, desde o
século XX, atravessa uma crise profunda e irreversivel proveniente de uma
pluralidade de condi¢des que ele distingue entre sociais e tedricas. As condigdes
tedricas que fragilizam os alicerces do paradigma decorrem de seus proprios
avangos, como: os desenvolvimentos de Einstein sobre a relatividade e a
simultaneidade do tempo; as formulacbes da mecanica quantica sobre a
impossibilidade de conhecer algo sem lhe causar interferéncia; os teoremas
matematicos da incompletude; e as recorrentes descobertas da microfisica, da

quimica e da biologia.
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Dentre as condi¢gbes sociais, Santos (1988) enfatiza a progressiva
industrializac&o da ciéncia alinhada a interesses econémicos dos detentores do
capital. Esse processo, ao mesmo tempo que passa a definir as prioridades
cientificas, produz a alienagdo dos processos de trabalho, ou seja: “entre o
trabalhador e o trabalho existe um intermediario que € proprietario dos meios de
producao e também da determinacdo dos modos e dos fins dessa produgao”
(COSTA-ROSA, 2013, p.37), e, com isso, o trabalho n&o visa mais, senao, a
produgao de mais-valia. Portanto, 0 modo capitalista passa a determinar “o que”
e “como” se produzira um rombo incomensuravel a logica do paradigma.

Sao essas as condigdes que permitem o inicio de um periodo de transi¢cao
paradigmatica, com a emergéncia de um novo paradigma alternativo ao
hegemonico, nomeado tal qual prefiguramos: paradigma emergente. E n&o é
dispensavel dizer que esse modelo ndo emerge compromissado com as
determinantes da crise do paradigma moderno, mas encontra nesse contexto a
fenda necessaria, como uma pequena planta que nasce entre as rochas, para
se constituir.

Santos (1988) é prudente: assegura ser um periodo de transicdo
paradigmatica, e que somente a posteriori se poderia definir o paradigma
emergente; porém nos apresenta as linhas gerais e a tendéncia desse modelo.

Em contradicdo ao dominante, o novo paradigma valoriza as reflexées no
campo das humanidades e das ciéncias sociais, que embora tenha sua génese
no seio da ciéncia moderna, pouco a pouco se afastou dos padrdes
epistemoldgicos e metodoldgicos do paradigma dominante em diregdo a uma
pluralidade metodolégica capaz de incluir conhecimentos da literatura, das
filosofias alternativas ao racionalismo e ao positivismo, da psicanalise, etc.
Nesse paradigma, de caracteristicas pds-modernas, ndo prevalecem as
dicotomias, tampouco os abismos disciplinares, mas se operam transgressdes
metodoldgicas, em uma tentativa de estabelecer didlogos com outras formas de

conhecimento. Aqui, ha uma fragmentagéo, mas ela é tematica.

Os temas s&o galerias por onde os conhecimentos progridem ao
encontro uns dos outros. Ao contrario do que sucede no paradigma
atual, o conhecimento avanga a medida que o seu objeto se amplia,
ampliacdo que, como a da arvore, procede pela diferenciacdo e pelo
alastramento das raizes em busca de novas e mais variadas interfaces.
(SANTOS, 1988, p.65)
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Dentre as variadas interfaces, outro tragco de diferenciagdao do paradigma
moderno se estabelece: €, através do didlogo com os conhecimentos cientificos,
a reabilitacéo e atribuicdo de valor ao conhecimento do senso comum, o vulgar
e pratico, produzido a partir das experiéncias dos sujeitos em determinados
grupos, que sao transmitidos socialmente e que d&o sentido a vida. Desprezado
pela légica racionalista, na poés-moderna o senso comum € elevado a horizonte
paradigmatico. Em outras palavras, todo conhecimento deve se
“sensocomunizar”, tornando-se transparente e acessivel.

Nesse paradigma, ha possibilidade de se pensar de modo transdisciplinar.
Os conhecimentos passam a ser organizados e reorganizados privilegiando-se
o contexto, de maneira pragmatica, como uma hierarquia dos saberes.

Temos, desse modo, dois modelos que coexistem, mas sao

absolutamente dissonantes.

1.3 As caracteristicas do dispositivo

Andrade (2013) e Costa, e Périco e Azevedo (2019) apresentam uma
oportuna introducdo caracterizando o significante dispositivo. Segundo o0s
autores, o conceito de dispositivo € construido por Foucault para caracterizar um
certo modo de producdo de relacdes normativas e padronizadas, o que ele
nomeou como dispositivo disciplinar.

Na definicdo foucaultiana o dispositivo € uma rede composta por
discursos, instituicdes, estabelecimentos, regulamentacoes, leis, organizacdes
técnicas e administrativas, além de enunciados cientificos, filosoficos e morais.
Opera de maneira sutil sugerindo um hipotético ambiente de liberdade, enquanto
sorrateiramente controla orientando e governando os individuos. Desse modo,
silenciosamente, passa a determinar as vivéncias dos sujeitos e os abduz,
passando a se reproduzir a partir deles.

A operacionalizacdo dos dispositivos ndo se da a partir de acdes
claramente opressoras. Agem por meio de “mecanismos positivos, produtores
de saber, multiplicadores de discursos, indutores de prazer e geradores de

poder” (FOUCAULT, 1988, p. 71), determinando os modos como se deve viver,
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normalmente reafirmando a ordem hegeménica, como as rela¢6es capitalisticas,
a heteronormatividade, a moral e os costumes conservadores.

Costa; Périco; Azevedo (2019) oferecem também a perspectiva
deleuziana, com o dispositivo assumindo um potencial criativo, ndo estatico e,
assim, novas formas e dire¢des. Nela, o dispositivo se constituiria por meio de
trés instancias: saber, poder e subjetividade. O saber se revelaria nos
enunciados que dao sentido para o funcionamento do dispositivo, e estaria
intrinsecamente ligado ao poder, revelando-se através dos discursos ditos ou
nao ditos, do estabelecimento da sua imagem. A subjetividade, por sua vez, seria
o produto da relacdo entre saber e poder, ou seja, a forma de estar, sentir e
experimentar o mundo modelada pelas relacdes de saber-poder.

Além dessas, com Agambem o dispositivo poderia assumir seu carater
multifacetado, podendo se materializar nos sujeitos, textos ou praticas
discursivas. Dito de outro modo, o dispositivo poderia ser tudo e qualquer coisa
capaz de capturar, determinar e conduzir a vida dos sujeitos em certas direcdes.

Ao resgatar o0 significante dispositivo, Costa—Rosa contraria
essencialmente o que Foucault descreveu como sendo o dispositvo. operando
em um movimento de profanacdo do dispositivo originalmente concebido. Com
isso, propbe uma adjetivacdo outra para 0 substantivo dispositivo: a de
intercessor, como aquilo que permite uma subversao as praticas serializantes.

O conceito de intercessor é resgatado na filosofia da diferenca, de
Deleuze e Guattari, e diz respeito a tudo e a todos que possam em determinados
contextos produzir novos agenciamentos capazes de ampliar as perspectivas e
o repertério praxico, ou seja, de saberes e préticas articuladas. Na praxis, o
intercessor € um inquietador, inimigo do status quo, das determinacdes e pré-
conceituacdes, seja por sua existéncia ou por sua acao (COSTA-ROSA, 2011;
2013; ANDRADE, 2013). Assim, poderiamos compreender o DI como a
formalizacdo dos atos instituintes, essencialmente um outro modo de trabalhar

que visa

superar a cisdo entre  pensar/fazer, planejar/executar,
decidir/implementar, dicotomias tipicas do modo de funcionamento
social hegeménico capitalista que divide os homens em pensadores-
planejadores-dotados de poder de decisdo e de mando, e os
executores-trabalhadores-tarefeiros, que ndo pensam, perguntam ou
participam das decisdes (BENELLI, 2019, p. 105)
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No intercessor esta encarnado o dispositivo, comumente um trabalhador
do estabelecimento institucional que, a partir de seu lugar de agente na praxis,
se esmera para construir possibilidades de intercessdo (GALIEGO, 2019;
STRINGHETA, 2007). Ele ndo é, sendo, um “trabalhador como os demais;
porém, sua formacéo singular e complexa Ihe permite adotar uma atitude tedrico-
técnica e ético-politica permanentemente pensante, problematizadora, critica”
(BENELLI, 2019, p. 106). Entretanto, o intercessor também pode ser um agente
externo inserido na praxis, como um estagiario, um voluntario, inclusive um
sujeito do sofrimento. A efetivacdo dessa posicdo dependerd de um lugar

transferencial em que se garanta credibilidade junto ao coletivo institucional.

[o] intercessor [parte] do reconhecimento de que seu lugar é fungéo do
préprio campo de intercessdo (campo transferencial); pois este o
antecede e gera a eventual necessidade de sua presenca, que é
necessariamente transitéria e de acdo conjunta com outros
intercessores (analisadores) presentes na situacdo. (COSTA-ROSA,
2013, p.320).

Nos momentos de intercessdao institucional ele ndo é pesquisador e nem

se coloca assim.

O prop6sito sine qua non é a transformacao singularizada da realidade subjetiva
e social. A intercess&o-pesquisa ndo tem a funcéo de descrever resultados; o
seu funcionamento é pelo avesso. Esta no horizonte a superacdo da divisdo
fundamental do trabalho, da separac&o entre os que pensam e 0s que fazem,
0s que mandam e 0s que obedecem. A intercess&o-pesquisa hao se assevera
por sobrepor o fazer pelo pensar. (COSTA, 2016, p. 137)

Mas em um segundo momento o DI pode operar como um método nao
ortodoxo de pesquisa. Souza (2015) o aponta como “um método que néo faz
metodologia” (SOUZA, 2015, p. 94), uma vez que nao objetiva primariamente a
pesquisa, e sim a tem como mais um efeito (produto) de um trabalho.

Poderiamos esse segundo tempo do DI que inclui a “pesquisa” como uma
certa expressdo da pesquisa qualitativa, que é amparada por seus métodos
gerais, com dados descritivos, interessada nos processos; indutiva, buscando os
sentidos e significacdes dos fendmenos relacionados ao tema, interpretando os
detalhes das linguagens verbais e ndo verbais (TURATO, 2011), embora a

posicionemos de fato como um complemento do trabalho, ou seja, a pesquisa
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ndo é sendo uma consequéncia, um efeito de um trabalho operado pelo
intercessor. Desdobremos alguns de seus pormenores.

Para que o DI possa operar como modo de producdo de conhecimento,
h4 o uma condicdo inexoravel, que denota a importancia do significante
intercesséo-pesquisa: o trabalho'?de intercessdo é um pressuposto fundamental
para a etapa da producdo de conhecimento. Ou seja, a producdo de
conhecimento é um efeito do trabalho e ndo a motivacéo para ele. E essa mesma
condicdo que evidencia uma diferenga de outros modelos tais como as
pesquisas-intervencdo ou as de carater observacionais, dissolvendo a logica
experimentalista, dual, do pesquisador / campo de pesquisa.

Como postula Costa-Rosa (2013, p. 334), “toda a producdo humana é
simultaneamente producao e reproducéo das formas estruturadas e dos modos
dessas formas de producéo; formas e modos que incidem diretamente sobre
seus produtores”. Portanto, no DI a trajetéria do trabalhador que se pretende
intercessor € indiscutivelmente constitutiva do processo de producdo do
conhecimento, a rigor, desafinado com os dualismos e afirmando

fundamentalmente as dialéticas.

[...] Para a praxis, aprendendo com, e para, as exigéncias tedricas dela,
compreendendo que ndo ha pratica sem saber correspondente capaz de
responder satisfatoriamente & sua complexidade; com isso mudando a agéo e
a concepgao daqui que sdo os ‘técnicos’, e interferindo na primeira forma da
divis&o técnica, parcelada, do trabalho, que estd manifesta em ‘fazer versus
pensar/saber’ (COSTA-ROSA, 2011, p. 145).

Diametralmente oposto, portanto, aos métodos classicos de producéo de
conhecimento, sobretudo nas ciéncias naturais, mas também hegemonicos nas
ciéncias humanas, o dispositivo intercessor faria eco ao alerta nietzschiano

presente nas paginas do célebre texto “Genealogia da moral”:

[...] guardemo-nos bem contra a antiga, perigosa fabula conceitual que
estabelece um puro sujeito do conhecimento, isento de vontade, alheio a dor e
ao tempo; guardemo-nos dos tentaculos de conceitos contraditérios como
“raz8o pura”, “espiritualidade absoluta”, “conhecimento em si” - tudo isso pede
gue se imagine um olho que ndo pode absolutamente ser imaginado, um olho
voltado para nenhuma dire¢&o, no qual as forcas ativas e interpretativas, as que
fazem com que ver seja ver-algo, devem estar imobilizadas, ausentes; exige-se

do olho, portanto, algo absurdo e sem sentido. Existe apenas uma visdo

12 Compreendemos que a ideia trabalho aqui descrita, corresponde a um sentido que subverte a
I6gica capitalistica, portanto de um trabalho que ndo depende da troca monetéria, e tampouco
visa a produc¢édo da mais-valia.
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perspectiva, apenas um “conhecer perspectivo”; e quanto mais afeto
permitrmos falar sobre uma coisa, quanto mais olhos, diferentes olhos,
soubermos utilizar para essa coisa, tanto mais completo sera nosso “conceito”
dela, nossa “objetividade”. Mas eliminar a vontade inteiramente, suspender os
afetos todos sem excecao, supondo que o conseguissemos: como? N&o seria
castrar o intelecto? (NIETZSCHE, 1998, p. 109)

O trabalhador intercessor, com seu corpo implicado, com os saberes que
0 subsidiam, atravessado pelos afetos, e inclusive, amparando-se neles para
orientar a sua praxis, € a encarnacdo de uma posicdo homoéloga a de um
analisante, um avido interessado na prépria producdo de trabalho/desejo.
Estando em outro l6cus, ele participa da instituicdo, com as explicacdes,
orientacdes, contribuicbes em reunides, oficinas, grupos, palestras; contudo,
visa ir além do que |he é encomendado, seja na escuta da encomenda como
também nas suas interagdes, a fim de abrir novos caminhos, novos sentidos
junto aos usuarios, a instituicdo e para ele mesmo. Espera-se do intercessor,
ciente da relagdo moebiana das formacdes sociais e subjetivas (COSTA-ROSA,
2013), a recusa de uma praxis tamponadora e o servico a favor da implicacéo
subjetiva, tendo por horizonte o que analiticamente se considera como a
finalidade de uma andlise: a implicagdo sociocultural de todos os atores envoltos
na praxis (SOUZA, 2015).

E um exercicio, sobretudo, de re-complexificacéo, necessario para uma
ciéncia outra, que, alinhado as ideias de Stenger (1990), se coloca como
resisténcia e superacdo do obscurantismo das praticas disciplinares,
problematizando, inclusive, a posi¢cdo de quem coloca as questdes nas ciéncias,
pondo, portanto, em xeque falacias tais como a neutralidade e o distanciamento
critico; evidenciando, por conseguinte, as relacbes entre ciéncia e poder. O
intercessor precisa abdicar da ideia de detentor do saber para posicionar-se de
forma homologa a afirmativa de Santos (1988), de que em “periodos de transicao
dificeis de entender e percorrer, € necessario voltar as coisas simples, a
capacidade de formular perguntas simples” (p.7).

Esse reposicionamento pode

Criar vinculo, encontrar aliados, criar relacfes de forcas favoraveis. As ciéncias
ndo produzem de maneira servil os interesses daqueles de quem dependem,
mas sim reinventam o sentido para seu proveito. A quem € interessante
interessar, aqueles que podem ajudar a fazer a diferenca. (STENGER, 1990, p.
104-105).
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Desse modo, embora saiba que, no limite, o conhecimento fruto do seu
trabalho seja uma producéo espaco-temporal impossivel de replicacao total, o
intercessor se embrenha em relatar e refletir sobre sua praxis quando propde o
dispositivo intercessor como modo de producdo de conhecimento (DImpc), na
intencdo de, ao partilhar e problematizar o produto do seu trabalho, amparar
outros trabalhadores, seja por inspiracdo da efetividade (criatividade) de sua

praxis, tal qual pelo relato das dificuldades enfrentadas.

1.4 O tempo de circare: o Dispositivo Intercessor como Modo de

Producdo do Conhecimento

Gostaria, imediatamente, de evitar um mal entendido. Vao me dizer — de
qualquer modo, a psicanalise € uma pesquisa (...) 0 termo pesquisa, eu
desconfio dele. Para mim, jamais me considerei um pesquisador. Como disse
uma vez Picasso, para o maior escandalo das pessoas que o rodeavam — Eu
néo procuro, acho.

H4, alids, no campo da pesquisa dita cientifica, dois dominios que podemos
perfeitamente reconhecer: aquele em que se procura, e aquele em que se acha
(LACAN, 1964/2008, p.15).

O DI est4, assim como a psicandlise, situado naquele dominio em que
nao se procura, mas se acha.

Bernardes (2010) relata que na aula de 13 de maio de 1975, no seminario
R.S.l, ainda ndo publicado, Lacan teria sido contrariado por um de seus
interlocutores, que o acusou de procurar sim. E naquela ocasido ele recorreu a
etimologia do verbo procurar (chercher), proveniente do latim circare: circundar,
fazer o circulo. “O circulo aqui diz respeito ndo a superficie plana de um disco,
mas a forma vazada que cerca o buraco. O circulo sendo a consequéncia do
buraco” (BERNARDES, 2010, p.37). Por conseguinte, na psicanalise (e no DlI),
“trata-se sempre do contorno, da circunscricdo, de algo que se deu como um
encontro num primeiro tempo” (BERNARDES, 2010, p.37).

A seguinte paréafrase pode exemplificar o que estamos discutindo, visando
explicitar certas caracteristicas do DI: se na psicanalise “o desejo do analista nédo
€ 0 desejo de saber, mas o desejo de que haja analise” (BENELLI, 2019, p. 103),
no DI o desejo do intercessor é o de que haja um tipo de trabalho especifico, tal
que por sua vez, possa plasmar novos saberes. Circundar, tracar um contorno
aos furos, buracos, encontrados durante sua praxis.

O saber que o intercessor produz é
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autoanalitico e autogestivo, [...] € pode promover mudancas e transformacdes
em suas praticas. E isso se da independentemente de que tal saber urdido na
praxis venha a se cristalizar sob a forma de conhecimento académico, como
“pesquisa’, como um texto escrito e apresentado sob a forma de relatérios,
monografias, dissertacdes, teses ou livros (BENELLI, 2019, p. 107)

Quer dizer, como no trabalho analitico, cujo “um dos méritos [...] € que
nele pesquisa e tratamento coincidem” (FREUD, 1912/2018, p.97), no DI a
coincidéncia se da entre producdo de conhecimento e intercessao.

A recomendacéo freudiana aos postulantes a analistas serve bem aos
intercessores. Cabe suspender os interesses cientificos enquanto se realiza o

trabalho.

O sucesso € prejudicado nesses casos, que de antemao séo definidos
pelo aproveitamento cientifico e tratados de acordo com essas
necessidades; por outro lado, 0s casos que mais tém sucesso séo
aqueles que procedemos quase sem inten¢éo, nos surpreendendo
com cada mudanca de rumo e com que nos defrontamos sempre
desarmados e sem preconcepgdes (FREUD, 1912/2018, p.97)

N&o obstante, o trabalhador pode teorizar sobre sua praxis e materializar
suas reflexdes em um trabalho académico, isso se dard em um segundo tempo,
que se segue a relacao implicada do trabalhador com seu contexto institucional
de atuacdo profissional, no qual o DI fara uma dobra para funcionar como
Dispositivo Intercessor como modo de producdo de conhecimento (DImpc).

Nesse momento trata-se de

problematizar os conceitos construidos durante o DI, interrogando-os a partir do
conhecimento cientifico, de modo a questionar também esse conhecimento
académico. [...] pensar sobre 0s meios, as técnicas e 0s processos de producao
de saber na préxis (BENELLI, 2019, p.107)

Amparado pela experiéncia de trabalho e munido do Diario de
Intercessao, um instrumento que pode ser utilizado pelo trabalhador intercessor
durante sua praxis, e que serve tdo somente como um recurso de auxilio
mnémico, podendo incluir documentos oficiais, atas, materiais institucionais
diversos (BENELLI, 2019), o trabalhador intercessor se arvora em produzir uma

reflexdo cujo interesse politico consiste em amparar e instrumentalizar outros
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trabalhadores em suas possiveis intercessées e também de retornar a
Universidade e apresentar ali suas discussoes.

Como propde Costa (2016), o DImpc é um relato de como na Intercessao
pode-se produzir um saber, ou seja, um conhecimento de como saber sobre a
praxis, momento homadlogo a tentativa de descrever uma colonizacéo de algo do
Real pelo Imaginario-Simbdélico, se nos ampararmos na proposta lacaniana dos
registros RSI (LACAN, 1964/2008). Um conhecimento, portanto, que visa ajudar
a saber sobre o saber/fazer.

Esse modo de producdo € homodlogo ao trabalho de andlise em seu
fundamento ético, estético e politico, uma vez assegurados pela dialética
intensdo/extensdo no exercicio da psicanalise. Sobre esse aspecto,
discorreremos brevemente.

Assim, temos de maneira indiciaria que o DI, inevitavelmente precavido
pela psicanalise, exige a implicacao do intercessor posicionado como um a mais
e +1 no campo, mas ndo um qualquer, como um sujeito barrado, incompleto,
inquieto e querendo saber, posicionado a partir do Discurso da visando a
producdo de conhecimento (COSTA-ROSA, 2013). Ele que se coloca na
empreita da insatisfacéo e, portanto, da investigacao encontra no carater estético
de sua posicdo os elementos para o0s quais olha/intercede.

Dionisio (2018) propde, ao se referir a pesquisa psicanalitica, servindo-
nos bem no caso do DImpc, que um verdadeiro principio norteador e sustentacao
do transcorrer da acdo analitica é considerar todos os elementos como
importantes. Em um paralelo entre o regime estético e a clinica/pesquisa em
psicandlise, sustenta que necessariamente todos os detalhes devem ser
escutados, uma vez que nada é desprezivel e podera ser indiciario.

Bem como na escuta clinica, “o trabalhador-intercessor ndo tem um
caminho preestabelecido a percorrer” (SOUZA, 2015, p.142); fa-lo-4 a partir
daquilo que lhe salta aos olhos e lhe grita aos ouvidos, o que lhe afeta; os
detalhes, o sintoma que lhe afeta, ou seja, tendo como ponto de partida as
inquietacbes oriundas do posicionamento e participagcdo do intercessor-
pesquisador no campo de intercessdo (COSTA-ROSA, 2013). Posicéo, por
conseguinte, homologa a do analista, nesse caso num exercicio de extenséo do
campo da psicanalise em intencdo (COSTA-ROSA, 2019).
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A partir de uma atitude criativa e do sustentar de um desejo de
emancipacao, propde-se a uma praxis descolonizante, desalienante e que vise
singularizacao dos sujeitos, tanto dos ditos “usuarios” quanto dos técnicos e dos
processos institucionais e subjetivos. Uma politica de producéo de novos efeitos
inquietantes, de novos sentidos e de protagonismos, pois “Onde ha
protagonismo pode abrir-se a possibilidade de escolha; escolha dos sentidos
para a subjetivacdo. Pode abrir-se a dimensao desejante” (COSTA-ROSA, 2013,
p. 234). Assim, através do DImpc intenciona-se concretizar uma inspiragao,
produzindo um saber sobre como vir a saber. Tornando o proprio produto, no

caso de um texto académico, um intercessor autbnomo.
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CAPITULO 2. A PRODUCAO DE SAUDESSUBJETIVIDADES

Arquitetura, mobiliario, equipamentos, vestuarios e rotinas, embora
componham e possam dar o tom de sua qualidade, ndo séo, contrariamente as
ideias comuns, o que definem uma instituicdo. Ela é sobretudo a articulacao de
saberes e praticas em discursos lacunares (COSTA-ROSA, 2000; 2013;
BENELLI, 2003) O que essa modesta definicdo implica?

Que uma instituicdo pode se materializar em uma instituigdo-dispositivo
ou dispositivo institucional, ou ainda em um ou varios estabelecimentos
institucionais, mas sdo as praticas e saberes reproduzidos nela que nos
permitem reconhecé-la; mais ainda, apesar de, como demonstra Goffman
(1961/1987), por esséncia tender ao fechamento totalitario, sua relagdo com as
pulsacbes humanas a garantem como lacunar, passivel, portanto, de
transformacdes e mutacgoes.

Isso fica claro se tivermos como exemplo a doenca mental ou sem
eufemismo: a loucura. Ela foi tomada como objeto pela psiquiatria a partir do
século das luzes, quando passou a ser assunto da razao e ndo mais de forcas
sobrenaturais, e teve o hospital psiquiatrico, 0 manicémio, como seu principal
estabelecimento, seu principal dispositivo institucional. Contudo, diante do
carater cronificante e iatrogénico das praticas asilares classicas, das mudancas
nas expressdes de sofrimento psiquico produzidas ao longo da historia, “tanto
[daguela comumente encarcerada] entre os muros dos hospicios quanto da que
ensurdece o mundo com seu barulho e seu furor” (LACAN, 1949/1998, p.103),
além, é claro, da comprovada ineficacia de suas acdes, o saber psiquiatrico
passou a ser questionado; varios movimentos reformistas emergiram, e outros
saberes/fazeres se organizaram para promover atendimento ao sofrimento
psiquico, atravessamentos aos quais a instituicdo ndo poderia passar indiferente
(COSTA-ROSA; YASUI; LUZIO, 2003).

Assim, gradualmente os hospicios deram espacos aos centros de atencéo
psicossocial, e as equipes de atendimento foram compostas por mais disciplinas.
Porém, como veremos adiante, as mudancas instituidas nos novos
estabelecimentos ndo foram determinantes para mudar a légica germinal de
funcionamento da instituicdo da loucura como Doenca Mental. N&o nos

adiantemos. Nosso arrazoado € o suficiente para ilustrar alguns dos primeiros
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tracos quanto ao modo como uma instituicdo se materializa e o sobre suas
possibilidades de mutacéo.

Podemos, com isso, entender uma instituicdo como o “agenciamento das
pulsacdes da demanda social, mediada pelo imaginario e pela ideologia, numa
conjuntura sociopolitica determinada” (COSTA-ROSA, 2012, p.116). Dito de
outro modo, como destinatarias da demanda produzida pela propria organizacéo
social em todas as suas vicissitudes, conformacdes e contradicbes. E
estabelecida a partir de uma certa apreensao da realidade sobre a qual pretende
interferir, e sobre ela incidiram ideias, expectativas, suposi¢cdes de saber.

Ao se repetirem, as praticas da instituicdo estabelecem a forma dela
existir e a imagem que lhe sera atribuida. Esse sera seu estatuto instituido; no
entanto, ha também uma outra forca de resisténcia a esse instituido, que tende
a alternatividade, nomeado com o instituinte. Entre eles hd um jogo de forgas em
busca de hegemonia, embora a instituicdo tenda a inércia. Assim, pouco a pouco
se configuram modos alternativos de producdo no seio institucional.. Assim,
pouco a pouco se configuram modos alternativos de producdo no seio
institucional.

Nas instituicbes a que se destinam as demandas de Atencdo?!® ao
sofrimento psiquico, Costa-Rosa (2011) percebe que, a depender dos modos de
producdo dessa Atencao, decorrem diferentes efeitos, que ele transcreve como
diferentes modalidades de subjetivacdo. Para circunscrever essa particularidade
do campo psi, criou um significante: saudessubijetividades.

A partir da juncdo dos dois signos perceptiveis que o compde, 0
neologismo de Costa-Rosa funciona como uma ferramenta simbolica para o
tratamento desse real que se impde na saude mental. Com ele, o autor pretende
expressar a ‘“inextricabilidade salde - subjetividade no campo dos
acontecimentos ‘psi” (COSTA-ROSA, 2019, p.7); em outras palavras, trata-se
de dizer da impossibilidade de se promover algo no campo da Saude Mental que
nao tenha efeitos na subjetividade, e vice-versa, por serem ambas,
absolutamente homologas.

Além da unido dos dois termos linguisticos, o autor redobra a letra “s”

intencionalmente, ndo por um compromisso com as regras ortogréaficas, mas,

13 Assim como encontramos em Costa-Rosa (2013), utilizaremos o termo Atencdo com inicial
mailscula para designar o conjunto de acdes propostas no campo da saldde mental.
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sobretudo, interessado em assegurar o carater plural das possibilidades tanto de
salude quanto de subjetividade. Temos, entdo, que a producédo de subjetividade
na instituicdo de saude mental dependera do modo de producédo da Atencéao,
comportando possibilidades diferentes.

Através da leitura do texto marxiano FormagfGes econbmicas pré-
capitalistas, Costa-Rosa (2013) percebe que haveria uma articulacdo entre os
modos de producédo’* social da vida material e os modos de subjetivacéo. Ele
sugere que a producdo da Atencdo se da nos moldes do que Marx (1975)
caracterizou como producao social comum, expressa em duas formas basicas
antagonicas de relacdo: a capitalista e a pré-capitalista. No campo da Atencéo
ao sofrimento psiquico essas formas se traduzem em dois modos alternativos:
um dominante, que toma a concepc¢ao de saude como auséncia de doenca, ou
mais precisamente, auséncia de sintoma, e pretende nas suas agdes provocar
no organismo biologico o retorno a um suposto estado de homeostase, a fim de
recolocar o sujeito nas engrenagens de reproducéo de capital e de consumo; e
sua alternativa, que diferentemente da dominante, parte da superacdo da
dicotomia saude-doenca e ndo prevé retorno a um estado anterior (porque isso
ndo seria possivel, tal como sustenta a dialética de Heraclito!®) alinhando-se a
compreensao de Canguillhem (2009) que considera a saude como progressao

ascendente em direcdo a produzir novas possibilidades de existéncia. Nela, a

14 Segundo Fioravante (1978), modo de producédo é o processo de transformacao de algo, que
pode ser natural ou ter sido previamente trabalhado, em um produto especifico, através da acdo
humana munida de instrumentos ou ferramentas de trabalho. Essa € uma definicdo muito cara,
como salienta Costa-Rosa (2013) para compreender a homologia entre os modos de produgéo
geral e os modos de subjetivacéo. Ele elenca cada um dos elementos que compde o processo
de producéo articulando com a especificidade da producé@o de Atencéo ao sofrimento psiquico.
O primeiro elemento é o “objeto” a ser transformado pela acdo humana, que na instituicdo de
salde mental traduz-se “pelas vicissitudes e impasses dos processos de subjetivacao
decorrentes e desencadeados por fatores diversos” (p.25); e nos atentemos: fica demarcado
que, a partir do referencial que alicerca o autor, a transformacéo operara nos impasses do sujeito
que se apresenta, ou seja, ndo se toma nem didaticamente, o0 sujeito enquanto objeto, um detalhe
que prenuncia um determinado modo de producdo.O segundo elemento se trata dos
instrumentos que sao utilizados para a transformacé&o do objeto, os meios de trabalho. No campo
da salde mental consideramos as tecnologias leves: capacidade de acolhimento, escuta e
vinculacéo; as tecnologias leve-duras: o saber estruturado que opera no processo de trabalho
(MERHY, 2002; SANTOS, 2016); e, mesmo que ao pre¢o da redundancia, pois no exercicio das
tecnologias ela ja se inclui: a subjetividade do trabalhador. Também a atividade humana, o
terceiro elemento, que diz respeito ao que Marx chamava de for¢a de trabalho e que se traduz
na energia dispensada para realizacdo do trabalho. E, por fim, o produto, o resultado do processo
de trabalho, que em nossa especificidade consiste na producéo de saudessubjetividade.

15 Reconhecida pela proposicdo da impossibilidade de banhar-se duas vezes nas aguas de um
mesmo rio, pois a cada nova entrada as aguas do rio e tampouco 0s sujeitos seriam 0S mesmos.
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intencdo é “auxiliar” os sujeitos que se apresentam em suas queixas a se
reposicionar nos conflitos e contradicbes que o atravessam.

Costa-Rosa (2013) nomeia esses dois modos de producdo de Atencao
respectivamente como paradigma psiquiatrico hospitalocéntrico medicalizador
(PPHM) e paradigma psicossocial (PPS), e vai além: afirma o PPHM sinténico
ao modo capitalista de producdo (MCP), e o PPS ao modo pré-capitalista que
também podemos chamar de Modo Cooperado de Producdo. Desses dois
modos de subjetivacdo decorrem subjetividadessaude serializada ou

subjetividadessaude singularizada (pormenorizaremos mais a frente).

2.1 Os paradigmas na Atencéo ao sofrimento psiquico

2.1.1 O paradigma psiquiatrico hospitalocéntrico medicalizador

Costa-Rosa (2000; 2011; 2012; 2013), em sua analise paradigmatica do
campo da Atencgéo ao sofrimento psiquico, caracteriza o paradigma dominante
como psiquiatrico hospitalocéntrico medicalizador por perceber a prevaléncia
das caracteristicas que o0 nomeiam na rotina dos estabelecimentos que compde
a Instituicdo de Saude Mental. Seja nos centros de Atencao psicossocial, nos
ambulatdrios ou nos dispositivos da atencao basica, o cuidado em saude mental
se mostra dependente do discurso médico localizado no saber psiquiatrico e dos
dispositivos medicamentosos fornecidos como terapéutica a priori, quando nao
exclusiva, além de sustentar reminiscéncias do tratamento hospitalocentrado,
conservando, mesmo como ultimo recurso, a reclusio asilar como solugao para
os individuos que se apresentem a instituicdo. O autor localiza também esse
paradigma como estando alinhado ao modo capitalista de produgao.

Iniciaremos a caracterizagdo desse paradigma delineando algumas
adjetivacdes: psiquiatrico hospitalocéntrico, por entendermos que ambas se
estabelecem concomitantemente e logo de saida, e determinando o carater
fundante desse modelo, a saber: a logica tutelar. Em seguida trataremos do
carater medicalizador do paradigma e, por fim, de sua sintonia com o modo

capitalista de producao.



38

O carater psiquiatrico hospitalocéntrico

Signatario do paradigma dominante no campo das ciéncias, o PPHM
comecga se estabelecer a partir da passagem do sofrimento humano do campo
da religido e do misticismo para a racionalidade, e da consequente fundacéo da
disciplina psiquiatrica.

Até entédo, a salubridade era compreendida como resultado das béncaos
divinas e do alinhamento a vontade de Deus, enquanto o adoecimento, uma
manifestacdo da ira divina ou a expressdo do desacordo com 0S preceitos
religiosos: os pecados, sejam cometidos pelo proprio sujeito ou por seus
antepassados. O adoecimento se devia a um castigo de Deus e,
consequentemente, o0s castigados eram marginalizados, relegados a
depreciacgéo social, quando néo ao exilio (SCLIAR, 2007).

Com a passagem da concepcdo mistica para o campo cientifico, foi
possivel a emergéncia da medicina social. Se, em alguma medida, € possivel
pensar que essa disciplina surge com interesses de disponibilizar cuidados as
pessoas que careciam de assisténcia médica, Foucault (1989) clarifica o carater
de biopoder e de controle dos corpos que haveria no bojo dessa historia. Embora
o atendimento a populacao pobre pudesse estar entre as intencdes dos agentes
do Estado, no primérdio da medicina social isso se devia a necessidade de
promover controles epidemioldgicos que protegessem a burguesia das mazelas
gue assolavam os pobres, muitas vezes ocasionadas pela simples privacdo de
acesso a condicdes basicas de saneamento e higiene.

Tanto quanto os arquitetos, os médicos eram convocados para participar
do planejamento urbano das cidades e dos espacgos sociais, objetivando
esquadrinhar o ambiente urbano com fins de contencdes epidemiologicas
preventivistas, alocando os pobres na periferia das cidades e distanciando da
burguesia os potenciais riscos ao controle da saude (FOUCAULT, 1989).

Foi nesse contexto que progressivamente se estabeleceram os hospitais
gerais, locais de reclusdo daqueles que por alguma razdo escapavam aos
padrdoes de salubridade. Ali eram colocados os marginalizados da sociedade,
individuos considerados inaptos para a sociedade comum: pervertidos,
miseraveis, delinquentes e os loucos. A funcéo dos hospitais, supostamente, era

de assisténcia publica, acolhimento, correcdo e reclusdo. Nesses locais 0s
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internos eram acorrentados e tratados como a parcela periculosa da sociedade
(FOUCAULT, 1978; AMARANTE, 1996).

Foino século XVIII, especificamente em 1793, como produto das reformas
nas instituicdes sociais da Franga revolucionaria, que em seu famoso gesto
reformador, Pinel fundou a primeira especialidade médica: a psiquiatria
(AMARANTE, 1995; TENORIO, 2002; COSTA-ROSA, 2013).

Inconformado com o tratamento oferecido aos alienados, no hospital
geral, Pinel propde que eles sejam liberados das correntes. Porém, ndo do
tratamento asilar. Ele estabeleceu uma separacao entre a loucura e as outras
moléstias, e funda, junto com a psiquiatria, a vertente médica que seria
responsavel por tratar esses alienados, seu principal instrumento terapéutico
dominante nas praticas de medicina mental dali em diante: o manicémio.

Embora se acredite que a loucura poderia ndo ter determinagao organica,
mas ser produto da propria sociedade, a corre¢ao a ser operada era sempre nos
sujeitos, pretendia-sealgo como uma readequacgéo aos padrbes morais. Para
esse interesse, o asilo Ihe parecia adeqaudo como remédio, servia como
reclusdo e consequente afastamento do contexto promotor da alienagao, além
de permitir intervengdes que supostamente restituiriam ao individuo condicéo de
reinsercdo na sociedade. As ideias libertarias dos reformistas franceses se
manifestaram nesse contexto histérico apenas como uma liberdade intramuros,
ou uma pseudoliberdade.

Outra funcado desses hospitais psiquiatricos era facilitar o agrupamento
das caracteristicas similares que se observava nos loucos e estabelecer uma
nosografia que permitiia muitos anos depois a formalizagdo de um sistema
nosologico com Kraepelin, pai da psiquiatria moderna (AMARANTE, 1996;
2017).

A loucura foi apropriada pelo discurso médico, passou a ser nomeada
doencga mental, e o isolamento social foi cientificamente justificado. Com isso se
estabeleceu e reafirmavou entre o louco e a instituicdo psiquiatrica, a relacéo
hegemodnica de sua pratica pelos anos vindouros: a tutela. Era a regulamentagao
da relagdo de dominagao/subordinagao. Aquele individuo considerado incapaz
de acesso a racionalidade por causa sua moléstia deveria ser submetido ao
saber psiquiatrico capaz de cura-lo. Tal qual nos hospitais 0os sujeitos em

sofrimento colocam-se sob a tutela do saber médico, a fim de sofrerem as
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intervencdes que possam lhes restituir a saude, também seria assim nos
hospitais psiquiatricos. Porém, havia uma diferenca na manifestacdo da
demanda, no interesse pela “cura”.

Thomas Szazs (1994) localiza essa diferenca radical: se ha medicina ha
pessoas doentes procurando alivio dos seus sofrimentos, a psiquiatria tem como
seu alvo atender as familias das pessoas que se desviam das normas de
conduta, procurando alivio para seus proprios incbmodos causados pelo
comportamento indesejado de seu familiar, ou seja, 0os primeiros psiquiatras
tratavam pessoas que ndo queriam ser tratadas, que ndo apresentavam
demanda por nenhuma terapéutica. E essa diferenca fundante, que Szazs
considera como elementar para se compreender o carater tutelar, pedagogico e
de normalizagdo moral, com nuances coercitivas, que permeia a disciplina
psiquiatrica.

Esses individuos que manifestavam comportamentos indesejados
constrangiam seus familiares, que diante do embaraco “pouco cristdao” de
confessar falta de amor pelo louco, justificavam a transferéncia de sua tutela
para os hospitais psiquiatricos como um gesto de cuidado. Com isso, marca-se
a destituicdo de seus direitos e de sua autonomia. Nao a toa costuma-se igualar
o cuidado a quem sofre psiquicamente com o tratamento que se daria a uma
crianca, pois no fundo ha a mesma compreensdo com relagdo a eles, de seres
incapazes de arbitrar razoavelmente sobre si ou sobre a vida.

Com essas caracteristicas vai se estabelecendo o carater psiquiatrico do
paradigma, que teve no ato reformista de Pinel seu nascimento, mas também a
tendéncia de seu futuro: passaria por processos reformistas constantes. Nao é
nossa pretenséo retratar esses processos neste trabalho, uma vez que existem
producdes consistentes quanto a esse tema, mas precisamos pontuar,
acompanhando Amarante (1996), que as reformas que se seguiram a sua

fundacédo nao tratam da

superacdo do paradigma fundante da psiquiatria, nem da negacéo de seu
mandato social, mas [foram] transformac¢fes mais ou menos superficiais,
administrativas, organizativas e modernizantes do aparato préatico-discursivo.
Considera-se, muitas das vezes, que a questdo nao esta na ordem do saber
psiquiatrico, mas, como vimos, na sua operacionalidade pratica, e que bastaria
reorganizar 0s recursos, administra-los adequadamente, dispb-los
corretamente, para se alcancar um bom resultado preventivo e terapéutico
(AMARANTE, 1996, p.18)
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Longe de desconsiderar a importancia de todos os movimentos de luta e
humanizacédo das praticas em saude mental, 0 que queremos € evidenciar a
capacidade plastica do paradigma psiquiatrico que faz com que ele se sustente
e persista em seus pressupostos tutelares (COSTA-ROSA, 2012; 2013).

Podemos citar como exemplo o movimento da Luta Antimanicomial,
correlato da reforma psiquiatrica brasileira, que emerge em pleno periodo de
ditadura militar, alicercada pela reforma sanitéria brasileira, uma das trincheiras
politicas de resisténcia a ditadura (ELIA, 2018). Inspirado na psiquiatria
democratica italiana, liderada por Franco Basaglia que tinha por objetivo pétreo
a extincdo dos manicbmios naquele pais, uma vez que a humanizagcdo ou a
reforma desse estabelecimento operariam, sen&do, como um insuficiente
deslocamento ou adiamento da resolucdo de seu impasse fundamental, a tutela
asilar dos sujeitos.

Esse movimento de desinstitucionalizacdo critico ao sistema psiquiatrico
centrado na assisténcia hospitalar alcangou feitos grandiosos no Brasil, como a
promulgacao da Lei n®10.216, de 6 de abril de 2001, que visava garantir a
protecdo dos direitos de cidadania das pessoas com transtornos mentais e
estabelecia um modelo assistencial em saude mental coerente com os principios
do Sistema Unico de Saude. Uma conquista fundamental para a progressiva
reducdo dos leitos psiquiatricos e para a concretizacdo dos Centros de Atencéo
Psicossocial e da Rede de Atencdo Psicossocial. Sado fatos incontestaveis
(AMARANTE, 1996; 2017).

Contudo, o que chamamos de plasticidade do paradigma psiquiatrico é a
capacidade de sustentar sua ética tutelar mesmo que prescinda do dispositivo
manicomial. Em outras palavras, a arquitetura tutelar, antes expressa no
dispositivo manicomial, se transforma, abandonando os grandes complexos
hospitalares com seus mobiliarios e ferramentas de contencéo (e coercéo) dos
corpos, e assumindo o formato arredondado e compacto das pilulas
psicotropicas.

Sobre a ética da tutela na psiquiatria, Costa (2001) a caracteriza como
promotora de uma relacdo em que o sujeito a ser tratado € definido previamente
como privado de razédo e vontade, tanto pela origem do seu sofrimento ser

fisiologica, escapando a sua vontade, quanto pelas consequéncias de qualquer
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ato seu ndo ser imputéavel legalmente. Disso decorre sua principal caracteristica:
a objetificacdo maxima do sujeito.

Ela é expressa pela suposicdo de que ndo ha um sujeito capaz ou
competente para produzir acesso as causas do sofrimento e tampouco solucdes
para ele, sendo assim dependente de um agente externo com poder suficiente
para fazer por ele ou apesar dele.

A ética da tutela se atualiza e acompanha a transicdo da sociedade do
controle para a sociedade do consumo, na medida em que se descola do
dispositivo asilar, mas continua se fazer presente nas terapéuticas pedagodgicas
e medicamentosas que resumem 0 sujeito a objeto de intervencdo e age de
modo instrumental como nas ciéncias naturais: prever, predizer e controlar de
modo experimental o objeto de estudo (COSTA, 2001).

Szasz (1994) afirma que a ética tutelar € hegemdnica na psiquiatria por
individualizar e limitar o sofrimento psiquico a uma realidade biologica,
sustentando assim a ilusdo do seu poder terapéutico ilimitado. Quer dizer, a
psiquiatria seria incapaz de supor uma doenga mental como problema social,
pois isso a obrigaria a reconhecer seus poderes terapéuticos como limitados. Ao
conceber o sofrimento psiquico como experiéncia individual, a psiquiatria pode
conjugar mecanismos de classificacdo, cura e controle dos individuos e lancar
sobre eles as acdes coercitivas que forem necessarias para eliminar o mal-estar,
tanto que nele habita, quanto o que ele produz por sua inadequacao.

Portanto, poderiamos dizer que a caracteristica fundante da psiquiatria,
oriunda de sua prética geneticamente hospitalocentrada, asilar, € a sua légica
de tutela, que tem por consequéncia a coisificacéo, a objetivacéo do sujeito, por
sua vez destituido de qualquer condicdo de — a ndo ser pela intervencgao
psiquiatrica — solucionar seu sofrimento, ou melhor, ter seu sofrimento

solucionado.
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O carater medicalizador

O termo medicalizador é proposto por Costa-Rosa (2013) para descrever
dois meios de acdo da psiquiatria: a medicalizacdo'®, ou seja, o uso dos
medicamentos psicofarmacos como alternativa a priori; e a expressdo do
discurso médico como modo de producdo, que impde um saber-poder que
concentra o conhecimento sobre a doenca e o poder de cura na figura do médico
psiquiatra. H4, com isso, a reafirmacdo tutelar do paradigma, suprimindo
qualquer possibilidade de compreender o sintoma para além de algo a ser
remetido, extraido.

No outro paradigma, o PPS, poderiamos tomar o sintoma como
resisténcia, como objecdo do sujeito em relagdo a organizagdo social ou da
expressdo de sua singularidade desejante. Nado aqui. No PPHM a relacéo é
vertical. HA um saber médico capaz de intervir e recolocar o individuo em
concordancia com os padrdes de normalidade vigentes.

Segundo Costa-Rosa (2011), na performance medicalizadora os
mecanismos de anulacdo da subjetividade ndo se mostram indiscretamente. O
PPHM foi “perfeitamente capaz de dispensar a tecnologia do manicémio, quanto
ao arquitetbnico, mobiliario e suas outras ‘maquinas’; embora esteja
infinitamente longe de desinstitucionalizar sua légica de instituicdo total” (p.746).
Dito de outro modo, a medicalizacdo € a atualizacao da ética tutelar. Dispensa-
se a arquitetura dos hospitais psiquiatricos, mas se produz “manicémios
quimicos” como estratégia de retomada do paradigma médico pela psiquiatria.

O carater medicalizante ganha consisténcia a medida que se instala um
desprestigio em relacdo a disciplina psiquiatrica. As criticas crénicas ao hospital
psiquiatrico, a impoténcia terapéutica atestada pelos altos indices de

cronificacao e iatrogenia, e 0os impasses em relacao a cientificidade da disciplina

16 Sobre intenso processo de medicalizagdo da vida, ver: Moysés e Collares (2007); Rosa (2010);
Rosa e Winograd (2011); Machado e Lessa (2012); Caponi et al. (2013); Collares et al. (2016);
Galindo et al. (2016); Danziato, Martins e Matos (2018); Ferrazza e Cruz (2018); Henriques
(2014); Lopes-Besset (2014); Santos (2014); Silva e Canavéz (2017); Whitaker (2017).
Problematizacdes dessa questdo podem ser encontradas em publicac6es do Conselho Federal
de Psicologia (2012, 2015), em Whitaker (2017), em Basoli e Benelli (2019), e em Costa-Rosa
(2013) que discutiu o tema do psiquiatra ndo tdo médico e o lugar especifico da medicacédo na
Atencédo psicossocial.
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produzem uma crise gque permite, pouco a pouco, a invasao do seu campo por
um numero crescente de outras instituicbes (COSTA-ROSA; LUZIO; YASUI,
2003).

O saber psiquiatrico apela, para subsistir, para um retorno as suas bases
médicas constituintes. Surge a psiquiatria biolégica, ou biopsiquiatria, e uma
suposta revolucdo psicofarmacoldgica. Revolucdo essa que Whitaker (2017)
refuta a partir da literatura cientifica, definindo-a como uma notavel iluséo social.

Se em meados do século XX a psiquiatria vivia seus anos dourados, com
as descobertas recorrentes de psicotrépicos que prometiam ser antidotos para
os sofrimentos psiquicos, nas décadas seguintes seu declinio era vertiginoso e
se revelava através do desinteresse dos graduandos de medicina em se
especializarem nessa area e também pela psiquiatria se tornar uma das
especialidades menos rentavel financeiramente a época.

Szasz (1982) é quem promove a primeira fissura na disciplina psiquiatrica
com a publicacdo do livro “O mito da doenca mental”, atacando a legitimidade
da psiquiatria ao afirmar que os distirbios mentais ndo eram sendo rotulos
aplicados as pessoas que enfrentavam problemas cotidianos ou se
comportavam de maneira desviante do que era hegemdnico na sociedade.
Postulava, inclusive, os distarbios mentais como formas saudaveis de responder
a uma sociedade doente, uma sociedade opressora. Com sua critica ele
ampliava os caminhos para a emergéncia de um movimento chamado de
antipsiquiatria, movimento questionador do “modelo médico” de sofrimento
psiquico que sustentava o lugar da psiquiatria muito mais proximo das préticas
religiosas ou policiais do que da pratica médica. Szasz afirmava o manicomio,
principal equipamento do paradigma até entdo, ndo como lugar para se obter
cura, mas local de controle social.

O segundo grande incOmodo para a psiquiatria, segundo Whitaker (2017),
e, podemos dizer, uma segunda fissura, era a emergéncia de terapias operadas
por nao-médicos. Diante da ineficiéncia das benzodiazepinas, 0s sujeitos
enveredavam-se, procurando alivio para seus sofrimentos, em outras
possibilidades terapéuticas, a se destacar, dentre elas, a psicanalise freudiana,
gue embora ndo desqualifique a utilizacdo dos medicamentos, sustentava que a
maioria dos disturbios se deviam a impasses de ordem psicolégica possiveis de

serem tratados a partir de uma talking cure; e as psiquiatrias sociais que
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valorizavam o ambiente e 0 meio como produtores de sofrimento, e sustentavam,
portanto, sua transformacao para que o sujeito pudesse advir curado.

Mas era a ineficiéncia dos medicamentos, o principal recurso da
psiquiatria, o agravante para que a crise se alastrasse. Caso 0os medicamentos
apresentassem eficiéncia, as outras ofertas terapéuticas poderiam soar como
excessivamente trabalhosas ou desnecessérias. Entretanto, justamente por sua
ineficiéncia, pelos efeitos colaterais e de dependéncia, que come¢cam na mesma
época a ser denunciados pelos sujeitos a quem foram impostas tais terapéuticas,
sobretudo nas instituicbes manicomiais, a psiquiatria caiu em desgraca.

Contudo, seu movimento ndo vislumbra um modo alternativo ou uma
transformacao de sua légica; pelo contrario, ampara-se justamente na suposta
vantagem de deterem receituarios e na possibilidade de ministrar medicamentos
como meio para recuperar seu prestigio. “Se a imagem dos psicotrépicos
pudesse ser reabilitada, a psiquiatria prosperaria” (WHITAKER, 2017, p. 276).

Se a critica de Szasz (1982), promotora de uma das primeiras fissuras da
disciplina psiquiatrica, advinha justamente de seu enquadramento enquanto
medicina, a Associacao de Psiquiatria Americana entendia que a reabilitacdo da
credibilidade do paradigma passava por remedicaliza-la, ou seja, vincular
consistentemente a figura do psiquiatra enquanto médico, pois, no ideario
popular, havia (e ha) uma forte ligacao entre a verdade cientifica e o modelo
médico. Para tanto, exigia-se a construcao de um sistema diagnéstico capaz de
catalogar os sinais e sintomas da doenca mental de maneira minuciosa e
sistematica, a fim de estabelecer prescricbes medicamentosas tal qual nas
demais especialidades médicas, ou seja, era preciso retomar as ideias
nosograficas fundantes propostas por Pinel e potencializa-las ao méaximo
(WHITAKER, 2017).

O “Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders” (DSM-I), de
1967, guardava e refletia os conceitos psicanaliticos e precisava ser superado,
segundo a APA, uma vez que para remedicalizar a psiquiatria seria necessario
abandonar a psicanalise, diante de sua fundamentacdo nada organica e,
portanto, insustentavel como alicerce para uma pratica médica. Quer dizer, como
fundamentar diagndsticos e estabelecer parametros clinicos replicaveis se a
psicanalise parte da singularidade do sujeito? (ROUDINESCO, 2000; COSTA-
ROSA, 2013; WHITAKER, 2017).
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O fundamento opunha e promovia uma cisdo radical: ndo seria possivel
sustentar o modelo psicanalitico, porque nele carecia a possibilidade empirica e
de probabilidade quantitativa, tampouco a proposta terapéutica subsequente ao
diagnostico. Nao haveria como propor a associagdo livre, pedra angular da
psicandlise (LACAN, 1953/1998; QUINET, 2000; CHECCHIA, 2015) e ainda
sustentar que seria essa uma intervencao médica.

Assim, em 1977, a APA estabeleceu seu atestado da psiquiatria enquanto
medicina: a publicagdo do DSM-IIl, fruto dos conhecimentos coletivos da
psiquiatria norte americana. Esse instrumento catalogava 265 disturbios e
determinava que o diagndéstico se estabelecesse a partir do enquadramento dos
pacientes em um determinado numero de sintomas caracteristico de uma
doenca. Os profissionais trataram de enaltecé-la e valoriza-la, estabelecendo
desde entdo e até os dias atuais sua promoc¢ao como “biblia” da psiquiatria, e,
por conseguinte, devendo-se ser seguida religiosamente (WHITAKER, 2017).

Embora a nivel biolégico ndo houvesse nenhuma descoberta sobre a
origem dos disturbios psiquicos no plano bioldgico, e os parametros diagnosticos
tivessem sido estabelecidos de modo arbitrario, o valor do DSM-III estava na
declaracdo do posicionamento politico da APA. “Com a publicacdo do DSM-III,
a psiquiatria tinha vestido publicamente um jaleco branco” (WHITAKER, 2017,
p.278). E havia nessa mesma direcdo uma estratégia de marketing midiatico que
visava promover as novas ideias, com publicacdes enderecadas acessiveis ao
publico leigo, além de todo um respaldo técnico para que 0s psiquiatras
produzissem um discurso unissono que garantisse a credibilidade da classe.

Desse modo, estabelecia-se a psiquiatria biologica.

[...] esse momento da descoberta inovadora ainda esta por vir. Os
substratos bioldgicos da esquizofrenia, da depressao e do transtorno
bipolar continuam desconhecidos. Mas o publico se convenceu ha
muito tempo do contrario, e agora podemos ver o0 processo de
marketing que desencadeou essa ilusdo. [...] A APA montou uma
sofisticada campanha de marketing para vender seu modelo médico ao
publico e, alguns anos depois, s6 restou a populacao ficar boquiaberta
ante os aparentes avancos que vinham sendo obtidos. Havia uma
revolugdo em andamento, os psiquiatras haviam passado a ser
‘consertadores da mente’ (WHITAKER, 2017, p.282-283)
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Para que pudesse convencer o publico foi fundamental a parceria da APA
com a indastria farmacéutical’. Os académicos psiquiatras compunham o
pelotdo de frente, amparados silenciosamente pelos recursos financeiros da
industria de medicamentos; assim o entrelacamento do modelo médico como
verdade absoluta, e dos psicotrépicos como um bem necessério para a
qualidade em saude mental. Com esse apoio maci¢o da industria farmacéutica,
em seus interesses capitalisticos e seus recursos infindaveis, a construcao
dessa suposicdo de saber da medicina psiquiatrica se estabeleceu no imaginario
social. Com esses dados néo é dificil compreender como a demanda no campo
da saude mental foi modulada (AMARANTE, 2017; COSTA-ROSA, 2013;
WHITAKER, 2017).

Munidos dessa andlise sobre a conversdao da psiquiatria ao discurso
médico, compreendemos algumas das préaticas cotidianas da instituicdo de
Atencdo que Foucault (1977) enunciava em “O nascimento da clinica”. Ao
detalhar a estruturacdo do saber médico enquanto clinica, Foucault descreve
uma protoclinica com as caracteristicas que caracterizam o modo de operar do

PPHM. Segundo ele, havia cinco caracteristicas fundamentais:

(1) “Antes de ser o encontro do doente com o médico, de uma verdade a
decifrar com uma ignorancia, e para poder sé-lo, a clinica deve formar,
constitucionalmente, um campo nosoldgico inteiramente estruturado” (p.65).

Um enunciado que em nada aparentaria deslocado da realidade
contemporanea ao tomarmos o uso e a dependéncia dos manuais diagnoésticos
pelas equipes de saude mental. Os sujeitos corriqueiramente passam a ser
tratados pelos codigos que classificam seu tipo de desordem e descrevem seus
sintomas. Mais do que universalizar o dialogo, os manuais definem quem € o

sujeito em sofrimento a despeito dele mesmo.

17 Os trabalhadores de satude mental ndo deveriam ignorar a exploracao do lucro e da mais valia
por meio da venda crescente de medicamentos. Seu desconhecimento dessa situacdo complexa
0s torna inocentes Uteis a sua propria revelia e inclusive, camplices inadvertidos. H& varios
estudos criticos sobre multimiliondria inddstria  quimico-farmacéutica.  Informar-se
adequadamente sobre essa tematica altamente sensivel permitiria que os trabalhadores da
salde se posicionassem eticamente com conhecimento de causa, podendo justificar suas
decisdes de modo fundamentado.
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(2) Na clinica o que h4 é a doenca, com um portador, cujo qual é
indiferente. Como se o texto sob o qual se constituiriam invariantes fosse a
doenca, e “o doente apenas aquilo através de que o texto € apresentado a leitura
e, as vezes, complicado e confundido. E o acidente de sua doenca, objeto
transitério de que ela se apropriou” (p.66).

No PPHM é o doente (nem poderiamos chama-lo de sujeito) que é
colocado entre parénteses, e ndo a doenca. O foco € a eliminacéo dos sintomas,

e os individuos sé&o tomados como dificultadores desse processo.

(3) “A clinica ndo € um instrumento para descobrir uma verdade ainda
desconhecida; é uma determinada maneira de dispor uma verdade ja adquirida
e de apresenta-la” (p.66).

Nela, qualguer anamnese ou investigacdo nao teriam outra funcédo que
nao fosse a de encontrar elementos ja esperados, conhecidos que confirmassem
a existéncia de uma doenca ja prescrita. Ndo se comporta ai nenhum ineditismo.
“Nao é, portanto, o préprio olhar que tem poder de andlise e de sintese; mas a
verdade de um saber discursivo que vem se acrescentar de fora e como uma

recompensa ao olhar vigilante” (p.67) Aqui importa nomear.

(4) “a clinica s6 tenha tido uma Unica direcdo: a que vai, de cima para
baixo, do saber constituido a ignorancia” (p.67-68)

Nesse modelo médico, o Unico saber crivel é o produzido pelo corpo
técnico. Nao ha espaco para saberes vulgares, senso comum e muito menos
para nenhuma producéo de ordem inconsciente como postulariamos a partir da

psicanalise.

(5) Na protoclinica o saber ndo se constituia a partir das experiéncias
cotidianas, ou dos encontros entre os profissionais e 0s doentes, mas era
colocada a prova, sendo o olhar a posteriori que a credibilizava ou
descredibilizava o diagndstico e a intervencéo a partir de sua eficacia.

Em sintese, a protoclinica do século XVIII, da qual deriva a instituicdo
clinica como a conhecemos, néo incluia a possibilidade de construcdo de novos

saberes, tampouco para transformacdes do saber instituido, mas conduzia e
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organizava o discurso medico sem inventar outros discursos ou praticas. Essa
tendéncia é consistente no PPHM através do carater totalitario da Psiquiatria.

A crise que se instala no paradigma dominante revelada pela decadéncia
de prestigio da psiquiatria, além de evocar como resposta o retorno ao radical
médico e mobilizar a psiquiatria a ampliar o uso de psicotrépicos, permite
também a invasao das Instituicdes de Atencédo por outras disciplinas. Entretanto,
a reducédo de complexidade da problematica dos sujeitos faz os dispositivos
institucionais operarem em uma logica taylorista de divisdo parcelada do objeto,
que relega aos demais trabalhadores ndo psiquiatras ao lugar de auxiliares
secundarios do saber poder psiquiatrico (COSTA-ROSA, 2013), cumprindo
funcdes de secretariado médico.

O que ai se verifica é a ética da tutela remodelada pelo carater
medicalizador do paradigma: da reclusédo asilar ao exilio farmacolégico. Uma
evolucao decorrente do modo capitalista de producéo, em que “ndo adianta ser
um ndmade com relacdo aos espacos disciplinares, [pois] a préopria sociedade
capitalista criou um dispositivo némade que captura a subjetividade em
movimento” (CARDOSO JUNIOR, 2011, p.24). Entdo, o avango so sera possivel
com a ancoragem da praxis em um outro modo de producédo, que parte de outro

fundamento ético: o paradigma psicossocial.

2.1.2 O paradigma psicossocial

“Pai, afasta de mim esse célice [cale-se]
(Gilberto Gil/Chico Buarque, 1973)

Desde os tempos sombrios da ditadura militar no Brasil, periodo em que
essa cancéo foi composta por Gilberto Gil e Chico Buarque, nada de inédito ha
em relaciona-la a resisténcia a periodos e/ou praticas autoritarias. A homofonia
presente no substantivo “calice” que carrega no seu intersticio o verbo “calar’ em
modo imperativo, antecedido pela suplica enderecada a Deus: “afasta de mim”,
reclama o direito de poder falar ao mesmo tempo que denuncia a censura.

Tomamos Cale-se como ponto de partida desse trecho da reflexdo por
constatarmos que, em decorréncia de seus fundamentos, o PPHM opera com

tendéncia ao sufocamento dos sinais expressos pelos sujeitos em sintomas e
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queixas. A partir da dicotomia doenga-cura, a praxis tutelar, caracteristica desse
paradigma, toma a concepcéo de saude como auséncia de doenca (entenda-se:
auséncia de sintoma), simplificando a demanda e produzindo um modo de
Atencdo disciplinar (na organizacdo dos saberes e nos efeitos de sua
terapéutica). No PPHM prevalecem relacdes de dominacdo e dependéncia
exercidas pelo saber médico psiquiatrico, tanto em relagdo aos usuarios quanto
entre a equipe.

Contudo, dentre as frestas abertas pelas demandas sociais diante das
incapacidades do paradigma dominante, em sintonia com a dinamica
paradigmatica que citamos nas primeiras linhas desse capitulo, ha um
paradigma emergente (poderiamos dizer: insurgente) alternativo ao PPHM.

A depender do momento e do contexto histérico, o paradigmas
alternativos ao PPHM foram designados de formas diferentes: Préticas
alternativas a Psiquiatria, Reforma Psiquiatrica, Atencéo Psicossocial, contudo,
€ importante, segundo Costa-Rosa (2000; 2012; 2013), considerar uma
conjugacdo de acdes que se estabelecam como outra possibilidade de
hegemonia na Atencdo ao sofrimento psiquico.

Poderiamos, de saida, propor o PPS como um conjunto de préticas “cujo
arcabouco tedrico-técnico e ético-politico caminha na direcdo da superacédo
paradigmatica da psiquiatria asilar [tutelar]” (COSTA-ROSA, 2013, p. 21). No
PPS pretende-se ir além dos fundamentais avancos da reforma psiquiatrica, quer
dizer, prosseguir avancando em relacdo as conquistas da reforma, na direcéo
de outros modos de producéo de Atencgdo®®.

Contrariamente ao PPHM que conjuga os interesses do setor social
dominante, sinténico ao MCP, o PPS sup®fe a supera¢édo do MCP com todas as
suas caracteristicas, a fim de instalar um novo dispositivo institucional de
Atencdo que em todos os seus hiveis de relacdo deverd operar a partir dos
moldes do modo cooperado de producdo (COSTA-ROSA, 2000; 2013). Com

isso, visa atender os interesses dos chamados usuarios?!® dos dispositivos

18 Os equipamentos institucionais erigidos a partir dos movimentos reformistas, como o CAPS,
embora carreguem o0 mesmo vocabulo psicossocial com carater adjetivante, nao
necessariamente operam no Paradigma Psicossocial, sinal da plasticidade do PPHM e de sua
capacidade de resisténcia hegemonica na producao de Atencdo ao sofrimento psiquico.

19 A partir do PPS, como sugere Costa-Rosa (2012), os termos sujeito do tratamento ou sujeito
do sofrimento (conservando-se a ambiguidade da palavra sujeito) tornam-se mais pertinentes do
que usuarios.
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institucionais, oferecendo escuta e Atencdo as pulsagbes instituintes
apresentadas por esses sujeitos, muito mais do que aos interesses instituidos
presentes nas dimensdes ideoldgicas e imaginarias expressas no paradigma
dominante.

Para dar a ver e compreender a alternatividade entre o PPHM e o PPS,
garantida pelas contradicfes radicais que haveria entre eles, Costa-Rosa (2000;
2012; 2013; 2019) delineia quatro parametros principais de comparacéao: (1) as
concepgOes de objeto e meios de trabalho; (2) as formas de organizagcéo dos
dispositivos institucionais; (3) as formas de relacionamento com o0s usuarios e
com as tensdes sociais; e (4) os efeitos terapéuticos e éticos das praxis.

Assim “n&o sera, portanto, com critérios como o de bom ou mau, melhor
ou pior, humano ou desumano, democratico ou autocratico etc., que poderemos
caracterizar a alternatividade” (COSTA-ROSA, 2000, p.144) desses paradigmas,
mas em suas diferencas e nos efeitos dispares de sua praxis. Em outras
palavras, suas diferencas radicais se baseiam nas contradi¢cdes ético-politicas

que exigem importantes deslocamentos quanto aos aspectos tedrico-técnicos.

(1) Concepcéo de objeto e meios de trabalho

O primeiro parametro de diferenciacdo entre os paradigmas esta na
definicdo do objeto ao qual se destina a Atencéo e aos meios empregados para
promové-la. Tracemos as caracteristicas do paradigma dominante, com o risco
de sermos repetitivos, a fim apresentarmos suas opostas fisionomias.

No PPHM, esse objeto é a doenca (ou o sintoma). Uma vez tomado
apenas como corpo bioquimico, a demanda que o0 usuario apresenta é
enquadrada enquanto desvio, disfuncdo ou desvantagem quimicamente tratavel.

Os meios para o tratamento serdo operados exclusivamente pela equipe
interprofissional, quer dizer: a participacdo do usuario se limitard apenas a
obedecer as ordens do corpo técnico. Embora haja interdisciplinaridade, a
palavra final tende a ser do médico psiquiatra, e 0s meios de tratamento serao
os que ele dispbe, a priori 0s suplementos bioquimicos, portanto, 0s

medicamentos.
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Com isso, a relacdo entre objeto e meio € de objetificacdo. N&o se inclui
agui a mediacao simbdlica, tampouco se toma o sujeito como capaz de produzir

algo que dé conta de seu sofrimento. H4 uma caréncia e um suprimento.

Os efeitos produtivos [..] sé@o: exclusdo, clausura, medicalizacéo,
tamponamento, alienacéo, normalizacéo, adaptacéo. O laco social e
intersubjetivo sob o0 qual se opera a producao de salde € verticalizante
[...] e os efeitos de sua producédo de salde é a producdo de
subjetividade serializada (COSTA-ROSA, 2013, p. 80).

7

J& no PPS interessa, sobremaneira, 0 sujeito, enquanto a doenca €
colocada entre parénteses. Visa-se recolocar o sujeito ndo s6 como participante
do processo de producéo de Atencdo ao seu sofrimento, mas como protagonista
nele. E que sujeito é esse??’ E “um sujeito em sua existéncia-sofrimento [...]
sujeito entre significantes e como devir (desejante), [...] um individuo com
inconsciente, encarnado nas mais diversas figuras sintomaticas” (COSTA-
ROSA, 2013, p.80).

Considerar assim o sujeito implica compreender sua demanda ndo mais
como expressao de um desajuste bioquimico, mas enquanto uma configuracdo
particular que noticia um impasse frente ao contexto de sua existéncia. Embora
possa haver nos medicamentos contribuicbes importantes para se tratar o
sofrimento, sua ministracdo deve ser utilizada de modo preciso, apenas para
viabilizar que o sujeito fale, movimentando o que € essencial: a producéo de
novos sentidos e seus reposicionamentos subjetivos e sociais, tal qual a
psicanalise sustenta desde Freud. Assim, ndo se trata de produzir efeitos sobre
0 sujeito em sofrimento, mas facilitar condicbes para que o proprio sujeito
consiga trabalhar na direcéo da sua cura, pois, salde psiquica nesse paradigma,
nao se trata de um estado, mas da capacidade de implicagcdo em um processo
de producéo de subijetividade singularizada. Em outras palavras, é necessario
gue o sujeito ndo seja colocado como objeto assujeitado, mas como capaz de
produzir deslocamentos nos impasses e em sua relacdo com eles.

Ademais, ao recuperar a importancia dos aspectos subjetivos e sociais
que estdo nos impasses psiquicos, a Atengdo em Saude mental como praxis

dissonante com o PPHM nao pretende desconsiderar 0os aspectos bioquimicos.

20 Traremos em pormenores a posicdo de sujeito de que partimos no capitulo 3 dessa dissertacao.
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Dito de outro modo: ndo ha intencdo de operar uma separagdo do fisico e do
psiquico, reafirmando a l6gica do paradigma dominante.

Nessa perspectiva, 0s meios serdo variados, mas essencialmente
dependentes de mediacdes simbdlicas, e definidos caso a caso a partir da
relagdo com o sujeito em sofrimento e os demais trabalhadores ' do
estabelecimento institucional em articulacdes interprofissionais cooperadas,

organizados com base em relacdes essencialmente horizontais.

(2) Formas de organizacao do dispositivo institucional

Costa-Rosa (2000; 2013) remete a organizacdo das relacdes intra e
interinstitucionais as possibilidades de producdo de saudessubjetividades. Quer
dizer, é nesse ponto que podemos discutir 0s organogramas, a divisdo do
trabalho, as relacdes intersubjetivas e os efeitos que terdo na Atencdo a ser
produzida.

No PPHM a reproducao das relagBes sociais capitalisticas se evidencia;
com isso ha cisdo entre os que sabem e agueles sobre 0s quais o0 saber operara,
como em uma prestacao de servico.

O trabalho € dividido de modo taylor-fordista; assim opera-se em taticas
que possibilitem o maximo de producdo com o minimo de esforco, além de se
produzir em série. O que isso significa na producédo de saudessubjetividades?
Que os sujeitos do sofrimento sdo tratados, ou recebem uma atencado pré-
definida; em outras palavras, sao eles que tém de se adequar ao atendimento, e
nao o contrario. Ja a eficiéncia do trabalho é mensurada a partir de indicadores
como os numeros de consultas ou internacdes, a quantidade de medicamentos
administrados e de prontuarios ativos no estabelecimento. Todos os esforcos
serdo dispensados para que 0s sujeitos recuperem uma suposta condicdo de
homeostase do organismo.

Na organizacao do trabalho na modalidade psicossocial, as relagbes sao
cooperadas em todos os niveis, e o trabalho é necessariamente artesanal. A
hierarquia de saberes existird, mas sera definida a posteriori, respeitando as

necessidades e especificidades de cada situacdo. Nela se inclui como

21 Cabe aqui a énfase em demais trabalhadores, porque o préprio sujeito em sofrimento é um
trabalhador nesse processo.
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imprescindivel os saberes conscientes e inconscientes a serem produzidos pelos
sujeitos do sofrimento.

A propria psiquiatria, podemos citar como exemplo, numa equipe de
Saude Mental precisa abdicar da suposicao de verdade que Ihe é atribuida, em
decorréncia de sua condigcdo médica. Na contramdo das tendéncias da APA, o
PPS exige uma psiquiatria ndo tdo meédica, ou mais precisamente, um psiquiatra
além do médico?2. Em outras palavras, ndo se trataria de descartar a medicina,
mas de ir além dela, a fim de reconhecer o organismo biolégico, mas somando
a ele a consideracdo das especificidades psiquicas e da dimenséo social do
sofrimento.

Se prevalecem relacdes verticais no PPHM, no PPS a organizacao
precisa ser horizontal, concorrendo para isso desde a organizacao arquitetonica,
0 mobiliario, o vocabulério, os horarios e, sobretudo, as decisdes.

Para que haja horizontalizacdo na relacéo institucional faz-se necessario
que poder decisério e poder de coordenacédo sejam diferenciados. No PPS o
poder decisério cabe aos trabalhadores permanentes do estabelecimento
institucional tanto quanto aos trabalhadores eventuais, quer dizer: aos sujeitos
do sofrimento. Ja a coordenacédo, ou a execucdo das decisfes consiste numa

responsabilidade que recai especialmente sobre o corpo técnico da instituicao.

O modo psicossocial da énfase a participacdo da populacdo (além da
participacdo da clientela efetiva) na esfera que diz respeito ao poder decisorio
da instituicdo. Aqui também j& ndo basta, portanto, ser democratico. S&o
necessarias a participacdo e a autogestdo. Esse exercicio de uma
intersubjetividade horizontal deve ser contabilizado a favor da meta de
destituicdo do imagindrio institucional autoritario e repressor de que a instituicao
€ necessariamente tributaria no modo asilar (COSTA-ROSA, 2000, p.160).

Inclui-se, portanto, a garantia de que os principios organizativos do SUS,
de descentralizacdo e controle social, através dos Conselhos de Saude e

cogestao, se efetivem.

(3) Formas de relacionamento com os sujeitos e suas demandas

No relacionamento dos estabelecimentos institucionais com a clientela,

considera-se como a instituicido se apresenta e é percebida no territorio, no

22 Também precisaremos de psic6logos nao tao disciplinares e, mais precisamente, psicélogos
psicossociais, tal como propdem Benelli, Périco e Costa-Rosa (2017).
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imaginario e no simbdlico. Esse parametro tem grande importancia, pois “a partir
da diversidade das acdes cotidianas, [se criam] os operadores que configuram a
forma de representatividade social da instituicdo no territério — o modo como é
percebida pela populacdo” (COSTA-ROSA, 2013, p. 86). Essa percepcao
modula, inclusive, a maneira como 0s sujeitos percebem seu sofrimento e a
forma como elaboram seus pedidos de ajuda.

Os modos variam da seguinte forma nos paradigmas: no PPHM o
estabelecimento se apresenta como “lécus depositario e de administracdo de
suprimentos” (p.85), enquanto no PPS, como “l6cus de interlocucdo e de
locucédo” (p. 86). Marcado pela heranca manicomial, no paradigma dominante as
relacfes sdo verticalizadas e se ddo imaginariamente entre 0s saos e 0s loucos,
sendo que os primeiros tutelam os segundos. Desse modo, 0s sujeitos tendem
a procurar o0 estabelecimento apenas quando se reconhecem ou S&o
reconhecidos em condi¢cdo extrema, localizando sua demanda nos suprimentos
medicamentosos. Em contrapartida, no PPS o valor esta na palavra, nos
dialogos e nas produc¢fes decorrentes; dai o equacionamento dos conflitos, os
reposicionamentos sociais e subjetivos, a producdo de novos sentidos
(GALIEGO; COSTA-ROSA, 2019).

(4) Efeitos terapéuticos e éticos

A ética que fundamenta o paradigma define as terapéuticas possiveis.
Enquanto o PPHM funda-se numa ética tutelar, o PPS tem por alicerce a ética
do bem-dizer, tributaria da psicanalise (COSTA-ROSA, 2000; 2013; QUINET,
2009; SANTOS, 2014).

Desse modo, as terapéuticas do paradigma dominante tendem a
promover uma relacdo de dependéncia dos usuarios para com O
estabelecimento supridor, e com seus suprimentos. Contrariamente, as
terapéuticas do PPS visam o seu avesso. Os efeitos sdo, portanto,
absolutamente diferentes, no primeiro a producéo de subjetividades serializadas,
no insurgente seriam singularizadas.

Tanto a relacdo com o0s sintomas, quanto a concepcdo de cura séo

absolutamente diferentes em cada paradigma.
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O sintoma no PPS guarda uma verdade do sujeito que precisa ser
(de)cifrada (QUINET, 2000), enquanto o PPHM procura a todo custo extrair o
sintoma sem |lhe questionar em nada. A remissao ou o eclipsar do sintoma €, a
propasito, o objetivo das terapéuticas tutelares. O sucesso dessa intervencéo, o
que se considera como cura, consiste em que o usuario nao reclame mais sobre
seu sintoma.

A partir do PPS, como explica Costa-Rosa (2011; 2013) em nota, 0
sentido de cura se apresenta como externo ao principio doenca-cura
caracteristico do PPHM e operada comumente nas psicologias. NOs
encontramos em Lacan (1964/2018) quando afirma a relacdo entre as
psicologias e o MCP, critica subsidiaria a feita por Costa-Rosa, afirma: “a
psicologia ndo apenas contribui para as vias como se submete aos anseios do
estudo de mercado” (p. 846).

No paradigma emergente entende-se cura através da leitura lacaniana do

sorge heideggeriano,

como curar-se, ou seja, poder inalienavel do préprio sujeito de dar as
constantes e interminaveis respostas as solicitacdes do real e da
realidade; longe, portanto, de qualquer postura cristianizada, em maior
Ou menor grau, que costuma traduzir sorge como ‘cuidar-de’ (COSTA-
ROSA, 2013, p. 242).

Trata-se, portanto, de ajudar o sujeito a recuperar sua capacidade
autopoiética. A cura é concebida como na producdo de queijos, em que se
constréi condicBes para que haja maturacéo, e, com tempo, transformacdes nas
caracteristicas de peso, textura, cores, aromas e sabores, permitindo que o
gueijo assuma com isso sua identidade mais particular.

Essas conjecturas revelam a intima ligacé@o e a confluéncia ética do PPS
com a psicandlise. Assim como ao psicanalista cabe suspender os saberes
enciclopédicos e pedagogicos assistencialistas, o trabalhador psicossocial
também devera fazé-lo. “Sua ética promete o tratamento diferencial do real pelo
simbdlico e com a participacao direta e protagonista dos sujeitos do sofrimento,
podendo fazer das crises oportunidades de critica e reposicionamento subjetivo
e social” (COSTA-ROSA, 2013, p. 88).

Partindo dos parametros contraditorios dos modos distintos de producao
de Atencao, ainda cabe dizer que para o PPS o trabalhador do estabelecimento
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institucional precisa estar precavido de maneira multirreferencial; além da
psicanalise, precisa estar devidamente informado pelo materialismo histérico,
pela analise institucional e pela filosofia da diferenca (BENELLI, 2019). E em
posse desse repertdrio complexo que podera se posicionar como um
trabalhador-intercessor, 0 que consiste em conseguir situar-se no contexto da
instituicdo e operar na praxis a fim de se opor ao MCP e promover aberturas
instituintes frente ao que houver de cristalizado na logica de funcionamento
institucional. Sua formacao, que se da no imbricamento de acao, teoria e préatica
(COSTA-ROSA, 2019), permite apreender as formacdes sociais e as formagdes
subjetivas/inconscientes (COSTA-ROSA, 2013; GALIEGO, 2013; ANDRADE,
2013).

O intercessor prescinde de uma légica comum do trabalho em Saude
Mental, o jogo da identificagdo como conclusdo do cuidado. Operar assim
consiste em posicionar-se ha contramao do sentido tautolégico com qual o
sujeito se identifica quando inicialmente procura um estabelecimento de Saude
Mental. Portanto, para o intercessor é necessario interceptar a subversédo das
mensagens de carater tautolégicos que colocam o sujeito em sofrimento, a fim
de que ali advenha a negacado radical capaz de direcionar o sujeito para
ampliacdo do seu repertério de sentidos. O resultado € invariavelmente a
producéo de subjetividades singularizadas. “Ora, s6 a posicao de intercessor (e
nao de interventor) do processo dessa producdo garante aos sujeitos do
sofrimento a posi¢ao de produtores principais” (COSTA-ROSA, 2011, p. 749).

Ao procurar os estabelecimentos de salude mental, € comum que 0s
sujeitos do sofrimento interpelem o trabalhador intercessor, posicionando-o
como um mestre com capacidade de suprir suas necessidades e produzir uma
saida, o mais rapido possivel, que dé conta de seu sofrimento manifesto. H4 um
enderecamento, em outras palavras, uma suposi¢do de saber. No entanto, do
intercessor espera-se que esteja avisado de que essa suposicdo decorre da
alienacao do sujeito que sofre. Isso € imprescindivel para que o trabalhador, que
do contrario poderia envaidecer-se ou acreditar nessa imaginaria poténcia

messianica, ndo opere maiores alienagdes.

Para que 0 sujeito possa engajar-se [...] € hecessario que o intercessor seja
capaz de deslocar-se da posicdo do “mestre supridor suposto” para a de
coadjuvante propulsor e facilitador do processo de producéo, no qual apenas o
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“sujeito do sofrimento” pode estruturalmente ser o protagonista (COSTA-ROSA,
2011, p. 752).

O sujeito que procura um curador esta alienado em seu sintoma e agencia
alguém que possa trabalhar por ele produzindo um sentido que dé conta de seu
sofrimento. Ele tenta repetir ai a “estrutura do sintoma na qual a dimensao de
‘significante mestre como enxame de sentido’ foi substituida por um significante
tautolégico tendente a um sentido estatico” (COSTA-ROSA, 2011, p. 753).

Quando o trabalhador ndo consegue operar posicionado na recusa desse
lugar de poder, costuma retornar ao PPHM e administrar algum tipo de objeto-
suprimento, seja ele quimico (ou mesmo convocacdo do detentor desse
suprimento quimico, a saber, 0 psiquiatra), afetivo, social, econdmico. Procura
alguma forma de estancar o fluxo aberto com a apresentacdo da demanda.
Ainda que essa demanda fique velada. Queremos dizer que ele atende a
encomenda do sujeito ipsis litteris, ignorando qualquer ndo sabido que sustente
0 sintoma ou suas causas inconscientes, retornando assim as éticas tutelares.
Opera uma intervencao que recoloca o sujeito no lugar de objeto.

Ja o PPS tem como pedra angular promover a efetivacao transformacdes
politicas de saude, que tiveram como importantes marcos a VIl Conferéncia
Nacional de Saude, em 1986, e a Constituicdo de 1988, com o estabelecimento
do SUS (em seus principios doutrinarios: universalidade, equidade e
integralidade; e seus principios organizativos: descentralizagao, regionalizagao,
hierarquizacao e controle social), no campo da Saude Mental.

Como operar o principio doutrinario da integralidade quando o sujeito em
sofrfimento é resumido a sua dimensdo biolégica e tratado a partir dos
suprimentos medicamentosos, sem incluir na producéo de salde as necessarias
conexdes com outras politicas publicas ou tampouco a andlise critica do seu
contexto? Como fazer valer a universalidade se os usuarios nao equacionam o0s
impasses que lhe produzem sofrimento devido & forma de organizagdo do
trabalho nos dispositivos institucionais, que, ao nao ofertar uma escuta
qualificada e nada além dos suprimentos medicamentosos, produzem a
dependéncia deles ao servico ocasionando listas de espera interminaveis?
Como efetivar a participacdo social se a relacdo € absolutamente assimétrica e

o saber que néo é técnico-cientifico é invalidado?
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Se a anatomia e a fisionomia do PPHM se apresentam como antipodas
radicais do ideario de saude coletiva. Com isso, ndo seria possivel adjetivar a

Saude Mental como coletiva somente na medida em que o PPS avancasse em
direcdo a hegemonia?
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CAPITULO 3. EXPERIENCIAS DE INTERCESSAO

Durante o periodo em que trabalhamos, tanto no ambulatério, quanto na
UBS ou na docéncia, confrontamo-nos com um funcionamento hegemaonico nos
estabelecimentos institucionais de saude mental: o PPHM. Sua presenca se
confirmava na organizacdo dos equipamentos, nas propostos terapéuticas e na
relacdo que se estabelecia com a populacéo.

Desde a experiéncia enquanto estagiario no Ambulatério de Saude
Mental, percebiamos que, embora houvesse tentativas de subversao por parte
de algumas trabalhadoras dos equipamentos, a centralizacdo das decisées na
figura da coordenacéo de saude mental do municipio minava o potencial dessas
acOes e promovia uma sensacao de letargia entre os membros da RAPS.

Essa caracteristica se apresentava indiscretamente. “Vocé sabe, ndo é
professor? A rede na verdade sou eu”. Essa foi a primeira frase registrada no
diario de intercessdo, proferida pela coordenadora de Saude Mental do
municipio numa reunido inaugural conosco: estagiario e supervisor/orientador, e
que daria o tom da realidade que experimentariamos durante o trabalho.

O modo de operar centralizado estava enraizado de tal maneira no
funcionamento da rede dos equipamentos de Atencdo a Saude Mental que,
mesmo quando pretendia transmitir certa autonomia para 0s demais
trabalhadores, a coordenadora reafirmava a légica institucional: “Pessoal, eu ndo
vou poder participar no dia do evento, mas fiquem firmes, vocés sabem que na
minha auséncia vocés sao a rede, vocés sao eu la (sic)”, fala enunciada ao final
de uma reunido em que se organizava um evento em comemoracgao ao dia da
luta antimanicomial, do qual a coordenadora nao poderia participar. Causava
estranhamento perceber que ndo havia, aparentemente, constrangimento nem
para a coordenadora, tampouco para a equipe uma frase flagrante como essa,
que demonstrava nenhum compromisso com uma organizacdo de trabalho
horizontalizada.

A verticalidade das rela¢cdes também se dava através da concentracéo de
poder decisoério na construcdo dos projetos terapéuticos singulares (PTS) pelos
psiquiatras, como também na discussdo dos casos has reunifes de equipe.
Quando os médicos psiquiatras participavam das reunides, se mostravam

premidos pela grande demanda de atendimentos que havia nos numerosos
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estabelecimentos onde atendiam, de modo que sua assiduidade ndo era
garantida, mas o saber psiquiatrico era sempre requisitado como avalista para
qualquer decisdo que fosse tomada. A supervalorizacdo dos médicos era
flagrante.

Essa alta demanda dos usuérios para atendimentos com os psiquiatras
era, inclusive, um reflexo da relacéo idealizada da clientela e da modulacéo da
procura pelo proprio estabelecimento. Poucos eram 0s usuarios que desejavam
receber atencdo que ndo se desse, necessariamente, através da Unica
terapéutica exclusivamente médica: a administracao de psicofarmacos.

A légica de funcionamento do equipamento institucional produzia, além
do acumulo de trabalho para a psiquiatria, uma desconsideracdo dos saberes
ndo médicos, e listas de espera por atendimento que pareciam interminaveis,
contrariando a propria logica de um servigo portas abertas. Diante disso, hossa
proposta inicial foi oferecer a recepcdo dos sujeitos em dispositivos coletivos.
Propusemos grupos de recepc¢ao que poderiam, a depender do seu andamento,
se transformar em grupos psicoterapéuticos psicanaliticos.

A ideia foi aceita, até porque ndo aparentava para o corpo técnico do
estabelecimento nenhuma exigéncia que lhes demandaria participacéo ativa, e
poderia ainda contribuir para a diminuicao das listas de espera por atendimento.

Iniciamos os trabalhos em duplas de graduandos com dois horarios
disponiveis para receber os usuarios que constavam em listas de espera. A
maioria dos sujeitos j4 estava ha muito tempo aguardando e pouco se
interessavam quando faziamos contato. Nao foram poucas as vezes que
ouvimos: “Nossa, nem lembrava mais que tinha procurado atendimento ai, faz
tanto tempo. Acho que ja ndo preciso mais”. Outras vezes comprometiam-se a ir
até o equipamento, mas ndo apareciam. A possibilidade de serem recebidos em
grupos também parecia ndo agradar. Quando apresentavamos essa proposta
durante a chamada telefonica, havia uma reacao de surpresa e de desconforto
e a ideia de se expor frente a outras pessoas aparentemente desencorajava 0s
sujeitos em sofrimento.

Ademais, a imagem que circulava sobre o estabelecimento era de um
local depositario de loucos, um manicomio a céu aberto (AMARANTE, 1996;

COSTA-ROSA 2013), ao qual os usuarios sO recorriam depois de esgotadas
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outras alternativas. Dentre elas, escutavamos comumente: buscavam ajuda para
seus sofrimentos psiquicos em igrejas, terreiros e centros espiritas®3.

Conseguimos receber dezenas de pessoas nos grupos de recepcéo que
propusemos, porém para que isso fosse possivel tivemos de atender a sugestéo
que a equipe nos fizera quando, nas reunides da RAPS, reclamavamos da baixa
adesao dos usuarios a nossa oferta. Diziam: “Vocés precisam ficar na porta dos
meédicos, se apresentarem e pedir para que eles encaminhem os pacientes para
vocés.”

Nossa intencéo de ter o grupo de recepcao como possibilidade de entrada
dos sujeitos no equipamento estava frustrada e era pouco efetiva a sugerida
seducdo aos médicos, pois depois de medicadas, as pessoas ja nao se
interessavam por qualquer outra terapéutica. O medicamento cumpria 0 seu
efeito tamponador da demanda subijetiva.

O trabalho no Ambulatério permitiu nos apropriarmos de importantes
perspectivas sobre a estratégia com grupos e, sobretudo, nos credibilizou como
aliados da RAPS.

No ano seguinte, com as mudancas realizadas na gestao do municipio, e
conseguentemente com a troca da Coordenacéo de Saude Mental possibilitaram
uma reorganizacdo da RAPS. A nova gestora pretendia efetivar a logica de
funcionamento estabelecida pela portaria n® 3088, de 23 de dezembro de 2011
do Ministério da Saude, focando a entrada dos usuérios na rede através dos
equipamentos de Atencdo Basica e prioritariamente a partir dos dispositivos
grupais. Cientes do percurso realizado por nés no periodo de estagio e do
interesse em articular o trabalho em Saude Mental com grupos
psicoterapéuticos, nos convidaram a retornar a RAPS para contribuir com a
reorganizacao dos atendimentos.

J4 concluida a graduacdo, organizamos um projeto de extensdo

supervisionado pelo professor Dr. Abilio da Costa-Rosa em que duplas

2 As possibilidades de cura buscadas pelos sujeitos do sofrimento junto aos estabelecimentos
religiosos € um tema que merece atencao. Costa-Rosa (1995) produziu uma pesquisa e uma
tese de doutorado na qual investigou as praticas de cura mistico-religiosas, com o titulo: “Préaticas
de cura nas religides e tratamento psiquico na saude Coletiva”, sob orientacdo do Prof. Dr. Ryad
Simon. Dada a relevancia dos dados apresentados por Costa-Rosa (1999, 2008), bem como
suas conclusfes para a andlise das praticas psicoterapéuticas na Salde Coletiva e para a
analise da subjetividade contemporanea, trata-se de trabalho importante a ser conhecido e
estudado.
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compostas por um psicélogo e um estagiario de psicologia se inseriam nas
UBS'’s para oferecer grupos de recepcédo para a populacao.

A principio a intencdo da gestdo era de que essas duplas pudessem
ensinar os psicologos e psicélogas da rede a trabalharem com dispositivos
grupais. Essa proposta foi recusada por nés diante da inviabilidade de capacitar
os trabalhadores nas circunstancias daquele tipo de vinculo e mesmo porque 0s
préoprios trabalhadores alegavam néo dispor de tempo para uma capacitacao,
uma vez que isso precisaria ser realizado em um horério para além do
expediente de servico deles.

Desse modo, nossa proposta de trabalho com grupos de recepcéao foi
disseminada pelas UBS’s e faziamos uma oferta terapéutica a mais, ao lado das
ja existentes e das que eram construidas pelos trabalhadores concursados.

Essa empreita engendrada durante o ano de 2017 permitiu importantes
acOes de intercessao e de reflexdo que motivaram nosso ingresso no programa
de pés-graduacao e a continuidade dos trabalhos com os grupos de recepcéo e
0S grupos psicoterapéuticos no ano seguinte. Permanecemos inseridos na
equipe e no cotidiano da UBS, ofertando o trabalho com grupos instrumentado
pela psicanalise de Freud-Lacan.

Visavamos promover uma estratégia que subvertesse a ética médica
psiquiatrica hegemonica nos equipamentos que ofertavam “atencdo” em saude
mental. Acreditavamos na possibilidade de utilizar uma outra forma de
atendimento diante da grande demanda e da insuficiéncia de recursos que
pudesse receber os sujeitos do sofrimento sem lhes impor que integrassem as
famigeradas e, por vezes, irresolutas listas de espera por atendimento. Criamos
que

0 momento em que uma pessoa [decidia] recorrer a um servigo psi[era]
0 momento em que ela se [convencia] de que seus prdprios recursos,
ou os recursos de que dispunha até entdo, ndo [eram] suficientes para
ajudé-la a lidar com seu sofrimento. No caso de um servigo que no
imaginario social carrega uma conotagdo de gravidade,
enlouquecimento etc., esse passo costuma significar muita coisa. E
exige uma urgéncia de acolhimento [...] Dizer a uma pessoa em
momento tdo delicado que antes de dois meses ela n&o [poderia] ser
ouvida por ninguém [era] desconsiderar aquilo que € o motor primeiro
de todo tratamento: o sofrimento que produz demanda de ajuda.
(TENORIO, 1996, p.51)
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Com a primazia do grupo como instrumento de trabalho desde a
recepcao, tinhamos “uma possibilidade de colocar em questdo a problematica
da economia do desejo, dos processos de subjetivacédo e, quem sabe, chamar a
atencao para a urgéncia de se criarem lacos de solidariedade e aliancas de
cidadania” (BARROS, 1994, p. 145). Consequentemente, propusemos um modo

divergente do modelo amparado pelo PPHM.

Para isso, tornava-se imprescindivel uma escuta atenta que
contribuisse para romper o ciclo de adoecimento psiquico, a partir da
preocupacdo em desmedicalizar a demanda e subjetivar a queixa do
paciente. Por desmedicalizar a demanda, entendiamos oferecer uma
escuta que levasse em conta o sujeito por tras dos seus sintomas; nao
se tratava, entdo, de uma terapéutica da remissdo dos sintomas.
Tratava-se de promover na fala do paciente a emergéncia de sua
singularidade (OLIVEIRA, 2000, p.32).

Divulgamos no territério a oferta de atendimento em grupos e
disponibilizamos horéarios durante o expediente de servico do estabelecimento.
Os sujeitos interessados precisavam ligar ou ir até a UBS manifestando seu
interesse e deixando um contato para que pudéssemos procura-los, ou poderiam
ir até a UBS no horério disponibilizado para participarem do grupo de recepcao.

N&o produziamos listas de espera, mas ficavamos atentos ao niumero de
sujeitos distribuidos em cada horario para que garantissemos a realizacdo de
cada grupo com média de cinco sujeitos, Mais Um (o intercessor) — conceito
extraido da teoria lacaniana dos cartéis (JIMENEZ, 1994) e um co-terapeuta (0
psicologo e o estagiario alternavam-se na funcéo de coordenacéo do grupo).

Essa modalidade de atendimento tinha a duracéo de até uma hora e meia
e seu objetivo consistia em acolher a demanda dos sujeitos do sofrimento
estruturando-se como Entrevistas Preliminares, com suas funcdes: Sinto-mal,
Diagnostica e Transferencial (QUINET, 2009).

Quando encerravamos essa atividade com 0s grupos permaneciamos por
mais algumas horas participando da rotina do estabelecimento. Nossa presenca
na UBS se assemelhava a dos trabalhadores concursados. Embora
acreditdssemos que psicologos, médicos, dentistas devessem participar por
mais tempo da rotina da UBS, em decorréncia do acumulo de cargos e do
trabalho em outros locais e estabelecimentos institucionais, havia uma diferenca

flagrante de permanéncia entre esses e as enfermeiras, técnicas e secretarias.
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Se por um lado isso nos incomodava, foi por essa razao que fomos incluidos
enguanto um a mais no dia a dia do equipamento. Nao estavamos diariamente,
tampouco durante o expediente todo, e essa realidade ja era comum na UBS.

Nossa inser¢cdo no Programa de Pdés-Graduacdo além de garantir a
continuidade desse trabalho que durou de maio de 2017 até dezembro de 2018,
permitiu maiores reflexdes e a possibilidade de atuar como docente e supervisor
de “Estagio em Instituicbes de Saude”?*, com estudantes de Psicologia de uma
Instituicdo de Ensino Superior Privada, no interior do Estado de S&o Paulo. Esse
campo contribuiu para a ampliagdo das possibilidades de olhar para a realidade
dos equipamentos de Saude Mental em um consideravel nimero de pequenos
municipios do centro-oeste paulista. Constatamos, infelizmente, que a mesma
realidade da Saude Mental se repetia nesses variados estabelecimentos.

De saida, através da vivéncia nas reunides de equipe, supervisdes com
os graduandos e no cotidiano em conversas de corredor e na convivéncia com
0os outros trabalhadores e usuéarios da rede, sobretudo no trabalho de
atendimento clinico, podemos afirmar que a organizagéo e a pratica operada em
saude mental demandam importantes transformacdes, ao preco que, se
denegadas, relegarmos aos trabalhadores ndo meédicos uma posicdo de
secretariado do saber psiquiatrico, e aos usuarios a tutela institucional nos
moldes do PPHM (COSTA-ROSA, 2013).

Com caracteristicas taylor-fordista, ou seja, pautadas em uma
organizacdo que pretende alcancar o maximo de rendimento com o minimo de
esforco e tempo, as praticas tendem para um modo de producdo de Atencado
massificado, que inviabiliza a efetivacédo dos principios do SUS ou de qualquer
intencdo de humanizacao, ampliacao da clinica ou atencéo integral aos sujeitos
do sofrimento.

Contribui ainda para todo esse cenario, e € inadiavel dizer, a precarizacao
do sistema publico de saude: com poucos recursos e profissionais, além de
escassas oportunidades de formacéo, assim forjam-se trabalhadores que atuam
de forma automatizada, cansada e enrijecida pelas condi¢des (ou na falta delas)

de trabalho.

24 Titulo da Disciplina Obrigatéria do componente curricular de graduagdo em Psicologia da
Faculdade em que atuei.
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Portanto, as reflexdes que seguem sé&o fruto do trabalho e das
intercessdes na instituicdo de saude, em seus equipamentos de Atencdo Basica
e Especializada enquanto trabalhador intercessor e supervisor de estagio.

Destacamos alguns pontos que apresentaremos a seguir, a comegar pela
(1) concepcéo de sujeito da qual partimos e a implicacdo que ela tem para nosso
trabalho; (2) a pertinéncia que percebemos dos saberes psicanaliticos para o
estabelecimento de uma Saude Mental Coletiva; e (3) a tatica dos grupos

psicoterapéuticos psicanaliticos que engendramos durante a praxis.

3.1 Uma concepcdo especifica de sujeito e suas consequéncias

“Por nossa posicao de sujeito, sempre somos responsaveis” (LACAN,
1966/1998, p. 873)

A epigrafe dessa secéo consta no texto A ciéncia e a verdade, de 1966,
em que Lacan (1998) alerta, dentre outras reflexdes, para o fato de que o
psicanalista orienta sua praxis a partir da concepcao que tem de sujeito, e, por
essa razao, dedicar-se a refletir sobre essa concepcao torna-se imprescindivel
para ele. Percebemos que, avisados pela psicandlise, tornava-se imperativo
sustentar um trabalho que na instituicdo era pouco comum, justamente pela
compreensao que tinhamos de sujeito e de suas problematicas.

Freud nédo fez ao longo de sua obra sendo uma referéncia implicita sobre
a sua concepcéo de sujeito. Embora néo se possa negar que o vienense acolheu
as nocOes filosoficas presentes do seu tempo, submetendo-as a um debate
critico e a anadlise clinica que resultou numa subversao que redefiniria o que € a
experiéncia humana (FINK, 1998; CABAS, 2009), é em Lacan que
encontraremos exaustivamente um debate sobre essa concepcgao.

Ao evocarmos o termo sujeito ndo nos referimos a dimensao de acepcéao
de agente como contraponto de objeto, tampouco do sujeito de direitos?®
(embora ele aqui esteja suprassumido), mas ao sujeito da psicanalise. Mas,

afinal, quem é esse sujeito?

25 Para uma discusséo sobre o sujeito de direito e 0 sujeito psicossocial, consultar capitulo
terceiro da dissertacdo de Bueno (2016) intitulada: Clinica ampliada: interlocucfes entre a
psicandlise e a Atenc¢do psicossocial.
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O sujeito a que nos referimos é também o da ciéncia (LACAN, 1998). Dizer
isso é imprescindivel, porque existe e existiram outros, a saber: o sujeito da
magia e o sujeito da religido (ASKOFARE, 2009). Porém, nossa concepgao nao
se limita & cientificista cartesiana, mas parte da superacao dialética promovida
por Freud: o sujeito é também onde ele ndo pensa. Em outras palavras, “o eu
ndo é o senhor da sua propria casa” (FREUD, 1917/1996, p.178). Essa
constatacdo, a propdsito, € nomeada pelo inventor da psicanalise como terceira
ferida narcisica, correlata da superagéo heliocéntrica de Copérnico, e da teoria
da evolugédo de Darwin; e a ela Freud atribui a antipatia comum para com a
psicanalise, e por consequéncia a resisténcia erigida a ela. Quer dizer, nossa

nocao de sujeito diz respeito ao sujeito do inconsciente.

Ora, o que Freud nos traz é o seguinte — as elabora¢des do sujeito de
gue se trata ndo sdo, de maneira alguma, situaveis num eixo onde, na
medida em que fossem mais elevadas, se confundiriam cada vez mais
com a inteligéncia, a exceléncia, a perfeicdo do individuo. Freud nos
diz - o sujeito ndo é a sua inteligéncia, ndo estd no mesmo eixo
excéntrico. O sujeito como tal, funcionando como sujeito, é algo
diferente de um organismo que se adapta. E outra coisa, e para quem
sabe ouvi-lo, a sua conduta toda fala a partir de um outro lugar que nao
0 deste eixo que podemos aprender quando consideramos como
funcdo num individuo, ou seja, com um certo nimero de interesses
concebidos na areté [virtude/exceléncia] individual. Por enquanto
vamos ater-nos a esta metéafora tépica — o sujeito esta descentrado
com relagdo ao individuo (LACAN, 2010, p.19)

O processo de constituicdo primaria desse sujeito depende da imerséo do
“filnote de homem” (LACAN, 1949/1998a, p.97) em um banho de linguagem que
acontece, comumente, na primeira instituicdo?® em que habita: a familia, em
suas variadas configuragdes. Quer dizer, “nenhum sujeito pode ser causa de si
mesmo” (LACAN, 1964/1998b, p.855), tampouco a humanidade dependeria
somente de se nascer de outra humana. Para que se constitua, o sujeito
precisarad adentrar um jogo de identificacdo e desidentificacdo, de alienacéo e

separacao que dara as primeiras nuances de sua subjetividade e Ihe permitira

% Tomaremos instituicdo ndo como uma instalacdo material, mas como uma pratica social que,
na medida em que se repete, se legitima. Nela ha uma articulagao de saberes e praticas em um
discurso lacunar, em que 0s sujeitos ao mesmo tempo que sdo constituidos nela, também a
constituem (COSTA-ROSA, 2000; BENELLI; COSTA-ROSA, 2003).
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no futuro vivenciar “situagdes socialmente elaboradas™’ (LACAN, 1949/1998a,
p.101).

Podemos enunciar agora o que chamamos de sujeito do inconsciente
também como

o0 sujeito do significante [...] veiculado pelo significante em sua relagédo
com outro significante, ele deve ser severamente distinguido tanto do
individuo biolégico quanto de qualquer evolugdo psicoldgica
classificavel com objeto da compreenséo.

Essa é, em termos minimais, a funcdo que confiro a linguagem na
teoria (LACAN, 1966/1998, p.890).

Temos, portanto, o sujeito como efeito de linguagem. Assim, sua
constituicdo é historica, cultural e marcada por caracteristicas particulares dos
discursos que o fomentam e, inclusive, que o antecedem. Da afirmacéo
lacaniana: “o inconsciente &, no fundo dele, estruturado, tramado, encadeado,
tecido de linguagem” (LACAN, 1956/1985, p. 139) depreendemos 0 sujeito como
produgéo social, fruto de sua relagdo com o Outro, ndo exclusivamente os pais,

mas

o Outro do discurso universal que determina o0 inconsciente como
transindividual. Ora, o Outro, entendido nesse sentido, ou seja, o
simbdlico, se ele é invariavel em sua estrutura — aquela da linguagem
—, € também submetido as mudancas, as mutacgdes, as rupturas, as
subversées (ASKOFARE, 2009, p.169).

27 podemos apresentar esse processo de constituicdo do sujeito em trés tempos légico-
cronoldégicos: o tempo do narcisismo, o tempo da percep¢do do carater cessivel da realidade e
o tempo da objetalidade ou constituicdo da realidade compartilhada.

O primeiro tempo, do narcisismo, € operado pela fungcao materna, pelos significantes do desejo
da “mae”. Esse sujeito que insere o infans na linguagem |lhe empresta seus significantes para
que ao alienar-se nela o sujeito possa constituir-se primariamente. No tempo da percepc¢édo do
carater cessivel da realidade o infans confronta-se com rupturas que lhe anunciam a
impossibilidade de ser um com o Outro, de completude. Opera-se uma preciosa positividade do
negativo, pois € nesse momento que se inaugura para o sujeito a falta, mas para além da
caréncia, na direcdo do carecimento, apresenta-se ai a pedra angular para a constituicdo do
desejo. O terceiro tempo é resultado da assimilagédo da instancia terceira, a funcao paterna ou o
nome-do-pai, alguém ou algo que cumpra a funcdo de intervir e impedir o uno entre o Outro e 0
infans. Nesse momento o sujeito conclui a tarefa de metaforizacdo dos significantes do desejo
adquiridos no tempo do narcisismo e o0s eleva ao estatuto de significantes dos ideais
socioculturais, o que corresponde também a assuncao da posigdo de divisdo do sujeito entre
consciéncia e inconsciente. A depender de como opera a cisdo por essa instancia terceira o
sujeito constitui-se secundariamente, podendo ser a partir do recalcamento, da renegacédo ou da
foraclusdo. E na arquitetura de cada uma dessas estruturas que O sujeito vivenciara
singularmente as situagfes sociais complexas, podendo encontrar impasses especificas de cada
uma dessas realidades psiquicas. Ver em Lacan (1999), Dor (1989; 1996), Nasio (2007).
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Dito de outra maneira, em nosSsSo conceito, 0 sujeito precisa ser
compreendido “simultaneamente como ser social (“entre” os homens) e como
ser de sentido (“entre” os significantes)” (COSTA-ROSA, 2011, p. 746). Uma
producéo social, a pulsacdo de uma cadeia significante que nao cessa de nao
Se escrever, ou seja, em um processo de constituicdo continuo que nos permite
compreendé-lo como inacabado e, consequentemente, como uma maquina de
subjetivar, de subjetivacdo. Se quisermos, em outras palavras, as de Guimaraes
Rosa (1979), se trata de considerar que “as pessoas ndo estao sempre iguais,
ainda nao foram terminadas — mas que elas vdo sempre mudando” (ROSA,
1979, p.24-25).

Ao constituir-se primariamente, independentemente de sua estrutura,®®
podera haver irrupcdes da realidade, sejam mudancas, perdas ou impasses,
para as quais o sujeito pode ndo ter repertorio imaginario e/ou simbdlico para
lidar. Esse é o momento que o faz ansiar e procurar por Atencao.

Vejamos como nossa definicdo de objeto afeta os meios de trabalho?®: a
partir da nocao de sujeito na qual nos alicergamos, que, embora parta do sujeito
da ciéncia, o supera, temos “uma das inversdes basicas dos meios de tratamento
do modo psicossocial em relacdo aos meios tipicos do modo asilar” (COSTA-
ROSA, 2000, p.155) no acolhimento dessa demanda.

Se, por um lado, nas praticas tutelares cabe a responsabilizacéo
subjetiva (termo por vezes atribuido equivocadamente a um dos objetivos de
uma praxis psicanalitica), partindo do modo psicossocial, a Atencéo visa facilitar
um processo de implicacao subjetiva.

Em outras palavras, ndo poderiamos ceder a possibilidade de reputar ao
sujeito culpa pela problemética em que esta inserido. Seria um contracenso

guanto ao qual Lacan ja alertara:

Sua descoberta [de Freud] foi ter soletrado, escandido o inconsciente,
e desafio a dizerem que isto possa ser outra coisa que ndo a
observagdo de que ha um saber perfeitamente articulado, pelo qual,
falando propriamente, nenhum sujeito € responsavel. Quando de
repente um sujeito chega a encontrar, a tocar esse saber que néo
esperava, ele fica, pois bem, ele que fala, fica bastante desconcertado
(LACAN, 1992, p.81)

28 Sobre o processo secundario e as modalidades estruturais do processo de constituicdo
psiquica, ver o Seminario 5 de Lacan (1999).

29 Referimo-nos ao termo que Costa-Rosa (2000; 2013) designa para descrever os parametros
que diferenciam os paradigmas, conforme apresentado no capitulo 2 dessa dissertacao.
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Ao investigar a origem da proposicdo “responsabilidade subijetiva’,
estrangeira aos textos de Freud ou de Lacan, Eidelsztein (2015) a situa como
uma adocao por parte dos psicanalistas de um concepc¢éo individualista do
sujeito, tipica da logica capitalista neoliberal. Nela, haveria a desconsideragéo
da destituicdo homologada pela psicanalise no cogito, que Dutra (2015) nos

oferece com clareza

“Eu ndo penso”, ele [Lacan] situa entre 0 “penso” e o “sou” 0 surgimento
de alguma coisa cuja particularidade seria “ndo ser Eu”, no lugar
mesmo do ergo/logo, na intersec¢do do cogito. Lacan localiza ai o
maior perigo de erro, que seria desconsiderar a esséncia do néo-eu
que constitui o Isso. Qualquer um que incorra nesse erro, para Lacan,
torna-se ridiculo: qualguer um que desconsidere o nao-eu, que ignore
0 Isso; qualguer um que esteja seguro sobre o sujeito pleno,
substancializado, unificado — sujeito herdeiro da tradi¢éo filoséfica que
faz da alma ou da mente “alguma coisa que é€” — como no caso da
psicologia, por exemplo. O Isso, para esses, sera sempre um “eu mau”
— que deve ser combatido em prol de um “eu bom” — ou um “eu fraco”
— que deve ser fortalecido conforme um “eu forte”. (DUTRA, 2015, p.22)

A ideia de responsabilizacdo subjetiva refere-se a imputar culpa ao sujeito
por seu sofrimento. Ela é uma apropriacdo, “una concesion del psicoanalista a
la moral capitalista en la que habita” (EIDELSZTEIN, 2015, p.11).

Marcar essa diferenca nos importa, pois nossa praxis ndo se trata de
restituir ao Eu centralidade no processo de estabelecimento do sofrimento do
qual o sujeito se queixa. Ao nos referirmos a implicacdo subjetiva néo
pretendemos fazer essa concessao egolica, mas imprimir um carater de
desnaturalizacdo ao sofrimento do qual o sujeito se queixa. Agindo de outro
modo, nossa atuacdo incorria em uma pratica tutelar ou tipicamente neoliberal
(como o coaching), e que tem por finalidade relegar o sujeito novamente a
condicao de objeto sobre o qual se aplica uma intervencéo psicologizante.

A desnaturalizacdo do sofrimento contido no sintoma parte da hipotese
freudo-marxiana, de que os sintomas manifestos em sofrimento, capazes de
mobilizar o sujeito a procurar ajuda tém uma fungéo e um sentido: “objecao ao
contexto social, cultural e intersubjetivo no qual emerge e € produzido” (COSTA-
ROSA, 2013, p.108). O sintoma atenderia de maneira ambivalente a
representacao paroxistica da objecdo e a representacdo de emissario de uma

pulsacéo instituinte eclipsada. Desse modo, podemos extrair a necessidade de
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ler o sofrimento n&o como uma ruptura qualquer, como uma inadapatagéo, mas
como “rupturas que acontecem num contexto complexo de fatores subjetivos,
econdmicos, sociais, culturais e politicos” (p. 109).

Podemos depreender que a implicacdo subjetiva consiste, por um lado,
em possibilitar ao sujeito a participacao direta e o protagonismo na producéo de
um saber capaz de modificar sua posi¢cao com relacédo ao sofrimento do qual se
gueixa, e exige um corpus de producéo institucional complexo, composto, além
do sujeito em sofrimento, por trabalhadores de diferentes disciplinas, desde que
ndo recaiam numa légica taylorista de trabalho, mas que sejam capazes de
operar de forma transdisciplinar.

ImpBe-se a superacdo das cisbes entre saberes e fazer-saber,
evidenciadas, por exemplo, no PPHM pela verticalidade entre o saber
psiquiatrico e sua supremacia irrestrita sobre os demais saberes e a objetificacédo
do sujeito. Ou seja, ndo se trata da substituicdo do saber-poder psiquiatrico por
outro, mas a dissolucéo desse tipo de relacdo, a superacédo da divisdo social e
da divisao parcelada do trabalho (COSTA-ROSA, 2000).

Na légica asilar que prescinde dessa superacgdo das cisdes entre saberes
e fazer-saber “a praxis tende a tornar-se um fazer imediatista, e o saber que é
posto em acgdo: um ‘saber sobre’. E um ‘saber sobre’ dificilmente ndo sera um
‘poder sobre” (COSTA-ROSA, 2000, p.104) ou em palavras lacanianas: “no
exercicio de um poder” (LACAN, 1958/1998, p. 592).

A perspectiva da Estratégia de Atencdo Psicossocial exige um
posicionamento singular de seus trabalhadores que recuse o exercicio de um
poder normativo-disciplinar, cuja funcao seria a de um coadjuvante intercessor
no processo de producdo de saude mental. Tais trabalhadores, a partir de seus
saberes, técnicas e praticas devem favorecer o protagonismo e a retomada de

movimento (pulsante-desejante) dos sujeitos.

3.2 A urgéncia subjetiva: é imperativo escutar 0s sujeitos

Outra consequéncia da posicdo que tomamos em relagcdo ao sujeito
estava na necessidade de contruirmos um modo de atendimento que pudesse
acolher a emergéncia desse sujeito. Expressédo que destacamos por evidenciar

outra diferenca entre o modelo hegemonico de Atencao e o que nos propusemos
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a fazer. Cientes de que na Saude Mental coexistem discursos, Barreto (2004),
buscamos contribuir com uma analise sobre algumas das diferencas quanto a
concepcao de urgéncia nesse campo.

Na urgéncia médica privilegia-se o0 corpo-biologico, apreendido pelo
discurso cientifico como corpo-maquina, sendo que a crise que origina essa
urgéncia é considerada como a “ruptura aguda da homeostase e/ou integridade
fisica do organismo” (BARRETO, 2004, p. 47). Nesse sentido a ameaca a ser
considerada seria a de invalidez ou de morte.

Diferentemente dessa perspectiva, na psicanalise a urgéncia diria
respeito a urgéncia subjetiva, e a crise € compreendida como uma ruptura da
cadeia significante, ou seja, como um momento em que 0S recursos imaginarios
e simbodlicos se tornam insuficientes para representar o sujeito diante da
realidade. Nesse momento, o0 que o sujeito do sofrimento diz, fala pouca coisa,
uma vez que o0 gozo carece de significante para transforma-lo. Tendem a
prevalecer uma desarticulacdo, o siléncio, o pranto, um grito. E, no extremo da
impossibilidade de palavra, o sujeito poderia passar até a um ato homicida ou
suicida.

Se na urgéncia médica o intervalo entre a chamada e a espera precisa
ser minimo e o médico deve atender tdo logo quanto possivel o sujeito-paciente,
no campo psicanalitico, o trabalhador espera o sujeito vir, ou ser trazido, pois
embora haja sofrimento, a demanda nem sempre esta presente no inicio e a
oferta de escuta/atencdo precisa ser construida. “Ou seja: passar da urgéncia
segundo o Outro a urgéncia do sujeito” (BARRETO, 2004, p.47).

Enquanto na urgéncia médica prioriza-se reestabelecer a homeostase ou
a integridade fisica do organismo, sem que a prioridade seja a questdo-causa,
na urgéncia subjetiva o analista procura complexificar a situa¢do, pondo o
discurso em movimento, a fim de estabelecer o contexto da crise. Trata-se de
um trabalho que pretende colocar o paciente-objeto numa direcdo em que
advenha o sujeito, tratando pela palavra o gozo que se apresentou como sendo
da ordem do insuportavel, no recalcamento abrindo caminho para o desejo e na
foraclusdo para estabilizacdo e reposicionamento das bengalas imaginéarias
(QUINET, 2009), ou recursos imaginarios de potencial simbolizante (COSTA-
ROSA, 2013).
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Barreto (2004) estabelece uma tabela que pode nos ajudar a
compreender tanto a diferenca entre urgéncia médica e urgéncia subjetiva

guanto as perspectivas diversas quanto ao sujeito no PPHM e no PPS.

Perspectiva Médica Perspectiva Psicanalitica

Em jogo: o corpo biolégico Em jogo: o sujeito

Crise: ruptura aguda da homeostase | Crise: ruptura aguda da cadeia
significante

No horizonte: invalidez, morte No horizonte: passagem ao ato

Que néo haja intervalo entre chamado | Importa a pressa, mas também a

e resposta pausa

Paciente: objeto do trabalho médico | Que do paciente objeto advenha o
sujeito

Coisas para fazer Coisas para dizer

Objetivo: restabelecer a homeostase | Objetivo: transformar a urgéncia
e/ou integridade fisica do organismo | mediante sua inscricdo na cadeia
significante

Seguimento: tratamento das causas | Seguimento: construcdo do caso
clinico

(BARRETO, 2004, p.48)

Percebemos no cotidiano dos estabelecimentos de Saude que operavam
hegemonicamente a partir do PPHM, a prevaléncia de um olhar que era lancado
aos usuarios como sendo homaélogo a perspectiva da emergéncia médica. Essa
concepcao de objeto e de forma de intervencdo se monstrava ineficiente no
atendimento aos sujeitos em sofrimento psiquico e promotora de dois fenbmenos
institucionais: um atendimento com caracteristicas Taylor-fordistas e a producdo
das iatrogénicas filas de espera por atendimento (COSTA-ROSA, 2004).

Sobre os atendimentos de modalidade Taylor-fordistas, consideramos
gque era a proposta de operacionalizacdo que objetivava uma organizacao que
pretendia alcancar o maximo de rendimento com o minimo de esfor¢co e de
tempo, e as praticas tendiam para um modo de producdo de atencdo em linhas
de producdo (COSTA-ROSA, 2004; 2011; 2013), coerente com o Modo
Capitalista de producéo, a saber: de administracdo de psicofarmacos. Nao se

apresentava no horizonte o necessario posicionamento dos sintomas entre
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parénteses (AMARANTE, 1996; COSTA-ROSA, 2013; PERICO, 2014; COSTA,
2016) para que adviesse 0 sujeito, pelo contrario, “havia coisas para fazer”
(BARRETO, 2004, p. 48) e o0 sujeito que carregava o sofrimento era interpretado
como alguém sobre o qual a intervencdo médica deveria operar, na direcdo do
reestabelecimento da homeostase fisica do seu organismo.

A outra cena era o0 ndo atendimento dos sujeitos. Produziam-se filas de
espera inerminaveis, que por sua vez reforcavam o PPHM, e construiam uma
representacdo social negativa da instituicdo, além da desassisténcia aos
sujeitos.

Operando nesse paradigma, com os trabalhadores pressionados pela
demanda constante, as triagens burocraticas prevaleciam na recep¢do dos
sujeitos que, apds a escuta quanto aos seus sintomas, passavam a integrar uma
lista de espera. Os usuérios eram alocados nas listas em uma gradacao, em que
0s primeiros da lista seriam 0s que apresentassem sinais de ideacao suicida ou
de automutilagdo e possivelmente receberiam atendimento, enquanto que o0s
demais que constavam na lista, sabidamente teriam poucas chances de receber
tratamento.

Essa pratica, comum nos municipios por nés acompanhados, ecoava
socialmente no territério das UBSs e, consequentemente, podiamos perceber
uma crescente encomenda por parte dos sujeitos com ideagédo suicida e/ou
automutilacdo. Ai se constatava a exatiddo do enunciado: a oferta cria a
demanda.

Em contrapartida, as propostas que consideravam a promocdo da
prevencao do suicidio, por exemplo, resumia-se em praticas pontuais, tipicas do
periodo de campanha do “Setembro Amarelo”. Essa era, a propdésito, a maior
demanda para o trabalho dos estagiarios por nos supervisionados, quando
estavam no estabelecimento UBS: de que produzissem material durante o dito
més para apresentarem em palestras ou nos corredores do estabelecimento em
forma de panfletos.

Se entendemos que o eclipsar o sujeito em seu sintoma é o avesso de
uma proposta amparada no PPS, também a criagdo das listas de espera sdo
causa de insatisfacdo, pois se na emergéncia do sintoma de sofrimento psiquico

ha porta de acesso ao sujeito (BARRETO, 2014), aloca-los nas listas seria
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descredibilizar seu sofrimento psiquico, propulsor primério da demanda por
tratamento (TENORIO, 1996).

Se Amarante (1996) denunciava as violéncias da assisténcia psiquiatrica
brasileira, diante da logica hospitalocéntrica, € imperativo se refletir sobre como
outra forma de violéncia se presentifica, a da imposicdo medicamentosa
indiscriminada, mas também a desassisténcia, sob suas varias formas.

Assim, a proposta de uma recepc¢éo-escuta (PERICO; COSTA-ROSA,
2015), dialeticamente contraditéria com as tipicas triagens, através dos grupos
de recepc¢do, ganhava sustentacdo nao soO por ter como consequéncia direta a
reducdo das filas ou das listas de espera, pois se assim fosse, em pouco ou
quase nada se diferenciaria das praticas serializantes, mas sim pela
possibilidade de escuta da emergéncia do sujeito em sofrimento. Entendemos
ISSO como acesso inclusive para um reposicionamento do sujeito em relagdo ao
valor de uso da Saude, e entdo para sua implicacdo no processo de sua
construcdo (CAMPOS, 2000).

3.3 A tética dos grupos psicoterapéuticos psicanaliticos como
possibilidade de recepcéo-escuta

Nossa tatica dos grupos psicoterapéuticos psicanaliticos visou, somando-
se a outras tao proficuas, inclusive em diferentes perspectivas no amplo campo
da prépria psicanalise, que por uma contingéncia de tempo ndo poderemos
explorar aqui, avancar em direcdo a uma clinica-politica. E fundamental lembrar
gue, assim como todo produto académico formal proveniente de nossa praxis,
nao temos a ambicdo de estabelecer um roteiro ou manual, tdo pouco no
trabalho com grupos partindo dessa teoria, mas refletir e demonstrar através de
alguns trabalhos realizados e, é claro, de nossa intercesséo a possibilidade de

sustentacao desses nossos dispositivos grupais.

bO dispositivo grupal

A constatacdo da necessidade de que a psicanalise evoluisse do carater

intrapsiquico para uma leitura ampla da sociedade estava, indubitavelmente, em
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Freud, tal qual em grande parte dos psicanalistas que o sucederam, embora ndo
em todos, haja vista que ha hegemonicamente um esteredtipo de que a pratica
da psicanalise s6 é possivel nos moldes tradicionais da clinica privada, e em
atendimentos individuais.

N&o séo poucos os trabalhos que versam sobre a pratica com grupos nos
equipamentos publicos. Se, por um lado, ha a terapéutica medicamentosa de
maneira prevalente, por outro, os psicanalistas resistem, criando possibilidades
de Ateng&o majoritariamente por meio de atendimentos em grupo como meio
para tal (BION, 1970; GUATTARI, 1974; VIEIRA, 2008; SOLLER, 2016;
CASTANHO, 2018).

Talvez a estratégia grupal de Atencdo se deva a grande demanda e dos
numerosos sujeitos em sofrimento que chegam aos equipamentos publicos de
Saude e a insuficiéncia de trabalhadores para atendé-la, ou ainda,
possivelmente, seja uma resposta ao incémodo freudiano quanto a necessidade

de oferta de atencéo a populacéo:

Se a psicanalise [...] é capaz de fornecer ajuda aqueles que sofrem em
sua luta para atender as exigéncias da civilizacdo, esse auxilio deveria
ser acessivel também & grande multiddo, demasiado pobre para
reembolsar um analista por seu laborioso trabalho. Isso parece
constituir uma necessidade social, particularmente em nossos tempos
(FREUD, 1923, p.166)

Uma outra razdo, e tendemos a desejar que seja assim, se deveria ao
entendimento de que diante de impasses importantes da vida, que impelem o
sujeito a procurar por atendimento psicologico, a modalidade de atendimento em
grupo pode trazer beneficios valiosos. No grupo psicoterapéutico, como afirma
Costa-Rosa (2011), ha grandes possibilidades de emergéncia de significantes
que desloquem o sujeito e o coloquem em contato direto consigo para além do
qgue o sintoma tampona dele mesmo. Ou ainda pela constatagcdo de que essa
forma é uma resposta de resisténcia a um modelo neoliberal que imp&e uma vida
individualizada e que os grupos poderiam representar a mesa de partilha da
palavra (LAURENT, 1998) na perspectiva de um outro modo de fazer-saber.

Cabas (2009) postula que para o sujeito adentrar na humanidade, €&

imprescindivel que seja inserido no universo da linguagem, do simbdlico, sendo
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gue esse ingresso é totalmente intersubjetivo, coletivo, e o sujeito como efeito
de dois significantes €, por esséncia, coletivo.

E necessario, portanto, avancar na compreensio de inconsciente para
além da concepcéo freudiana de recalcado da historia individual, incluindo uma
concepgao que o compreenda como produtor dinamico de sentido (COSTA-
ROSA; PASTORI, 2011). Trabalhamos crendo que € no discurso, na maquina
significante, que se emerge, em processos de enunciado/enunciacdo, 0s
sentidos, que tanto podem ser individuais ou coletivos, porém indelevelmente

singulares.

3.3.1 Dos grupos de recepgao ao grupo psicoterapéutico

Os objetivos de um grupo de recepcdo eram perpassados pela intencao
de responder a uma demanda de atendimento em salde mental, sem perder de
vista a qualidade do atendimento, diminuindo a espera por tratamento, como
também inicialmente permitindo uma adesao transferencial ao trabalho no grupo,
para assim, possivelmente, se desenvolver um grupo propriamente
psicoterapéutico, coerente a logica de atendimento em saude coletiva. Era
fundamental, uma vez alicercados em um modo de producgdo outro, salientar
que, ao afirmarmos a proposta como intencionada em responder a demanda de
atendimento, ndo colocavamos em primeiro plano uma resposta aos moldes do
MCP, que uma oferta de atendimento esta amparada em aproveitamento de mao
de obra e reducdo do tempo de trabalho. Compreendiamos serem essas
possiveis consequéncias; mas em primeiro plano estava o atendimento a
urgéncia do sujeito.

A importancia dessa oferta se devia a compreensao da diferenca de
concepcdes referentes a urgéncia que havia entre os discursos psiquiatricos e
psicanaliticos. Se na urgéncia meédica 0 que estava em jogo era O COrpo-
bioldgico, corpo-maquina, para nés a urgéncia era subjetiva, era a emergéncia
do sujeito.

Metaforicamente, € como se diante de uma exigéncia da realidade
faltasse repertorio para que o sujeito pudesse responder, ou ainda, como se,
apesar de um armario repleto de trajes, faltasse-lhe um especifico e impreterivel,

para uma determinada ocasido. Entendiamos que “dizer a uma pessoa em
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momento tdo delicado que antes de dois meses ela nao [poderia] ser ouvida por
ninguém [era] desconsiderar aquilo que € o motor primeiro de todo tratamento:
o sofrimento que produz demanda de ajuda.” (TENORIO, 1996, p.51).

Essa problematica implicava que, se a oferta de Atencdo ao sofrimento
acontecesse escutando-se uma encomenda néo alienada da demanda — a partir
da Psicandlise — essa urgéncia oportunizaria a emergéncia de um sujeito do
desejo, do carecimento (COSTA-ROSA, 2013; PERICO; COSTA-ROSA, 2015).

Os grupos de recepgdo cumpriam essa funcéo de atencdo a demanda,
sendo essa modalidade de atendimento homologa a proposicdo de Quinet
(2009), precedido por Freud (1913;1914), de que todo processo de analise, e
sabemos que o dispositivo grupal se inclui entre as possibilidades de analise
(COSTA-ROSA, 2013), exige um tempo prévio de trabalho, anterior a prépria
andlise, as chamadas “entrevistas preliminares”.

Nesse tempo primeiro do processo de tratamento havia o estabelecimento
de algumas condicdes para o trabalho, aglutinadas por Quinet (2009) em trés
modalidades: fungdo sintomal, funcdo diagndstica e funcéo transferencial. E
importante salientar de antemao que tais funcées se davam de modo néo ciclico,
mas embricadas, e que ao ofertar uma escuta orientada pela psicanalise na
recepcao, percebiamos ja um trabalho de tratamento e envolvimento do proprio
sujeito em suas questdes, consequentemente com efeitos terapéuticos
(PERICO; COSTA-ROSA, 2015).

A funcéo sintomal correspondia o necessario envolvimento do sujeito em
sua gueixa, em sua problematica, fazendo assim uma passagem de queixa a
questdo. “E preciso que o0 sintoma passe do estatuto de resposta ao estatuto de
questao para o sujeito, para que este seja instigado a decifra-lo” (QUINET, 2009,
p. 20-21).

Em relacdo a funcéo transferencial, ela se apresentava antes mesmo do
primeiro encontro concreto entre 0s usuarios e o grupo. Quando os sujeitos
ouviam falar a respeito do dispositivo grupal, fosse pelos trabalhadores do
estabelecimento ou pelos cartazes de divulgacdo, comecava ali a circular
imaginariamente algumas suposicdes a respeito do que poderia ser aquele
espaco. Se, inicialmente, o crédito era reputado ao estabelecimento ou a pessoa
que fazia a indicacéo, ao ingressar no dispositivo, gradualmente o sujeito, a partir

do nosso posicionamento enquanto terapeutas, depositava em nds uma
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suposicdo de saber, o sujeito suposto saber, a crenca de que um saber que
poderia solucionar seu conflito, ou minimamente amenizar seu sofrimento, se
encontrava encarnada no terapeuta. Segundo Quinet (2009), isso seria um efeito
da histerizacdo do sujeito que se dirigiria a um mestre esperando dele uma
resposta que desse conta de solucionar o seu sintoma. E o estabelecimento
dessa funcdo era imprescindivel para o inicio do trabalho, ainda que
almejassémos que 0 sujeito avancasse dessa posicdo para outras etapas do
percurso preliminar.

Em outras palavras, ha que salientar: existem diferencas e passagens no
ambito da transferéncia. Dentre elas a transferéncia andénima, que guarda
semelhancas, numa comparacao didatica, com a relacdo que alguém doente
estabelece com seu médico, ou de um (a)luno - entendido como um sujeito
supostamente sem luz, com auséncia de saberes - com seu professor (MILLER,
1989). O psicoélogo, avisado pela psicanalise, precisa entdo interceder junto ao
sujeito para que se opere uma passagem, levando-o a indagar se estaria
“anénima”, encarnada no analista, na instituicdo, ou nele mesmo, uma verdade,
que por esséncia é inconsciente, capaz de mudar sua realidade. Passagem
essa que, a partir da teoria dos discursos de Lacan (1992), seria uma evolucao
do discurso de mestria em direcdo a um discurso histérico, uma posicado de
autoquestionamento.

No manejo grupal contribuimos com esse movimento na medida em que
nos posicionavamos como ignorantes interessados, ou como quem portava uma
ignorancia-douta (QUINET, 2009; DIONISIO, 2018), que sabe que n&o sabe,
mas que pode ajudar o analisando na travessia ao encontro de sua verdade
(parcial, ndo toda). Suspende-se o conhecimento para que advenha o saber
inconsciente (COSTA-ROSA, 2011). Nao se tratava de atuar frente o sujeito,
fingindo ndo saber, mas nos abstermos de responder imaginariamente as
demandas a nos enderecadas, cientes de que atender a demanda [encomenda]
era necessariamente frustra-la, uma vez que de fato ndo tinhamos um saber que
pudesse operar sendo tamponamentos. Estavamos naquele momento a servi¢o

do estabelecimento de uma transferéncia de significagéao.
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Seguindo com o trabalho nessa frequéncia, o saber que alocava os
sujeitos no discurso da histeria®® poderia direciona-los ao Discurso do Analista,
ena qual haveria possibilidade dele se posicionar em transferéncia de trabalho,
em que havia um reconhecimento de que o saber j4 ndo estava no terapeuta,
tampouco fora dele, mas era inconsciente (LACAN, 1992; QUINET, 2000).

Para tanto, respondendo desde a posicao de semblante do objeto, cabia
a nos, terapeutas: interceder, no grupo, que era nosso foco, enquanto “mais um”
— conceito componente da teoria dos cartéis desenvolvida por Lacan (JIMENEZ,
1994); facilitar o movimento da maquina significante, fazer circular o discurso,
manter o fluxo da associacao livre, a fim de que houvesse uma producédo de
sentido realizada pelo grupo em suas singularidades (COSTA-ROSA; PASTORI,
2011).

Definimos o grupo como dispositivo de produgéo coletiva de sentido.
Este pode ser produzido tanto por cada individuo em sua relacdo com
o coletivo, quanto entre os individuos, na condicdo de producgéo
significante compartilhada. Tanto num caso quanto no outro, opera o
sujeito compreendido como efeito do significante em sentido amplo.
Essa producéo de sujeito, homologa a producgéo de sentido igualmente
suportada individual e coletivamente, pretende produzir efeitos nos
aspectos individuais e coletivos que estdo na origem do sofrimento e
dos sintomas. (COSTA-ROSA; PASTORI, 2011, p. 2)

O efeito enunciativo nesse circuito ndo dependeria exclusivamente de
uma provocacgéao do terapeuta, mesmo sendo primordialmente dele a funcao de
relancgar sentidos, fazer circular a palavra e movimentar a maquina significante.
Essa intercessao poderia vir enquanto produtora de efeitos de qualquer fala no
grupo que se deslocava de uma verdade e colocava o sujeito para pensar suas
proprias questdes. Esse detalhe consite numa diferenca fundamental quanto ao
atendimento individual, embora até entdo pouco parecia diferir. Essa
particularidade evidenciava a especificidade do dispositivo grupal.

Para isso, conduziamos o dispositivo grupal abstendo-nos da posi¢édo de
mestria; operavamos como uma caixa de ressonancia, relangcando o0s
significantes e nédo traduzindo imaginariamente os conteudos a partir de nossas
proprias identificacbes (LACAN, 1998; COSTA-ROSA, 2013). Percebiamos

30 Falaremos mais a frente com maior grau de detalhamento sobre os discursos como lacos
sociais; mas para uma imerséo no tema ver Lacan (1992).
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como era imprescindivel, apesar de sermos convidados continuamente a ocupar
um lugar de poder, atraente como costuma ser, estabelecer uma escuta que se
recusava a impor um saber-poder, abstendo-nos de uma intervencao

colonizadora

Para que o0 sujeito possa se engajar na producdo da
subjetividadessalde, considerada em sentido amplo, € necessario que
0 intercessor-terapeuta seja capaz de deslocar-se da posi¢cdo do
“suposto-mestre supridor”, para a funcdo de coadjuvante propulsor e
facilitador do processo de producdo, no qual apenas o “sujeito do
sofrimento” pode estruturalmente ser o protagonista. Falando
especificamente, isso equivale a fazer operar a producéo (de sentido)
significante que a psicandlise do campo de Freud-Lacan denomina
Significante Mestre (S1). (COSTA-ROSA, 2013, p. 304)

Por ultimo, ndo nos desatentdvamos da terceira funcdo das entrevistas
preliminares: corresponde a diagndstica; interrogando o registro simbdlico dos
sujeitos através das modalidades de constituicdo subjetiva: recalcamento,
foraclusdo e renegacdo, com suas respectivas formas de sofrimento psiquico.
Era necessario para o manejo clinico estarmos minimamente avisados dessa
dimensé&o.

Cremos que esse pequeno fragmento de sessdo pode ilustrar a dinamica
do dispositivo grupal, tal como procuramos operar na praxis.

Em um dos grupos de recepgéo realizados na UBS recebemos trés
mulheres que, por sigilo, nomearemos como Maria, Sonia e Rose. Embora
inicialmente fosse um grupo aberto, elas mantinham uma frequéncia regular que
sugeria pra nés haver uma suposicdo delas de que aquele dispositivo poderia
lhes oferecer algo util.

Maria era uma senhora de 72 anos, aposentada, e procurou o grupo depois
de, ao vir até o estabelecimento para uma consulta com a dentista, notou nosso
cartaz de divulgacdo quanto a realizacdo de atendimentos em grupos
terapéuticos e acreditou que participar do grupo lhe faria bem. “Precisava falar”,
dizia ela. Havia dois anos que o marido falecera e ela relatava que vivia a dor da
partida dele como se fizesse apenas dois dias. O grupo da igreja e os familiares
diziam que ja era tempo dela “tocar a vida em frente”, mas a dor ndo deixava.

Sonia, por sua vez, mulher de 42 anos, era conselheira tutelar. Depois de
acompanhar o pai, acometido de cancer, nos ultimos meses de vida, teve um

episodio de “panico” no trabalho, o que a fez procurar ajuda psquiatrica. Meses
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depois recebeu de uma parente a sugestdo de que também fizesse terapia, e
como o grupo acontecia no horario de seu almoco, decidiu experimentar.

Rose, de 50 anos, era auxiliar de limpeza e estava afastada do trabalho
depois de ser diagnosticada com depressao maior. Dedicava-se a cuidar de um
filho que h&d um ano sofrera um acidente de moto e tinha pinos na perna. Sua
depresséao “coincidentemente”, segundo ela, comecara alguns meses depois do
acidente do filho.

Esse fragmento é proveniente do oitavo encontro do grupo. Havia muito
trabalho ja em curso.

Rose chegou com um atraso de 10 minutos e ao entrar na sala interrompeu
a fala de Maria que estava relatando um sonho. Disse:

- Ai, gente, desculpa! Estava atrds do psiquiatra. Pedi pra ele aumentar a
dose do meu remédio. Deus me livre. Ndo estou dando conta ndo. O Maycon
agora deu de querer ir pra rua com a aquela perna toda lascada. E vai
mancando... que 6dio. Ja falei pra ele que eu nao vou ficar atrds de marmanjo
na rua ndo. Se a perna ficar ruim e tiver que arrancar fora, ele vai ver sé. Ai eu
vim pra ver se consigo uma receita de uma dose mais forte do meu remeédio.
Aquele...como chama? Ah, ndo lembro. Mas também eu acho que ndo adianta
nada, porque eu ja tomei de dois e tem horas que s6 Jesus ha causa.

- Ah é? N&o adianta, Rose? — indaguei.

Antes que ela pudesse dizer algo, Sonia comecou a falar:

- O meu remédinho ta certinho. Gracas a Deus, mas eu também t6 de férias,
né? Depois que voltar ao trabalho ja comeca tudo de novo.

- Ai, fia, vocé nao quer dar um jeito no Maycon quando voltar pra trabalhar?
— Disse Rose, rindo e olhando em direcao a Sonia, que respondeu:

- Menina, eu ja ndo dou conta nem do meu trabalho, imagina mais um maior
abandonado. S6 se vocé me der o seu remedinho junto. Sua resposta produziu
uma explosédo de risadas por parte das trés, exceto de nds, terapeuta e co-
terapeuta. Nao rimos, ndo por falta de bom humor, mas porque entendiamos se
apresentou ali um conteudo enunciativo.

- Ih, vocés estdo com cara de bolacha. — Interrompeu, Maria.

Com um sorriso de canto de boca respondi:

- Eu estou é pensando aqui de que remédio estamos falando. — E um

siléncio, aparentemente enunciativo, toma conta da sala.
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Ha muitos elementos importantes nesse fragmento, contelddos que
somente a posteriori puderam ser aquilatados para nds, constituindo uma cadeia
de significantes e que puderam ser desenvolvidos na continuag¢do do trabalho
psicoterapéutico. Mas destacamos essas falas porque nos parecem
suficientemente significativas para demonstrar a dinamica de um comeco de
trabalho do dispositivo grupal, evidenciando como as falas se encadeiam e
podem descristalizar posi¢cdes e colocar 0s sujeitos para movimentarem a

magquina significante.

E a retomada da poténcia de producdo do sentido radicalmente novo,
gue é capaz de mudar a relacdo do sujeito com o sentido do sofrimento
e do sintoma, e ao mesmo tempo permitir-lhe outros modos de
posicionamento, nas relacdes sociais (lacos sociais) que se
encontravam dificultadas ou mesmo impossibilitadas. (COSTA-ROSA,
2013, p. 304)

3.4 Uma forma particular de relagdo com o0s sujeitos e a Instituicéo

As proposi¢ces de um modelo de Saude Coletiva, seguida das propostas
de Humanizagdo representam importantes avancos no campo da Atencao a
Saude no Brasil, sobretudo pela contribuicdo que trouxeram no sentido de
promover um descentramento da medicina enquanto exclusiva detentora do
saber sobre a Saude. Contudo, algumas consideracdes se fazem necessérias a
fim de compreendermos seus atuais limites e pensarmos em algumas possiveis
contribuicdes da psicanalise para uma Saude Mental Coletiva.

Ao retomarmos com Campos (2000) as motivacdes que inspiraram a
emergéncia da saude coletiva, percebemos que a critica ao positivismo,
constitutivo fundamental das praticas sanitérias tradicionais, estava no cerne da
questdo, e com ela a intencdo de fundar um campo cientifico com uma teoria,
metodologia e politica que privilegiassem o social enquanto categoria analitica.
Porém, “o saber dominante em saude coletiva tendeu a subestimar a importancia
dos sujeitos®! na construcdo do cotidiano e da vida institucional” (CAMPOS,

2000, p.222), negligenciando sua relagcado com a instituigao.

81 Nesse momento sujeito diz respeito ao sujeito de direitos, ainda que considerada sua
dimenséo histérica e social. Ndo cremos que estivesse incluida a nocao psicanalitica.
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Outrossim, se o discurso de Saude Coletiva por um lado pode criticar e
reconstruir saberes e processos de producédo de Saude, era preciso atencao
para ndo hipervalorizar a determinagédo social dos processos saude/doenca e
desqualificar os fatores de ordem bioldgica e subjetiva. O perigo dessa
perspectiva consiste em negar, por exemplo, um modelo clinico.

Haveria o risco do novo discurso de uma Saude social se converter no
mal ao qual ambicionava se contrapor, substituindo na centralidade o discurso

médico por outro supostamente detentor de um saber total sobre a saude,

Outro ndo tem sido o procedimento dominante na medicina, que desautoriza,
em principio, todo o saber e toda a prética sobre satde, produzidos fora de sua
propria racionalidade. Ao critica-lo, com pertinéncia, a salde coletiva tende a
adotar a mesma postura totalitaria e disciplinar. (CAMPOS, 2000, p.222)

Ademais, a subjetividade estruturada desse movimento se amparava na
necessidade coletiva organizada em sujeitos coletivos como o Estado, partidos,
organizac6es comunitarias. Ponto que careceria de atencdo especial, uma vez
gue poderia sinalizar a suposicdo de uma igualdade formal entre os individuos
que a compunham, caracteristica, ndo coincidentemente, homodloga a légica
disciplinar (CARDOSO JUNIOR, 2011).

A essa estrutura, Campos (2000) propunha, em dois momentos, as

seguintes ressalvas

Assim, a promessa de objetivacdo asséptica do positivismo, é preciso contrapor
a subjetividade dos agentes sociais em todas as fases do processo
saude/doenca/intervencao, inclusive quando da elaboracéo de conhecimentos
e tecnologias (...)

Além do reconhecimento de que a salide coletiva € um saber constitutivo e
essencial a todas as praticas em saude, é fundamental admitir que também se
produzem conhecimentos, politicas e valores relevantes para satde a partir de
outros campos. (CAMPOS, 2000, p.223)

Partindo desses alertas, podemos compreender a necessidade de se
estabelecer um campo transdisciplinar a fim de que se opere uma subversao da
l6gica em funcionamento no campo da saude. Isso, justamente, advoga em favor
da nossa sustentacdo da pertinéncia de um trabalhador intercessor precavido,
sobretudo, no que nos concerne, pela psicanalise. E sinalizamos subverséo néo

sem razoes.
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Checchia (2015), ao retomar os textos freud-lacanianos, propde uma
distincdo importante entre revolucdo, palavra usual nas discussdes dessa
ordem, e subversdo, que nos permite a analise de que o discurso de saude
coletiva, inadvertido dos alertas de Campos (2000), tenha produzido, ou melhor,
almejado uma revolucdo, uma vez que nao foi alcancada, e ndo a necesséria
subversédo no campo, sobretudo na saude mental.

Segundo Checchia (2015), Lacan (1992) no seminario intitulado: “O
avesso da psicanalise” se utiliza do termo revolucéo para referir-se aos quartos
de giros na teoria dos discursos. Essa utilizagdo nao seria sem razdes. Lacan o
faz no contexto histérico da Revolucdo de 68 na Franca e o psicanalista
guardava certa animosidade com os lideres desse movimento, justamente por
crer que eles ambicionavam um UM, um S1, uma unidade disciplinar encarnada
na figura de uma lideranca.

Atenhamo-nos a teoria dos discursos como lacos sociais. Lacan (1992)
postulou que os relacionamentos humanos, a forma de fazer laco com o Outro,
se da a partir de uma estrutura que tem em sua arquitetura quatro elementos
situados em quatro lugares que possuem funcdes especificas e inter-
relacionadas, nomeadas por ele como Discursos. Nesses lugares as funcdes
nao sdo intercambiaveis, mas os elementos sim, e suas mudancas ocorrem
necessariamente em quartos de giros: passagens de lugar promotoras de quatro
configuracdes diferentes para a estrutura do Discurso, ou propriamente, quatro
discursos, a saber: Discurso do Mestre, Discurso da Histérica (ou do Sujeito),

Discurso do Analista e Discurso Universitario (LACAN, 1992).

AGENTE |—»| OUTRO
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VERDADE PRODUCAO

Discurso como lago social

O agente é o elemento que pde o discurso em agdo. Faz o outro
trabalhar para obter uma producdo que, por sua vez, visa uma
finalidade. As barras paralelas (//) indicam a impossibilidade de um
Modo de Producéo atingir cabalmente seus fins, para o bem ou para o
mal. As barras horizontais indicam operacdo de recalcamento, de
velamento, daquilo que esta sob elas. (COSTA-ROSA, 2013, p. 186)

Partir dele é oportuno, pois é dele que os outros discursos sdo deduzidos,
e porque uma vez as fungbes ndo sdo intercambiaveis, mas os elementos sim,
nos permite avancar por um caminho introdutério.

A seguinte legenda dos elementos também € Util para que se possa
compreender de que se trata:

O $ figura o sujeito, ndo o individuo (o que é indivisivel), mas o sujeito
dividido ente a consciéncia e o inconsciente, ex-sisténcia ou ser de sentido — um
‘entre” significantes; também pode ser dito o sujeito que aparece como
significante no Outro.

O S1 figura a acao de saber, ou o poder do mestre (tirano), também
designa o significante mestre — um enxame de sentido inconsciente.

O S2 figura o saber ja sabido (enciclopédico), também representa o
conjunto de todos os significantes ou o campo do simbadlico.

O a figura o objeto condensador de gozo, o mais-gozar (homoélogo da
mais-valia), também designa o objeto-causa do desejo, ou ainda um produto-
producdo (LACAN, 1992; COSTA-ROSA, 2013, p. 186).
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S1 — S2

DM w /,1

Representagéo do Discurso do Mestre

No DM, o agente S1 significante Mestre (ou o0 UM) esta sobre um sujeito
barrado, sujeito dividido em inconsciente e consciente, saber e verdade. O S1
faz uma encomenda ao Outro, um saber j& sabido, enciclopédico: S2. Esse
Outro, por sua vez, estd sobre um objeto causa do desejo: a, - objeto
condensador do gozo, homdlogo a mais valia marxiana -, que ocupa também a
posicdo de producdo. Essa producéo, € interditada pelas barras verticais da
verdade, posicdo aqui ocupada pelo $.

Em um quarto de giro para direita estariamos frente ao Discurso da

Histeria ou Discurso do Sujeito.

DH ou DS w X

R

Representacéo do Discurso da Histeria

No Discurso da Histeria, veriamos que no lugar do agente ha um sujeito
que, por alguma razéo, concluiu ser expressao de uma incompletude, ou seja,
abandonou em certa medida uma ideia de inteireza consistente ($); esse esta

sobre uma verdade recalcada, aqui expressa pelo objeto causa do desejo (a).
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Esse $ encomenda do Outro, aqui um S1, que representaria
supostamente um saber encarnado ou alguém que detém um saber, uma
producdo S2 que dé conta da sua demanda, a, de seu conteudo velado,
recalcado (que poderiamos entender como expresso por um sintoma).

Mais um quarto de giro a direita e temos o Discurso do Analista.

DA v X

S2 ‘ ‘ S1

Representacdo do Discurso do Analista

Nesse discurso o proprio objeto causa do desejo (a) € quem assume a
posicdo de agente mobilizando o Outro, $ na produgéo de novos S1, os quais
ndo precisam assumir o carater de S1 do discurso do mestre, saber rigido e
normativo. Ja no lugar da verdade recalcada esta um saber S2, justamente um
nao sabido, ou ndo acessivel generosamente ao sujeito.

Por fim, no dltimo quarto de volta antes de retornar ao DM, temos o

Discurso Universitario.

S2 — > a

DU w /,,1

S1 H $

Representacéo do Discurso Universitario

O Discurso Universitario tem o saber (S2) no lugar de agente do discurso,
apoiado no significante mestre (S1), ou seja, numa suposi¢ao de saber todo. Do

lado direito estdo o a no lugar de Outro, que nesse contexto poderia ser
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assumido pelo a-luno — no sentido etimoldgico da palavra: ausente de luz — sobre
um sujeito cindido no lugar de producéo ($).

De acordo com Checchia, ao utilizar o termo revolucédo nesse contexto,
Lacan denunciava que o giro completo nos discursos, partindo do DM, teria
invariavelmente como destino o préprio DM, quer dizer, a critica lacaniana se
referiria ao sentido mais comum do termo revolucdo. Em outras palavras, uma
revolucdo poderia ter como destino o retorno a uma ordem anterior conhecida,
gue por alguma razéo fora perturbada, sendo a expressdo de um movimento que
tenderia sempre ao retorno a um saber total, disciplinar. “Nas mais diversas
configuracbes do discurso do mestre, sempre prevalece a politica do Um. As
revolucdes ndo subvertem essa politica” (CHECCHIA, 2015, p.382), ou com
Lacan (1981):

A nocdo mesma de quarto de volta evoca a revolucéo, mas certamente
gue ndo no sentido em que revolugéo € subversdo. Muito ao contrério,
0 que gira, e 0 que chamamos revolucdo, esta destinado, por seu
enunciado mesmo, a evocar o retorno (LACAN, 1981, p.57).

Mas como escapar disso? Para essa questdo, Checchia apresenta a
proposicao de Lacan: “uma subversdo da politica do Um” (p.383), a decadéncia
de uma logica de funcionamento.

Temos um retrato exemplar no gérmen da psicanalise, 0 movimento de
subversédo freudiano quando, na contramao do positivismo de seu tempo,
subverte a Atencdo em salde mental da época ao erigir a técnica inexoravel da
psicanalise: a associacao livre. Até entdo a verdade supostamente capaz de
cessar o sofrimento de alguém encontrava-se nos umbrais dos cientistas, que
se esmeravam para demonstrar deter um saber consistente, total, ao qual o
sujeito em sofrimento deveria se submeter a fim de ser curado. Com a técnica
freudiana a palavra que mais importava era a do proprio sujeito. Em primeiro
plano estava o sentidor32 que surpreendemente, naquele momento, produzia, ao
falar livremente, o curar-se (DUNKER, 2011).

Com a queda dos ideais de uma verdade toda, que obviamente vai além
da proposta da associagdo livre, mas diz respeito a sustentar a politica que

sustenta a técnica, o sujeito podia (e pode) reposicionar-se em sua relacéo tanto

82 Referéncia a locucdo “Um sentir € do sentente, mas o outro é do sentidor” (ROSA, 1979, p.291)
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com o sofrimento quanto com o desejo. A propria ho¢do de cura assume outra

dimenséo: segundo Costa-Rosa (2013), a nocdo heideggeriana:

curar-se. (...) poder inalienavel do préprio sujeito de dar as constantes
e interminaveis respostas as solicitacdes do real e da realidade; longe,
portanto, de qualquer postura...[de] “cuidar de”; forma avessa a ética
da psicandlise e das formas de psicoterapia que pautam por ela seu
horizonte ético. (COSTA-ROSA, 2013, p. 242)

Lacan, ao criticar o movimento estudantil de 68, dizia que, para haver uma
mudanca de fato, “seria preciso que a questédo fosse atacada ndo no nivel de
umas cécegas feitas nos professores, mas no nivel das relagbes do estudante,
como sujeito, com o saber” (LACAN, 1968, p. 384). Entendemos que no campo
da saude coletiva, a subversdo demandaria a mudanca na relacdo do sujeito
com a saude (CAMPOS, 2000). E entdo como a psicanalise enquanto discurso
politico poderia nos servir a fim de contribuir para uma subverséo das praticas
em Saude Mental?

Com Lacan (1968/2008) encontramos a sustentacdo para a hipotese que

experimentamos na praxis

Como efeito do saber, somos cindidos. Na fantasia, somos, por mais
estranho que isso pareca, causa de n6s mesmos. SO que nado existe
um si mesmo. H4, antes, um si dividido.

Entrar nesse caminho, é dai que pode decorrer a Unica verdadeira
revolucao politica (LACAN, 1968/2008, p. 377)

A compreensdo de que tanto o sujeito quanto o Outro ndo sdo uma
unidade consistente, mas um $, e mesmo nessa incompletude, causa de si
mesmo, € a condi¢do para que possa ocorrer uma subversdo. Dai decorre o
famoso aforisma lacaniano de que o inconsciente € a politica. Se o inconsciente
€ a politica, sua base ética é a consideracdo de que had um sujeito do
carecimento, do devir, portanto em constante processo de transformacéo, de
subjetivacdo (COSTA-ROSA, 2013), esteja em qual posicéo estiver.

Em outras palavras, tanto na relacdo com os usuarios quanto entre os
trabalhadores era preciso consentir: ndo ha um saber total que dé conta de toda
complexidade da realidade

N&o se trata, absolutamente, de negar os avancos da saude coletiva,

tampouco da reforma da psiquiatria, em especial da Reforma Psiquiatrica
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Brasileira, que, opondo-se aos procedimentos homogéneos e padronizados que
caracterizavam o modelo manicomial, prop6s novos e importantes dispositivos
na assisténcia e satde mental (AMARANTE, 1996; TENORIO, 2002; COSTA-
ROSA, 2013; RINALDI, 2015) com a intencdo de resgatar os direitos de
cidadania dos usuérios.

Entretanto, diante da institucionalizacdo dos novos dispositivos de
Atencdo a Saude Mental, atravessados pela viva heranca de seus
predecessores ha, sem duvidas, o “risco de reproducdo, sob novas roupagens,
de antigas praticas” (RINALDI, 2015, p.316), amparadas na logica tutelar. Havia
e persiste a crenca de um saber anterior sobre o que seria melhor para o usuario,
chamada por Rinaldi (2015) de “moral assistencialista”. O preco dessa praxis
acometer as relagfes institucionais da equipe técnica € a imposicdo de um
carater pedagoégico (ndo Paulo-freiriano) e normativo, (re)tornando a falacia de
uma Atencao ortopédica.

A ética que sustentamos na praxis “deve ser pensada como uma proposta
politica, em um processo que pretende reconstruir as formas de assisténcia
publica a saude mental a partir de outro paradigma” (RINALDI, 2015, p.318);
Buscamos adotar uma posi¢ao diametralmente oposta a moral assistencialista
carregada da pretensdo de saber, o que é melhor para o sujeito previamente,
arriscando produzir uma escuta surda, incapaz de abrir-se para 0 sujeito
singular.

Ouviamos dos técnicos, referindo-se a usuarios que frequentavam de
longa data o estabelecimento, que a demanda ndo mudava, estavam ali ha anos,
mas eram resistentes, repetitivos. Pouco a pouco, percebiamos que se tratava
mesmo de “re-peticdo”. Quer dizer, persistiam alguns sujeitos pedindo que
fossem atendidos no que era mais impetuoso: seu sofrimento e seu desejo.
Suspender o saber de mestria significaria desensurdecer a escuta tanto para os
sujeitos em sofrimento quanto para os outros trabalhadores que poderiam
oferecer outras possibilidades intercessoras.

Resumidamente, para que essa subverséo opere, de acordo com Costa-
Rosa (2013), quatro pressupostos se impdem, e nos orientamos por eles na
praxis:

(1) Embora o sujeito encomende chancelas para seus sintomas, ou seja,

confirmacdes de diagndsticos por ele ja conhecidos, e também localize no
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psicologo ou no psiquiatra que recebe seu pedido de ajuda uma suposi¢édo de
saber que daria conta de cessar seu sofrimento, é fundamental que o trabalhador
se incomode e recue desse lugar, reconhecendo e operando de modo a que o
sujeito reconhecga-se como Unico capaz de produzir um saber balsdmico sobre
si;

(2) Faz-se necessario também compreender a existéncia de um plano
para além da consciéncia fundando esse sujeito, que participa de sua propria
construgdo como protagonista, tanto na dimensé&o sociocultural quanto subjetiva;

(3) Reconhecer o ineditismo do encontro do sujeito com a
instituicdo/estabelecimento, tanto quanto o ineditismo dos efeitos que esse
encontro produzira, seja para o préprio sujeito como também para a os lacos-
sociais em que esta inserido, incluindo a instituicao;

(4) Por dltimo, é preciso uma suspensdo “do saber enciclopédico-
pedagdgico-cuidador” (p.320), assim dispondo o trabalhador para uma
experiéncia nova, ndo colonizadora através das teorias e conceitos que |he

apetecem.
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SINTESE CONCLUSIVA

Uns agem sobre os homens como a terra, soterrando-os e abolindo-
0s, e esses sdo 0s mandantes do mundo.

Uns agem sobre os homens como o ar, envolvendo-os e escondendo-
0s uns dos outros, e esses sdo 0os mandantes do além-mundo.

Uns agem sobre os homens como a agua, que os ensopa e converte
em sua mesma substancia, e esses sao os idedlogos e os filosofos,
gue dispersam pelos outros as energias da prépria alma.

Uns agem sobre os homens como o fogo, que queima neles todo
0 acidental, e os deixa nus e reais, préprios e veridicos, e esses
sdo os libertadores (PESSOA, 1966, p.109).

Como sabemos, ndo é pouco comum ou impossivel de perceber que as
motivacfes para se esmerar em um trabalho de pesquisa, sobretudo no campo
psi, encontram-se inscritas na trajetoria pessoal do sujeito. Nao foi diferente
nesse trabalho.

Enquanto usuario e, principalmente, como trabalhador psicélogo,
reverberava em mim inquietacdes histribnicas sobre o pouco, quando ndo a
inexisténcia, de acesso das pessoas que dependiam dos estabelecimentos
publicos de saude mental a um tratamento que lhes desse condi¢cdes de
equacionar seus conflitos. Nao s6 calar os seus sintomas, entorpecendo-as e
tornando-as dependentes de algum medicamento ou de algum mestre
encarnado em figuras de autoridade, mas um tipo de tratamento do qual as
classes menos desfavorecidas - |é-se: pobres - costumam poder se beneficiar,
gue permite ao sujeito aberturas de sentidos e condi¢des de realizar a travessia
de suas identificacdes e de suas fantasias (CHECCHIA, 2015). E, além das
inquietacBes dessa ordem, a ferida narcisica revelada na impoténcia que sentia
desde o tempo do estagiario de psicologia ao perceber que ndo restava outra
funcdo aos trabalhadores nao-médicos, entre os quais ja me incluia, a ndo ser
secretariar a psiquiatria, e as pessoas que buscavam atendimento estavam
reservadas a submissao e a tutela.

Isso foi a forga motriz que colocou em movimento esse trabalho de
intercesséao que, depois de iniciado, possibilitou e verteu na presente dissertacao
de mestrado. Entendemos que nossas reflexdes, os referenciais teéricos que
nos interessavam e as configuragcdes do trabalho que relatamos, naturalmente
estabeleceram como modo de producdo de conhecimento o Dispositivo

Intercessor. E ele justamente nos interessa porque autoriza o trabalhador a
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produzir conhecimento na praxis e para praxis, a partir de seus pressupostos
fundamentais de superacao das dicotomias saber/fazer, sujeito/objeto.

E inegavel e fundamental reconhecer as contribuicdes que a reforma
psiquiatrica, o estabelecimento do Sistema Unico de Salde, as politicas de
humanizacgéo, a organizacado da Rede de Atencéo Psicossocial trouxeram para
0 campo da Atencdo em saude mental.

No entanto, ndo podemos estar miopes para o fato de que ha um jogo de
forcas entre saber/poder em curso atravessando a instituicdo de saude mental,
e que nesse jogo existem interesses econdmicos tais como a exploragao do lucro
e da mais-valia por meio da venda crescente de medicamentos, interesses de
classes profissionais, assim como a luta de classes propriamente dita, além de
intencdes de controle e docilizagdo dos corpos (SZASZ, 1994; AMARANTE,
1996; ROUDINESCO, 2000; COSTA-ROSA, 2013). Negligenciar essa dimensao
pode fazer de nds trabalhadores inocentes Uteis ou cumplices inadvertidos dessa
l6gica.

Em contrapartida, ha também pessoas se esforcando para, nas brechas
do instituido, operar orientados por uma outra l6gica, amparada em éticas
dissonantes das tutelares e ambicionando modos de producao que contrariem o

modo capitalista que persiste hegemaonico.

Nés aprendemos dos campos da Saude e da Salde Mental Coletiva
ainda outra concepcéo de paradigma: conjuntos articulados de valores
e interesses que se estratificam, criam dispositivos (leves e pesados)
e podem chegar a polarizagdo. A polarizagdo desses conjuntos de
interesses e valores deixa indisfarcavel sua fungdo de pecas no
Processo de Estratégia de Hegemonia, ou seja, de blocos organizados
de interesses e valores sociais especificos que se articulam em
contradicdo dialética. Essa polarizagdo pode chegar a configuragédo
bem nitida de paradigmas contrarios que se digladiam durante tempos
indeterminados, até chegarem a substituicdo de um pelo outro;
situacdo em que poderiamos visualizar um corte maior (COSTA-
ROSA, 2013, p. 76).

Experimentamos e refletimos a partir da hipotese de que um trabalhador
precavido pela psicanalise seria pertinente para a saude mental coletiva. Quer
dizer, para que a Atencdo em Saude Mental pudesse ser coerente com 0s
fundamentos da saude coletiva, as contribuicbes psicanaliticas nos parecem

fundamentais.
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O reestabelecimento da psiquiatria como saber absoluto sobre as
doencas mentais, a partir da década de 1970, iniciou-se com 0 vigoroso esforco
da Associacao de Psiquiatria Americana, fortalecida pela industria farmacéutica,
de trajar a psiquiatria novamente com suas vestimentas brancas, ou seja, de
“remedicalizar” a profissdo, promovendo e aproveitando-se da ligacdo que a
populacdo costuma estabelecer entre a medicina e a verdade cientifica, sendo
que tal iniciativa dependia de que o diva freudiano fosse relegado a “cagamba
de lixo” (WHITAKER, 2017, p. 276). Sendo assim, se a ascensao dessa ideologia
que € hegemonica nos estabelecimentos de Salude, composta pelo saber médico
psiquiatrico e pelas éticas tutelares, teve em sua génese na recusa da
psicanalise, ndo seria 0 seu retorno necessario para se fortalecer um paradigma
emergente que se enfrentasse com o hegemonico?

Se, como afirma Lacan (1998), o produto de uma ética é necessariamente
uma politica, postulamos decididamente que a ética psicanalitica — mas nao
sozinha —, seria capaz de operar uma politica que pudesse fazer frente as “éticas
tutelares e consumistas em suas diferentes fisionomias, [em] homologia com a
l6gica e a ética do Modo Capitalista de Producdo neoliberal globalizado
consumista” (COSTA-ROSA, 2013, p. 321).

De que modo? Partindo da concepcdo muito especifica de sujeito que
alicerca a psicanalise, que por sua vez orienta os meios de trabalho e as
estratégicas terapéuticas e éticas, incluindo a reflexdo sobre as formas de
relacionamento com o0s sujeitos em suas demandas e a organizacdo do
dispositivo institucional.

Destarte, € justamente por essa fundacéo ética, sobre a qual se estrutura
a psicanalise enquanto discurso que possui efeitos politicos singulares, que
compreendemos sua inclusdo no campo da Saude Mental Coletiva, fortalecendo
o Paradigma Psicossocial, que se caracteriza por ser essencialmente

transdisciplinar e descolonizador.

As pulsacdes politico-desejantes constituem sempre a (sub)verséo dos
sintomas e das diferentes irrupcées da angustia — pois sempre ha
politica no desejo e desejo na politica, dai a necessidade da proposi¢céo
de que essa subversdo deva ser almejada e relancada, para os sujeitos
e coletivos, por meio de revoluges nos modos do processo de
producéo de subjetividade, e do proprio processo de produgao saude-
adoecimento-atengdo. (COSTA-ROSA, 2013, p. 321)
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Esperamos ter articulado de modo habil nossa escrita a fim de deixarmos
claro que nado se trata de demonizar ou mesmo cancelar (palavra comum no
vocabulario atual) a disciplina psiquiatrica (ou qualquer outra) ou seus

trabalhadores, mesmo porque

a psicanalise nao se opde a psiquiatria, mas sim a todo discurso que
suprime a funcao do sujeito. Nao existe clinica dessubjetivada. Eis a
ética da diferenca, que a psicandlise contrapde a pratica normativa da
psiquiatria enquanto serva do capital (QUINET,2009, p. 20).

Também n&o pretendiamos sustentar uma militAncia panfletaria.
Sabemos e ressaltamos que qualquer trabalhador pode operar no PPHM,
independente de sua éarea disciplinar especifica, contanto que priorize a
terapéutica medicamentosa (COSTA-ROSA, 2013). Do mesmo modo,
postulamos que uma praxis advertida pela psicanalise ndo € exclusiva do

psicologo ou do psicanalista na Atencéo Psicossocial.

E na direcdo do instituinte (LOURAU, 2004), ou seja, da inovacéo e da
contestacdo do instituido: valores e modos de organizacdo normatizados, dos
estabelecimentos de salde mental, a saber a pratica serializante, massificante
e medicamentosa, que enfatizamos a necessidade das contribuicdes
psicanaliticas serem incluidas no arcabouco teorico das equipes de trabalho.

Parece-nos fundamental ressalvar que, diante da forga do paradigma
dominante, ha um convite para unido de esforcos de diferentes campos de saber
(COSTA-ROSA, 2013; YASUI, 2016), além de um arraigar-se na poténcia da
micropolitica em meio as frestas deixadas pelo PPHM. Portanto, ndo se trata de
abolir uma determinada disciplina, parece pertinente a ideia de uma
suprassuncao das disciplinas, em direcdo a um horizonte essencialmente
transdisciplinar (COSTA-ROSA, 2013; YASUI, 2016; ELIA, 2018), pois € no
trabalho cooperado que essa ética singularizante pode incidir como politica,
oportunizando movimento no que se encontra cristalizado (RINALDI, 2015).

Pudemos constatar in loco a necessidade da superacdo de uma equipe
multidisciplinar, aquela que opera hierarquizada nado pela pragmatica das
situagdes, mas pela suposi¢do de saber instituida. Concordamos com Costa-
Rosa (2013) quando ele postula uma formacéo transdisciplinar para o0s

trabalhadores na Atencdo psicossocial, ampara sua afirmac&o na constatacéo
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de que h4 uma relacdo moebiana entre formacao subjetiva e formacao social, e
atualizando o que Freud propunha em Psicologia das Massas e Analise do Eu
de que ndo ha oposicéo entre a psicologia individual e a psicologia de grupo.

Na Saude Mental Coletiva pensamos que é necessario somar a formacao
dos trabalhadores, além das contribui¢cdes psicanaliticas — com destaque para o
tema dos processos de constituicdo do sujeito e consequentemente sobre as
modalidades e submodalidade dos tipicos clincos e dos seus impasses tipicos —
, 0s conhecimentos oriundos da Analise Institucional para se compreender a
propria instituicdo com seus processos e seus discursos, como também o
Materialismo Historico Dialético que permite distinguir com acuidade as lutas
latentes na Formacdo Social. Ndo se trata de confundi-los ou amalgama-los
produzindo ecletismos superficiais, e nem excluir terapéuticas que ndo sejam
estritamente psicanaliticas, mas de problematizar as éticas que orientam cada
uma dessas praticas a fim de poder se escolher agir de modo a produzir
cooperadamente condi¢cBes para que o sujeito do sofrimento possa cuidar-se,
conduzindo a sua vida com autonomia e dignidade. O objetivo consiste em
produzir saudessubijetividades singularizadas.

Por fim, temos clareza quanto aos limites desse trabalho de intercessao-
pesquisa e os desafios cotidianos dos estabelecimentos de Saude. Os
retrocessos nas politicas publicas de Saude Mental e o sucateamento dos
servigos, expressos tanto pela sobrecarga de trabalho quanto pela escassez de
recursos, insistem em assolar os sujeitos do sofrimento que buscam por ajuda e
os trabalhadores. As lutas a serem travadas sdo muitas, tanto no campo macro
quanto micropolitico. Nossa expectativa € de que os trabalhos que
desenvolvemos nos estabelecimentos de Saude e também nesse texto no qual
procuramos formalizar alguns aspectos da nossa praxis, possam contribuir como
um a mais no projeto de fazer avancar a construcdo de uma Atencao
Psicossocial essencialmente coletiva, capaz de, ainda que parcialmente, operar

algo de libertador.

Para que ndo se pense que apenas erguemos os andaimes de uma
utopia imaginaria, convém alertar a todos nds, os trabalhadores
(intercessores em diferentes situacBes da Demanda Social), [...]
devemos descobrir e criar, fazendo, o saber capaz de suportar esse
desejo cotidiano de instituir que sé pode estar incluido entre as
“paixdes alegres”. Imaginagéo, espirito inventivo, e desejo cotidiano de
instituir sdo ingredientes que ndo podem faltar quando pretendemos a
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consolidacdo e o avango da Estratégia Atengdo Psicossocial (COSTA-
ROSA, 2013, p. 117)
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