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RESUMO

Este trabalho é resultado de um processo de intercesséo realizado numa
instituicdo de Saude Mental localizada numa cidade do interior do estado de SP. A
partir dessa experiéncia, procuramos delinear um jogo de forgcas presente no campo
que nos permite pensar a instituicdo de Saude Mental como reprodutora da diviséo
fundamental do trabalho entre intelectuais e bracais tipica do Modo Capitalista de
Producdo. Como reflexo da organizagcado da instituicdo, essa separacéo se reproduz
ainda na relagdo estabelecida entre os trabalhadores e os sujeitos que demandam
cuidados. Apontamos ainda que a medicalizagdo, compreendida como efeito da referida
divisdo do trabalho e de um laco social estabelecido através do Discurso do Mestre,
tem se caracterizado como meio de producéo de saude (entendida dentro do principio
doencga-cura). Como possibilidade de superacdo dialética da medicalizagéo,
enfatizamos o uso do dispositivo intercessor com seus pressupostos tedricos derivados
do Materialismo Historico, da Psicanalise e da Analise Institucional. Pautado por esses
principios, o dispositivo intercessor se distingue do modo tradicional (positivista) de
pesquisa. Trata-se muito mais de produzir um saber que sirva para produzir uma
mudanca na realidade do que um saber sobre ela. Na mesma logica, o dispositivo
intercessor como meio de produgao de conhecimento deve se remeter prioritariamente
a experiéncia vivida na praxis como elemento de confronto entre as particularidades
desta e o “saber sabido”. Portanto, antes de uma producéo de conhecimento atribuida a
um especialista ou pesquisador, o0 método intercessor deve operar a partir da propria
praxis. E a partir de uma articulagéo entre um relato de experiéncia como intercessor e
a teoria que pretendemos produzir novos conhecimentos que sirvam para
instrumentalizar outros que se pretendam intercessores em suas praticas.

Palavras-chave: Atengéo Psicossocial; medicalizagdo; intercessores



ABSTRACT

This assignment is a result of a intercession accomplished in a Mental
Health Institution located in a countryside city, Sao Paulo state. From this experience,
we tried to trace a major game on the field which allows us to think about Mental Health
Institution like basis division of labor duplicator between intellectuals and manual labor
typical of Capitalist Mode of Production. As a reflection of institution organization, these
separations duplicate still the established relation between worker and subject who
demand attention. We still point that medicalization, comprehended like the effect of the
referred labor division and of a social bond established through the Master Discourse,
have stamped itself as health production means (understood in the disease-cure
principle). As a possibility of dialectically overcoming of medicalization, we emphatic the
use of intercessors with their theoretician bases originating of Historical Materialism,
Psychoanalysis and Institutional Analysis. Based by theses principles, the intercessor
differs from the traditional research mode (positivism). It's much more about produce a
knowing that may produce a reality change than a knowledge about it. Thinking on this
way, intercessors as knowledge production mean must mainly relate to living experience
on praxis as component of comparison between its peculiarities and the “increased
knowledge”. Therefore, instead of a knowledge production by an expert or by a
researcher, intercessors must operate from the praxis itself. It's from an articulation
between an experience report as the intercessor and theory we intend develop new
knowledge which could be used to make other people, who has the pretension to be
intercessors in their praxis, capable to be one.

Keywords: Psychosocial Attention; medicalization; intercessors.
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1 INTRODUCAO

O presente trabalho busca estabelecer um dialogo entre algumas
experiéncias vivenciadas no campo da Atencédo Psicossocial através do dispositivo
intercessor e a teoria que fundamenta as praticas neste campo visando com esta
producao tedrica instrumentalizar outros ou novos intercessores e apontar no sentido
da superacao das referidas praticas.

Delinearemos alguns movimentos presentes no campo, destacando, a partir
de nossa entrada como intercessores, as forcas as quais pudemos dar visibilidade e
afirmagdo — posto que ja coexistiam dialeticamente. Estardo em andlise o
assujeitamento subjetivo conseqlente a um modo caracteristico de exercicio dos
saberes/poderes das ciéncias da Saude, as brechas que surgem na instituicdo de
Saude Mental e os movimentos intercessores na tentativa de romper com o referido
assujeitamento visando, na esfera da producédo de Atencéo, a inclusdo do sujeito (do
desejo), a superagédo do Discurso Médico como dominante e do uso de medicamentos
como um a priori.

Pensando a instituicdo de Saude Mental a partir de sua definigdo como um
conjunto de saberes e praticas articuladas por um discurso (COSTA-ROSA, 2006),
destacamos dentre eles o saber médico, entendido como Discurso Médico, cujas
praticas se atualizam naquilo que estamos chamando de medicalizagéo. Este termo
sera melhor conceituado adiante, mas, por ora, interessa dizer que se refere a
apropriacdo médica dos processos e impasses subjetivos como objetos de intervencéao
visando a adequacgdo dos sujeitos a um ideal de saude — compreendida dentro do
principio doenga-cura — por meio da reproducdo automatica de saberes instituidos e
pretensamente universais.

A partir de uma entrada como intercessor no campo da Atencao Psicossocial
foi possivel desenvolver uma “pesquisa” que ndo se limita aos moldes classicos
universitarios. Visamos, com ela, produzir, num primeiro momento, mudang¢as na
realidade “pesquisada” e, em seguida, elaborar um saber sobre como o saber na praxis
cotidiana pbéde ser produzido, ou seja, apontamos o dispositivo intercessor como um

meio de produc¢ao de conhecimento.



Isso quer dizer que propomos dois momentos de ruptura: o primeiro, ao dizer
que o conhecimento ndo precisa ser feito desde fora e sobre determinada realidade,
mas que pode ser produzido pelos ou com os sujeitos que dela participam; e o
segundo, ao dizer a universidade que o conhecimento produzido dentro de suas
paredes, se desconectado da realidade a que se propde conhecer, pode servir de
pouco para ela. E claro que com isso n&o nos referimos & universidade em si, mas a
forma de organizacao do lago discursivo Universitario. O que pretendemos mostrar é
gue o conhecimento da universidade deve derivar de uma experiéncia pratica e versar
sobre quais os operadores que puderam instrumentaliza-la de modo que outros
intercessores possam também com eles operar e ainda supera-los. Esta seria uma das
finalidades éticas desta “pesquisa”.

Antes de mais nada, € preciso apontar uma diferenca entre conhecimento e
saber. Conhecimento remete a concepg¢éo de um guia para a acéo, de algo que se da
na esfera do enunciado e que, portanto, sempre sera “a completar”. Ja o saber refere-
se a uma posicéo estrutural que sempre comporta o ndo-sabido.

Como se vera mais adiante, o uso do dispositivo intercessor busca superar,
naquela conjuntura na qual se insere, a divisdo do trabalho caracteristica do Modo
Capitalista de Produgdo (MCP) que se expressaria, dentre outros modos: 1- na
dimensao da praxis cotidiana pela divisdo entre aqueles que pensam, decidem como
operar e prescrevem praticas (geralmente associados as figuras dos universitarios) e
aqueles que executam (os trabalhadores), ou seja, entre os intelectuais e os bragais ou
entre os que tém o saber e aqueles que |he s&o subjugados; 2- na Universidade pela
cisdo entre os formados para a produgédo intelectual (pesquisadores tradicionais) e
aqueles que se destinariam ao mercado (técnicos). E preciso dizer que néo se trata de
uma proposta de superagcdo do MCP, mas de operar uma mudanga discursiva, uma
mudanca de posicao subjetiva tanto dos trabalhadores como da clientela atendida pela
instituicdo que culminaria numa forma de relacao diferente daquela caracteristica do
MCP.

Apds caracterizar a medicalizagdo como tecnologia disponivel para a

atualizagdo do Discurso Médico bem como os meios dos quais langamos mé&o para



operar enquanto intercessores no campo, procuramos apontar como o Modo
Psicossocial pode ser alternativo aquele no qual a medicalizacao se forja.

Apesar de sabermos que a estratégia Psicossocial deve transcender os
CAPS enquanto dispositivos isolados de tratamento, a escolha de um destes Centros
como local para realizar a intercessao justifica-se pela compreenséo de que, a partir da
Reforma Psiquiatrica, s&o eles os principais equipamentos enquanto referéncia para o
tratamento de sujeitos da foraclusdo e do recalcamento com impasses mais graves.

Desta forma, ao relatarmos nossa experiéncia como intercessores,
procuramos fazer um recorte das situag¢des vividas a fim de destacar como pudemos
afirmar as singularidades tal como proposto pela ética da Atencédo Psicossocial. Os
meios de realizar esta afirmacao devem ser norteados pelos seguintes parametros:
composicao de equipes interprofissionais; passagem da compreensao dos usuarios do
servico de “objetos de intervengdo” a Sujeitos produtores de sua saude-subijetividade;
mudanca para e afirmacgdo de formas de organizacgéo institucional que se relacionem
com sua “clientela” de modo nao hierarquizado; afirmacdo e potencializacdo das
praticas da reforma psiquiatrica.

Portanto, podemos dizer que o trabalho que segue busca evidenciar como o
dispositivo intercessor, assentado em seus panos de fundo teérico-técnicos, pode servir
de uma das ferramentas para promover a superagdo do Paradigma Psiquiatrico

Hospitalocéntrico Medicalizador pelo Paradigma Psicossocial.

1.1 Da medicalizacao como meio de producao

Pretendemos aqui, a partir da reflexdo sobre alguns dados histéricos e sobre
0os modos de producdo na contemporaneidade, mostrar que a medicalizagdo pode ser
pensada como um dos meios utilizados no processo de producdo de saude e,
inseparavel dela, de subjetividade.

Logicamente ndo se trata de uma concepgéo sanitaria da saude na qual o
Sujeito estaria incluido, nem tal como preconizada pela Lei 8080/90, ou seja, como
determinada e condicionada por fatores como alimentacdo, moradia, saneamento

basico, meio ambiente, trabalho, renda, educacao, transporte, lazer e acesso aos bens
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e servicos essenciais. Trata-se de uma producdo de saude entendida dentro do
principio doencga-cura, ou seja, como auséncia de doencga ou conflitos, ideal propagado
pela ideologia dominante que parece derivar de interesses econémicos. Igualmente, a
subjetividade que se produz através da medicalizacdo € despojada de sua dimenséao
pulsante, criativa, sendo, portanto, assepsiada, sujeitada, estancada.

Diferentemente disso, o que pretendemos com o dispositivo intercessor é
propiciar, dentre outras coisas, um processo de produgdo de saude que compreenda a
possibilidade de os sujeitos criarem novas formas de responder as exigéncias do Real
ou, mais diretamente, da vida. Assim, para ser mais correto, € preciso pensar um
processo de producdo de saude que possa inclusive comportar o “adoecimento” como
expressao da saude-subjetividade.

De acordo com Costa-Rosa (2006), a instituicdo de Saude Mental pode ser
pensada de maneira analoga a qualquer instituicdo no que se refere ao modo de
producao dominante a partir do advento do capitalismo. Assim compreendida, & preciso
dizer que sao partes desta instituicdo diversos meios de producéo, dentre os quais
destacamos os trabalhadores (por ja ndo serem mais os proprietarios dos meios de
producdo) organizados através de suas especialidades (organizagao taylorista), as
técnicas (psicoterapias, medicamentos, oficinas), o mobiliario, o arquitetdénico... Neste
trabalho, daremos especial atencéo a dois desses aspectos: trataremos sobre a relagao
entre duas especialidades em particular, quais sejam, a psiquiatria e a psicologia e

sobre as tecnologias utilizadas por elas.

1.1.1 Analise estrutural

De acordo com Costa-Rosa (2006), toda instituicdo tem como uma de suas
caracteristicas (negativa por oposicao dialética a positividade do discurso) a reproducéo

das relagbes sociais dominantes (na contemporaneidade, o MCP)'. Vejamos como, a

' No caso das instituicdes de Saude Mental encontramos as seguintes fungdes: 1- positiva: remogao ou
eliminagao de sofrimento e sintomas, prote¢do dos individuos e da sociedade dos efeitos do sofrimento
psiquico e promocao de reintegracdo social; 2- negativa: produgdo de mais-valia a partir da utilizagdo de
produtos de outras instituicbes como as quimico-farmacéuticas; 3- negativa: reproducédo das relagdes
sociais dominantes, ou seja, relagdes de dominio e submissao; 4- negativa: decorrente das pulsagdes
que constituem a instituicdo, a contraposi¢do as relagdes sociais estabelecidas, ou seja, produgao de
subjetividade singularizada. (COSTA-ROSA, 2006)
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partir de Marx, o autor caracteriza as formas de producgéao capitalistas e demonstra uma
analogia entre os modos de producao geral e os modos de produgdo no campo da
Atencéao ao sofrimento psiquico (COSTA-ROSA, 2010).

Antes do desenvolvimento do capitalismo, os trabalhadores eram
proprietarios das formas de trabalho e produziam o suficiente para manter os individuos
e 0s grupos. Além dessa produgdo para o consumo, era produzido um excedente.
Observe-se que nas formacdes pré-capitalistas as relagdes sociais de produgéo néo se
separavam das forcas produtivas materiais, isto €, havia uma unidade entre o
planejamento e a execugdo. Nesse modo de produgdo pré-capitalista, tudo o que era
produzido, inclusive o excedente que era trocado, servia apenas para o uso/consumo.

Com as transformagdes ocorridas nos modos de producdo ao longo da
histéria, chegamos ao Modo Capitalista de Produgdo no qual percebemos de imediato
‘uma separacao entre as forcas de trabalho e os demais meios de producéo [...] Em
resumo, o trabalhador ainda € o dono da forca de trabalho, mas ja n&o é proprietario
dos outros meios de produgao” (COSTA-ROSA, 2006). Ha, portanto, uma diviséo entre
o trabalhador intelectual e o bragal. Na linha de producgao capitalista, o operario produz,
mas ndao domina a técnica da producgdo. Ele sabe apertar determinado botdo, bater o
prego no lugar certo, oferecer certo tipo de cuidado, mas nédo tem a compreensao do
produto final.

Outra caracteristica do MCP é a existéncia de uma dimensao de producao
para além do valor de uso e de troca que € o excedente, chamado por Marx de mais-
valia. A mais-valia é a diferenca para mais entre o valor de uso e o valor de troca.
Diferentemente do modo pré-capitalista, no MCP este valor ndo é apropriado nem
trocado pelos sujeitos que o produziram, sendo capitalizado em favor dos proprietarios
dos meios de producdo. Nessa conjuntura, as transformacbes realizadas pelos
trabalhadores tanto nos seus “objetos” quanto nos meios de trabalho utilizados por eles
(que também s&o, em si, meios de trabalho) sdo escoadas como propriedade para o
capitalista, para o dono dos meios de produgao.

Se fizermos uma andlise da instituicdo de Saude Mental como inserida no
MCP, temos que considerar que 0 acesso da maioria da populagdo aos servicos de

saude sO ocorre através de instituicdes publicas. “A instituicdo de Saude Mental é,
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portanto, um intermediario necessario entre os trabalhadores de Saude Mental e seus
usuarios” (COSTA-ROSA, 2006). Assim, o Estado representa, para efeito da analogia
que estamos apontando, o proprietario dos meios de produgdo da saude. Como
desdobramento disso, temos que as forcas que determinam a organizagdo das
instituicbes de saude se organizem a partir do Processo de Estratégia de Hegemonia.

Além disso, a instituicdo de Saude Mental pode ser entendida como
intermediaria necessaria (ndo-contingente) entre os trabalhadores, os demais atores
sociais e sua clientela; € a ela que, nesse contexto, se atribui a propriedade os meios
pelos quais se pode produzir saude. O Estado como representante dos interesses
sociais dominantes corresponde ao proprietario dos meios de producdo no MCP para
quem escoa a produgao da mais-valia.

Se a instituicdo representa os valores sociais dominantes, podemos dizer
que, no estrato histérico em que nos situamos, os trabalhadores podem ser entendidos
como meios de producdo nos quais a divisdo fundamental do MCP se caracteriza pela
reproducado que eles fazem de um saber advindo da ciéncia moderna, da universidade.
Temos, portanto, que, tanto no que se refere ao “produto final” quanto no que tange a
producao de meios de producao, o que é produzido ndo serve ao produtor.

Igualmente, se entendermos que a instituicdo de Saude Mental nesse
momento “é uma espécie de ‘precipitado’ de outras instituicbes em que se destaca
fundamentalmente a instituicdo da psiquiatria como um de seus modeladores” (COSTA-
ROSA, 2000, p. 148), entenderemos como se forja o processo da medicalizagao:
apropriacdo pela medicina daquilo que pode n&o ser classicamente médico e
adaptacao do social a um ideal de saude assepsiado de conflitos e sintomas por meio
da medicalizagao.

Vemos, nesse caso, a compreensdo de um processo que se resume aos
termos doenca-cura. E preciso especificar que n&o nos referimos a qualquer psiquiatria,
mas sim aquela que priva do Sujeito a possibilidade de vivenciar os impasses como
constitutivos de sua subjetividade e que, para isso, produz seu assujeitamento ao
Discurso Médico.

Em decorréncia da organizacdo da instituicdo a partir do MCP e de sua

caracterizagdo ditada fundamentalmente pelo Discurso Médico, podemos dizer que
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qualquer recurso terapéutico, qualquer pratica ai desenvolvida sera permeada por
esses processos. A instituicdo reproduz as relagdes sociais dominantes. Além disso, a
producdo ndo é mais, como no modo pré-capitalista, organizada pelas necessidades
individuais e coletivas, mas visa a producdo de um excedente cada vez maior que
possa ser capturado pelo “capitalista” ou, especificamente no caso de uma instituicao
publica, pelos interesses sociais dominantes no campo, representados basicamente
pela industria farmacéutica.

E como é que a instituicdo se organiza para produzir saude? Através dos
meios que ela tem disponivel. Dentre eles, destacamos os trabalhadores da instituigao
que, estando inseridos no MCP, se dividem entre as fungbes da producgdo. Trata-se de
um exercicio mecanico e fragmentado das fungdes. Além destes recursos, o0s

medicamentos também s&o usados como a priori.

O capital transformou o trabalho em forga de trabalho, eliminou as
habilidades humanas, descartou-as do trabalhador mesmo. A habilidade
do trabalhador foi transformada em habito, € a via da maquinaria.
(CODO, 1995, p. 38).

Essas fungbes se organizam ainda de acordo com o modo taylorista de
producao, ou seja, baseadas numa forma de conhecimento fragmentado, dividido entre
os especialistas. No caso da produgdo da saude mental, os psiquiatras, psicélogos,
enfermeiros, etc. se organizam para oferecer medicamentos e quaisquer outras
atividades codificadas como terapéuticas nas quais, de maneira geral, ndo se considera
0 Sujeito como principal produtor nem o sofrimento como sua forma de representacgao,
buscando-se logo apreendé-lo e elimina-lo.

Essa forma de organizacédo caracteriza o que Codo (1995) define como
alienagcdo: um distanciamento cada vez maior entre aquele que produz e o que é
produzido.

Conforme estamos apontando, os trabalhadores da instituicdo de Saude
Mental, se estiverem organizados de acordo com o MCP, apenas reproduzirao
mecanicamente o saber ditado pelo Discurso Médico que, por sua vez, se pretende
incontroverso. Além disso, o Sujeito esta igualmente alienado da producéo de si. “Eis o

reinado da alienagdo: o produto se separa do produtor...” (CODO, 1995, p. 94). Na



14

instituicdo de saude mental, devemos pensar esse resultado de separacao proprio da
alienacédo pelo menos em duas esferas: trabalhadores desconectados dos meios de
producdo de que se utilizam e sujeitos do sofrimento excluidos do processo de
producao de sua prépria saude e subjetividade.

Um passo adiante na nossa andlise da instituicdo de Saude Mental como
congruente ao MCP: justamente por estar moldada conforme esse Modo, havera um
produto final, um valor de uso (auséncia de sintomas, de comportamentos indesejados,
saude equiparada a auséncia de doenga), bem como uma producdo de mais-valia. Esta
sera imediatamente capitalizada pela industria quimico-farmacéutica.

Os medicamentos sado, portanto, uma tecnologia moderna utilizada na
producdo da Saude Mental. Essa tecnologia torna supérfluo o uso do mobiliario e do
arquiteténico arcaico conhecido como Hospital Psiquiatrico (COSTA-ROSA, 2010).

Nesse processo, cria-se um ideal de saude cujos meios de producao estao
alienados do sujeito do sofrimento e identificados aos trabalhadores da instituicdo ou
aos medicamentos, passando os sujeitos, portanto, a depender deles para a produgao
de si. Como ja dissemos, € a instituicdo de Saude Mental que, nesse contexto, se
atribui a propriedade dos meios de producao de saude.

E preciso, neste ponto, fazer uma ressalva. Ndo se trata de negar os
medicamentos como um dos meios com o0s quais podemos contar na oferta de
Atencédo. O que caracterizamos como medicalizagdo € seu uso como um a priori, numa
l6gica segundo a qual a todo sintoma referido a esfera psiquica corresponderia um
psicofarmaco. Portanto, ndo pretendemos dizer da ndo utilizagdo dos medicamentos. O
que pretendemos € dizer qual o papel que eles ocupam nas relagbes de Atencgdo: se
servem como suporte de possibilidades para que os Sujeitos se representem ou se
servem justamente para eliminar os sintomas e, consequientemente, negar as formas
de representacao subijetiva.

Vejamos agora que, ao reproduzir a divisdo do trabalho caracteristica do
MCP — que na produgédo de saude se atualiza, por um lado através do uso que os
trabalhadores fazem das tecnologias enunciadas pela Universidade que sdo tomadas
como Verdade e, por outro, entre aquele que demanda cuidados (sujeito do sofrimento)

e aquele que pode suprir essa demanda com seu saber (a instituicdo de Saude Mental)
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-, as praticas na instituicao de Saude Mental sdo fundamentalmente determinadas pelo
Discurso Médico.

De acordo com Marco Antbénio Coutinho Jorge, na apresentagcéo da edicao
brasileira do livro de Jean Clavreul (1983) e, nos capitulos seguintes para o proprio
autor, é conforme o Discurso do Mestre e o Discurso Universitario criados por J. Lacan
que o Discurso Médico se organiza.

Tomemos como pontos de analise dois momentos do Discurso Médico: o
primeiro deles no que se refere a sua relacdo com a “clientela” da instituicdo de Saude
Mental, ou seja, a relacdo que se estabelece entre os profissionais e os sujeitos do
sofrimento psiquico no momento da elaboragédo de diagnésticos (Discurso do Mestre);
em segundo lugar, analisemos a relagdo entre os técnicos e a Universidade como
analoga a divisdo fundamental do trabalho, ou seja, os trabalhadores como
reprodutores de um saber pronto, prescritivo, cuja tecnologia principal com que podem
contar sdo os medicamentos (Discurso da Universidade). Parece n&o ser por acaso que
em muitas situagdes os médicos sdo identificados pelos significantes “prescritor” e
“distribuidor”. No entanto, é preciso reforgar que essa caracteristica ndo é exclusiva dos
médicos, mas pode ser atribuida a qualquer disciplina que pretenda dar as
representacdes significados colados, estanques.

No momento da elaboragdo do diagndstico, temos um sinal clinico, um
sintoma, um signo? que se apresenta ao médico. Ele, com seu saber, transforma esse
signo em significante, ou seja, atribui-lhe uma significacédo, um diagnostico do qual tanto
a sua propria subjetividade quanto a do sujeito do sofrimento estdo excluidas. O
resultado dessa relacdo € que aquele sinal foi transformado em objeto de uma
intervencao. Portanto, podemos dizer que o discurso médico desqualifica o Sujeito, pois
seu objeto € a doencga e néo o “doente”.

Esse processo pode ser lido através do Discurso do Mestre: havendo um
agente (sinal, sintoma, S+) que se dirige ao outro colocado no lugar de trabalho do lago
social (médico, S;), produz-se um objeto (doenga, elaboracdo de diagndsticos,

ampliacdo dos quadros nosograficos, a). A Verdade que se escamoteia nesta

2 Signo, para Lacan, é “aquilo que representa alguma coisa para alguém (que saiba lé-lo), diferentemente
do significante que representa um sujeito para outro significante” (CLAVREUL, 1983, p. 19)
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compreensao é a negacao da dimenséao subjetiva do sujeito do sofrimento, denunciada
ao colocar-se o Sujeito sob a barra. (S/$ — S»/a).

Temos, assim, que uma das formas de relagcdo entre o saber médico e a
“clientela” que recorre a instituicdo de Saude Mental seja pela (re)codificacdo dos
sintomas em algo pertencente ao seu discurso. “A fala do sujeito é ouvida apenas para
ser descartada imediatamente, onde se depreende a fungédo silenciadora do discurso
médico e seu posicionamento exatamente inverso ao da psicanalise” (CLAVREUL,
1983, p. 19). A ciéncia, portanto, vela o Sujeito a fim de produzir uma Verdade
independente daquela enunciada por ele, perpetuando, através dos diagnésticos, sua
alienacéo aos significantes de um outro (cf. CLAVREUL, 1983, p. 22).

Uma vez elaborado o diagndstico, seu manejo se organiza a partir de outro
lago social. O momento da intervengdo medicamentosa pode ser lido através do
Discurso Universitario (S2/S1 — a/$). O saber médico acumulado, reproduzindo o ja
sabido, o “prescrito para aquele caso”, dirige-se a doenga como objeto de intervencao
e (re)produz um sujeito divido entre homem e doenga. Dessa forma, o sintoma pelo
qual o Sujeito se apresenta e se situa em sua realidade é velado, reaparecendo em sua
relacdo como objeto da intervengdo. A tomada da doenga como objeto € escancarada
nos casos em que o “encontro” entre médico e paciente se da apenas através dos
prontuarios.

A partir dos elementos propostos por J. Lacan no Discurso Universitario,
temos nesse processo o lugar de agente ocupado pelo saber da medicina que se
considera total, Universal, encarnado nos proprios médicos (S:) que, por sua vez,
manejam a doenga como objeto (a) e ttm como produto a divisdo do Sujeito ($) entre
homem e doenca bem como a desconsideragao do significante pelo qual o Sujeito se

apresentava.

Médico e doente, destituidos de sua subjetividade, prevalecem a
instituicdo meédica — lugar da totalidade do discurso médico e da qual o
médico € apenas o0 anbénimo representante — e a doenca — objeto
constituido pelo préprio discurso médico, sendo o0 homem unicamente o
andénimo terreno no qual a doencga se instala” (CLAVREUL, 1983, p. 13).

? “O médico so existe em referéncia constante ao saber médico, ao corpo médico, a instituicio médica”
(CLAVREUL, 1983, p. 11).
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Da forma como o Discurso Médico esta organizado, com sua concepg¢ao de
objeto, hierarquia de um saber que sabe sobre o paciente, os meios de tratamento, sua
concepgao de doencga-cura, ele seria totalmente avesso as proposigdes da psicanalise,
principalmente a partir de J. Lacan.

Ent&o, por que continuamos apostando na inclusdo dos sujeitos naquilo que a
medicina os exclui? Apontamos nesse sentido contraditorio baseados naquilo em que a
praxis se impde: se o erro, o engano, o sintoma, a doenga constituem-se para a
medicina como descartaveis, para a psicanalise configuram-se como objeto de atencao,
pois neles é que se traduz a verdade do Suijeito, isto €, seu desejo. Dai podermos dizer
que, se o Discurso Médico é analogo ao Discurso do Mestre, ele é, igualmente, o
avesso da psicanalise.

Com esse fechamento de sentido da “doenga”, a psiquiatria até consegue,
ainda que de modo efémero, atenuar o sofrimento e eliminar os sintomas (funcao
positiva da instituicdo de saude mental). No entanto, por ndo se reduzirem unicamente
a dimensao fenoménica, essas formagdes seguem se produzindo. Nisso as histéricas
tém-se mostrado como especialistas: questionar o saber que se pretende absoluto, que
a tudo pretende responder e solucionar; ludibriar o saber médico.

Essa relagdo, assim caracterizada, permite lancar luz sobre a alienagao
resultante desse Modo de Produgédo. O Sujeito esta, dentro do Discurso Médico,
completamente excluido dos meios de produgéo que figuram na instituicdo e, por isso
mesmo, ndo tem qualquer relagdo com a saude-produto-final. A saude que se produz
nessa relagao esta assepsiada de uma leitura que permita pensar o sintoma como meio
de representacao do Sujeito.

Diante desse cenario que apresentamos, afirmamos com Basaglia (1985, p.
110) que

... hossa acao atual s6 pode ser uma negacédo que, tendo surgido de um
disturbio institucional e cientifico, conduz ao rechago do ato terapéutico
que pretende resolver conflitos sociais adaptando a eles suas vitimas
(BASAGLIA, 1985, 110).

Note-se que Basaglia ndo parece generalizar. O que a referéncia indica é que

ele se posiciona contra uma forma de exercicio de violéncia que se caracteriza pela via
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da adaptacdo social. O dispositivo intercessor parece ser coerente com a posi¢ao
basagliana ao propor: 1- incluir o sintoma como forma de representacéo do Sujeito e
que pode ser ressignificantizado; 2- que a relagdo terapeuta-paciente néo sirva para
responder as suas solicitacbes de maneira com que o segundo seja enclausurado em
um significante (qualquer que seja ele), mas que o coloque no lugar de trabalho do lago
social; 3- rechacar o ato terapéutico proposto como canone universal (S, no Discurso
Médico) e propor que se criem formas outras de Atengdo. Essas formas outras podem,
como propdem o dispositivo intercessor e Basaglia, derivar de disturbios institucionais e

cientificos, ou seja, serem produzidas a partir da ocupacgéo de suas brechas.

1.1.2 Analise conjuntural

Temos definido medicalizacdo como um dos meios de produgdo que
compdem a instituicdo de Saude Mental e que teria como tecnologia disponivel a priori
quase exclusivamente os medicamentos.

Para lllich (1975), medicalizagcéo significa a expansdo e apropriagao pela
medicina daquilo que pode n&o ser exclusivamente médico. Usamos a expresséo “pode
nao ser’” porque sabemos que muitos desses aspectos que hoje sdo considerados
médicos, na verdade, foram sendo forjados como tais ao longo da histéria. Foucault, em
“Histéria da Loucura na ldade Classica” (2005) e “O Poder Psiquiatrico” (2006), nos
mostra como esses processos de apropriagcdo foram sendo inventados, tramados,
constituidos até chegarmos a contemporaneidade quando podemos observar que o
poder médico psiquiatrico se apresenta como forga hegeménica no campo da Saude
Mental. Temos aqui a elaboracdo e ampliagdo do escopo daquilo que é tratavel pela
medicina psiquiatrica, da “matéria-prima” das instituicdes de Saude Mental.

Pensando a medicalizacdo como estratégia de controle do social, Ignacio
(2007, apud LAMB, 2008, p. 24) nos diz que ela age conformando modos de ser, isto €,
aparando desvios, sintomas, modos de ser e estar no mundo que sdo indesejados no
contexto em que estamos inseridos sécio-culturalmente, tais como insbnia, tristeza,

euforia, ansiedade, delirios.
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A partir deste “ideal de saude”, propagado pela midia e pela industria
médica, qualquer sinal de dor € visto como ultrajante e, portanto, como
devendo ser aniquilado; qualquer diferenga em relacdo ao ideal é vista
como um desvio, um distanciamento maior, e insuportavel, da perfeicdo
colimada, devendo ser “corrigida” (MARTINS, 2003, p. 87).

Essa conformacéo/adaptacéo poderia ser alcangada através do processo de
medicalizagdo, ou seja, do entendimento do sofrimento psiquico como uma questao
passivel de ser remetida a especialistas e sobre a qual haveria um saber que fosse
capaz de dar contornos e respostas — tal como pronunciado na conjuntura histérica em
que nos inserimos. Isso implica que o tratamento indicado para esses casos seja
prevalentemente medicamentoso e pressupde que quem trabalha no sentido da cura
ainda € basicamente o remédio, expressao maxima do assujeitamento da subjetividade.

Dessa forma, além de parecer ser a unica tecnologia disponivel para o saber
médico e que seu uso se da de modo a prioristico, os medicamentos tornaram-se uma
mercadoria como outra qualquer. Assim, nao é dificil concluir que, numa sociedade
determinada pelo capital na qual o consumo de mercadorias se iguala ao consumo de
modos de subjetividade, a medicalizacdo € uma forma de producgédo de subjetividades
assujeitadas ao saber/poder médico ou especialista. Uma forma de atualizagdo desta
leitura sera descrita no capitulo 4.

Vejamos um recorte de como a psiquiatria foi, ao longo do tempo, legitimando
seu lugar e definindo seu objeto.

Simultaneamente a descoberta dos neurolépticos em 1952, a APA
(Associacao Psiquiatrica Norte-americana) criou o DSM (Manual Diagnostico e
Estatistico dos Transtornos Mentais) como alternativa ao CID-06 (Classificagao

Internacional das Doencas) produzido pela Organizacdo Mundial da Saude.

A primeira versdo do DSM baseava-se numa compreensao
“psicossocial” da doenca mental, esta concebida como uma reacédo a
problemas da vida e situagbes de dificuldades impingidas
individualmente [...] o termo reacéo reflete a influéncia do psicobiologista
Adolph Meyer para quem os disturbios mentais representavam reacdes
da personalidade aos fatores psicolégicos, sociais e biolégicos.
(VENANCIO, 1998 apud MARTINS, 2005, p. 53)
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Vemos, portanto, que nesta primeira versdo do DSM existia uma
compreensao de que as “doengas mentais” seriam uma resposta as situacdes da vida
dos sujeitos. Apesar de haver ai o significante “doencga”, podemos perceber que ele
remete a um juizo desses fenbmenos como respostas ao processo de viver.

Alguns anos depois, em 1968, foi publicado o DSM-II. Esta versdo manteve o
principio de que os “transtornos mentais seriam a expressao simbdlica de realidades
psicolégicas”, mas “s&o abandonadas as nog¢des de reagdo e a concepgao bio-psico-
social das doencas mentais dando mais énfase aos aspectos da personalidade
individual na compreenséao do sofrimento psiquico.” (MARTINS, 2005, p. 53-54). Parece
ter sido a partir desse momento que se deixou de considerar o processo de
adoecimento como resposta a uma determinada situagdo e, portanto, contingente,
passando-se a considera-lo como caracteristico de uma dada personalidade.

No entanto, desde 1932, o psiquiatra J. Lacan ja compreendia que o sujeito
se faz em relacdo com seu meio ambiente e, dessa forma, contrapunha-se ao
reducionismo biolégico da psiquiatria. Ao afirmar os fenbmenos da psicose como
producdes subjetivas, Lacan apontava que seria impossivel pensa-los isoladamente da
personalidade, isto é, como absolutamente organicos. Ja4 na Tese de 1932 “Lacan
afirma que a psicose parandica s6 poderia ser concebida como um modo reacional da
personalidade, isto &, altamente organizado, a certas situagbes vitais...” (CHAVES,
2005, p. 27). Portanto, para Lacan, a formagao do sujeito seria uma formagéao reacional
ao meio e também a formacéao organica.

Em 1980 foi publicado o DSM-III que, de acordo com Martins (2005), rompeu
com uma possivel compreensao psicanalitica dos transtornos mentais e passou a
propor uma nomenclatura unica nas classificagdes. O DSM-III caracterizou-se como um
manual descritivo e de fundamentacgao atetdrica sem, com isso, deixar de ser positivista.
Por ser fundamentalmente descritivo, ndo contemplava a caracterizagdo etiolégica
existente nas versbes anteriores e afastou-se da compreensdo psicoldgica e
psicossocial. No entanto, apesar de pretender-se atedrico e objetivo, revelava-se filiado
a compreensdes biologicas e fisiologicas dos disturbios mentais. No mesmo ano, o

DSM-IIIR foi divulgado estabelecendo uma hierarquizacao dos diagnésticos.
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ha maior valorizagdo dos aspectos fisicos, “organicos”, na
organizacdo dos diagnésticos psiquiatricos do que em relagdo aos
aspectos morais, “psiquicos” [...] assim, os diagndsticos passaram a ser
organizados de modo decrescente: do mais organico para 0 menos
organico. (MARTINS, 2005, p. 58)

O que se nota nessa versao € um escancaramento da pretendida objetividade
e neutralidade do discurso médico através da desqualificacdo dos aspectos nao
organicos como determinantes dos transtornos mentais.

A partir da versdao do DSM-IV, lancada em 1994, houve o abandono da
expressao “transtorno mental orgénico” como especifico de uma condicdo. Dessa
forma, a partir desta versdo, compreende-se que todos os disturbios tenham um
substrato organico. Entretanto, apesar dessa pretensa objetividade, segue Martins
(2005), diferentemente da medicina como um todo, na psiquiatria ndo existe nenhum
sinal especifico que possibilite um diagnostico diferencial feito através de exames. A
compreensao, a identificagdo e o diagnoéstico sdo sempre de ordem subjetiva. Nas
vezes em que esse marcador diferencial foi encontrado, a patologia se deslocou da
psiquiatria para outras areas da medicina como a neurologia, por exemplo.

Um pouco mais sobre a medicalizagdo. Ndo é desconhecido que a industria
farmacéutica, com suas promessas de satisfacdo imediata, seduz seus consumidores
que se iludem com a possibilidade de completude, de gozo imediato ao tomar tal ou
qual medicamento.

Na contemporaneidade, se apresentam os medicamentos assepsiados de
seu componente venenoso. O pharmakon grego era bem compreendido em suas duas
qualidades, quais sejam, curativa e venenosa (a depender das condi¢gdes do uso).
Entretanto, atualmente, pouco se fala sobre os efeitos colaterais dos remédios. O
pharmakon é apresentado exclusivamente como benéfico.

Assim sendo, podemos mostrar que, ao circunscrever o sintoma com 0 peso
de um significante diagndstico (cefaléia, dispnéia, histeria, piti) ao qual corresponde um
medicamento, o discurso médico utiliza-se da tecnologia dos farmacos como
instrumento de medicalizacdo e sufocam a singularidade daquela contestacao

subjetiva. Resumidamente, muitas vezes vemos o bindmio “um transtorno, um
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medicamento”. Apesar disso, a utilizacdo dos medicamentos como um objeto de gozo
apenas mascara o movimento continuo de producgao da subjetividade.

A medicalizacdo nao é um termo que possa ser confundido com a prescrigéo
de medicamentos (medicagédo), mas que se refere a uma forma de exercicio, a uma
tecnologia do Discurso Médico. Este, por sua vez, ndo se iguala ao discurso do médico.
Trata-se, antes disso, de uma forma de organizacéo do discurso como lago social que é
analoga aos Discursos do Mestre e Universitario como ja demonstramos.

Entdo, para “resolver’ os transtornos psiquicos, a medicalizagcdo responde
oferecendo remédios ou uma psicoterapia que pode nao ter como pressuposto o sujeito
dividido, produtor, mas sim algo que se aproxima de uma analise do comportamento.
Trata-se de uma psicoterapia que desconsidera os Sujeitos e trata dos sintomas como
objetos passiveis da aplicacdo imediata de uma técnica. No caso da psiquiatria, esta

técnica, no mais das vezes, resume-se a prescricdo medicamentosa.

1.2 Contextualizacdo historica e estrutural do nosso local de intercesséao

A intercessdo de que estamos tratando neste trabalho aconteceu num Centro
Integrado de Atencéo Psicossocial de uma cidade do interior do estado de S&o Paulo
com aproximadamente 90.000 habitantes.

De acordo com a Portaria GM 336/2002, os CAPS podem ser classificados
com base na populagdo de cada municipio ou convénios estabelecidos em CAPS |
(para 20 a 70 mil habitantes); CAPS Il (70 a 200 mil habitantes) e CAPS Il (acima de
200 mil habitantes). Além disso, o CAPS Il € o unico que conta com atendimento 24
horas por dia. Ainda de acordo com a mesma portaria, pode haver CAPS i (infantil, com
populacdo acima de 200 mil) e CAPS AD (tratamento de &lcool e drogas, com
populacao acima de 100 mil habitantes). Portanto, de acordo com essa definicdo, nossa
intercesséo aconteceu num CAPS II.

E preciso dizer que o CAPS propriamente dito é apenas uma referéncia
institucional na qual nos inserimos como intercessores, haja vista que o campo da

Atencao Psicossocial € muito mais amplo como veremos no cap. 5.
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Inicialmente, os CAPS foram definidos pelo Ministério da Saude como
organizadores dos servicos de saude mental do territério no qual estivessem inseridos.
Hoje, a partir da experiéncia do Projeto Matricial desenvolvido na cidade de
Campinas/SP, eles representam apenas um dos pontos de ligamento da Rede de
Atencédo a Saude.

O Centro de Atencéao Psicossocial onde realizamos nossa pesquisa funciona
no mesmo lugar em que o ambulatério de Saude Mental da cidade (dai o nome de
Centro Integrado de Atencdo Psicossocial — CIAPS). Ambulatério com suas
especialidades e sua modalidade de atendimento clinico. A equipe técnica e
administrativa que atua no CAPS coincide com a do ambulatério e constitui-se, no
imaginario social, como referéncia para atendimento das questbes psiquiatricas no
SUS.

Mesmo sendo um CAPS, isto é, uma unidade de atendimento a Saude
Mental que teria como ética a Atencao Psicossocial, podemos dizer que no imaginario
social, que se criou ao longo dos anos, essa unidade ainda trata quase exclusivamente
de questbes psiquiatricas. De maneira geral, os moradores da cidade referem-se a ela
como “o psiquiatrico”. Em nossa andlise, essa denominagdo decorre de razées que
podem ser bem localizadas historica e politicamente.

De acordo com Devera & Costa-Rosa (2008), a década de 1940
caracterizou-se por uma tendéncia hospitalocéntrica, mesmo tendo em conta a
existéncia, ainda incipiente, de servigos extra-hospitalares. A partir da década seguinte
e mais consistentemente na de 1960, alguns paises comegaram a discutir formas de
tratamentos extramuros como a Psiquiatria de Setor na Franga, Psiquiatria Democratica
Italiana, a Psiquiatria Comunitaria nos Estados Unidos e a Anti-psiquiatria inglesa. No
entanto, o Brasil dos anos 50 ainda era marcado pela priorizagdo da atencgao
psiquiatrica em detrimento de outras técnicas psicoterapicas, apanagio do modelo
hospitalocéntrico, sendo que apenas na década de 60 surgiram os primeiros sinais de
reforma na assisténcia a Saude Mental.

Apesar desses primeiros movimentos, a conjuntura arranjada nas duas
décadas anteriores fez com que o pais tivesse em sua realidade unidades hospitalares

superlotadas e sem qualquer condigdo de oferta de tratamentos. Decorrente dos
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movimentos incitados, em 1972 foi publicado um relatério elaborado a pedido do entdo
governador do estado de Sado Paulo no qual constavam as orientagbes do que seria o
Modelo Preventivo-Comunitario. Esse relatorio deu fundamentos para a efetivagdo de
convénios com universidades e faculdades no ano de 1973 dos quais resultou a criagao
de 17 ambulatérios. De acordo com os autores a que estamos nos referindo, esses
ambulatérios representam um momento importante na politica do estado de Sao Paulo
por serem uma contestacéo explicita ao Modelo Hospitalocéntrico até entdo dominante
no pais todo e por marcarem a adesdo aos principios da Psiquiatria Preventivo-
Comunitéria.

E preciso dizer que aqui ndo estamos fazendo defesa desse modelo de
cuidados. O que pretendemos, ao relatar estes acontecimentos, € mostrar o movimento
de descentralizacdo médica que deles decorre: territorializagdo, valorizacdo de acdes
extra-hospitalares, acbes preventivas que garantissem a atividade e participacdo da
comunidade para a superagao das praticas manicomiais (DEVERA & COSTA-ROSA,
2008).

Como resultado dos “Convénios de 1973”, temos as instituicbes de Saude
Mental do estado de S&do Paulo organizadas em Atencao Primaria (Unidades Basicas
de Saude), Atencdo Secundaria (Ambulatérios de Saude) e Atencédo Terciaria
(Hospitais Psiquiatricos). Importante dizer que a todos os niveis de atendimento ja séo
nesse periodo preconizadas equipes multidisciplinares.

E nessa década que ganham cena os movimentos questionadores da
situacdo da Saude no Brasil que logo se organizarédo sob o titulo de Reforma Sanitaria
e, mais especificamente na Saude Mental, a Reforma Psiquiatrica. Destaques dessa
década para a VIIl Conferéncia Nacional de Saude e para a inauguragao do CAPS Luiz
Cerqueira, ambas em 1986; para a realizagcado, em 1987, da | Conferéncia Nacional de
Saude Mental que reafirma a mudanca do modelo assistencial hospitalocéntrico para
atendimentos extra-hospitalares; e, no mesmo ano, para o |l Congresso Nacional do
Movimento dos Trabalhadores da Saude Mental que contou com a participagdo dos
técnicos, usuarios e familiares, resultando num forte engajamento as mesmas

propostas.
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A década seguinte € marcada, de acordo com Devera & Costa-Rosa (2008),
pela publicacdo da Secretaria Estadual de Saude de SP de novas diretrizes politicas,
dentre as quais destacamos: a transformacdo dos Hospitais Psiquiatricos em
instituicbes abertas; a promocéo, ampliacédo, qualificagdo e organizacdo da Rede da
Atencdo Basica pautadas na intersetorialidade e integralidade; a qualificacdo de
recursos humanos para uma cultura desinstitucionalizada; e pela descentralizacéo
administrativa. E, portanto, nessa década que ocorre uma importante mudanca
conceitual: os servigcos extra-hospitalares passam a ser vistos como substitutivos e ndo
mais, apenas, suplementares do Hospital Psiquiatrico.

Particularizando nossa analise histérica, de acordo com Uliana (2007), o
local onde realizamos nossa pesquisa teve seu marco inicial em 1971 com a proposta
de construcdo de um Hospital Psiquiatrico baseado na arquitetura classica dos
manicémios. No entanto, sendo financiados por uma sociedade civil filantropica em
parceria com o Estado, no mesmo ano de 1971, os recursos se esgotaram. Diante da
intencionalidade de doar o prédio cuja construgcao até entao fora, em parte, subsidiada
com dinheiro publico, a UNESP, através de seus alunos e professores do curso de
psicologia, comeg¢aram uma discusséo sobre a impropriedade da doacg&o e propuseram,
em consonancia com o movimento politico que se deslindava no Estado nesse
momento, que fosse feito ali um Ambulatério. Apbés periodos de negociagdo entre
interesses do antigo financiador e da nova proposta de agdo, em 1984 foi concluido e
inaugurado o Ambulatério.

Assim, construido inicialmente para ser um Hospital Psiquiatrico, o prédio
acabou, no bojo dos acontecimentos, sediando o Ambulatério. As agbes da
Universidade em parceria com a Secretaria Municipal de Saude logo promoveram no
ambulatério agbes psicossociais que acabaram culminando no cadastramento do CAPS
em 2002. No entanto, ndo podemos renegar a historia subjacente ao surgimento desta
unidade. Muitos dos trabalhadores que atualmente |a desempenham suas fungbes sao
os mesmos do periodo exclusivamente ambulatorial. Assim, com as devidas excecdes,
muitas ac¢des, formas de compreender e analisar os casos, postura institucional, sao

ainda impregnadas de orientagdes distantes das propostas pela Atencao Psicossocial.
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Diante dessa contextualizagao historica, podemos fazer também uma anélise
um pouco mais detida dos acontecimentos enquanto jogo de forgcas presentes num
campo. No entanto, antes disso, é preciso desfazer uma possivel confusdo entre
estabelecimento e instituicdo. “A instituicdo é vista como a forma (nunca dada, sempre
a descobrir, a reconstruir) que tomam as forgas sociais...” (LOURAU, 1977, p. 134). No
caso do nosso trabalho, € dificil ndo pensar o estabelecimento CAPS como forma
empiricamente acessivel na qual se atualizam essas forgas e como local principal de
referéncia e acdo em Saude Mental apos as Reformas Psiquiatrica e Sanitaria. Assim,
no estabelecimento CAPS, entrecruzam-se instituicbes econdmicas, sociais, culturais,
politicas... Neste trabalho, usaremos o termo instituicdo devido a compreensédo de
movimento a que queremos remeter os CAPS e os demais equipamentos com os quais
podemos contar na Atengao Psicossocial.

De acordo com Costa-Rosa (2006), uma instituicdo surge como
agenciamento das pulsagcbes da Demanda Social mediadas pelo imaginario e pela
ideologia numa conjuntura que pode ser compreendida através do conceito de
Processo de Estratégia de Hegemonia (PEH). O modo como essa Demanda se verifica
empiricamente € chamado Encomenda Social (LOURAU, 1975, p. 125).

O PEH consiste num esforco de manter em equilibrio dindmico interesses

dos polos dominante e subordinado.

Do lado do polo dominante vemos um conjunto de praticas de efeitos
repressivos e ideolégicos, além de um conjunto de concessdes taticas
seguidas de sua recuperacdo. Do lado do pélo subordinado ha um
conjunto de praticas concordes com os interesses dominantes que as
reproduzem. Mas ha também um conjunto de reivindicacdes, as vezes
mesmo passivas e aparentemente inadvertidas e também um conjunto
de praticas alternativas que algumas vezes chegam a aspirar a
elaboragcdo de uma hegemonia alternativa a dominante. (COSTA-ROSA,
2006).

No caso da instituicdo na qual nos inserimos enquanto intercessores
(atualmente materializada no CIAPS), parece que foi diante de uma Demanda situada
histérica, politica, cultural e economicamente, através da mediagao pela ideologia da
entidade filantrépica a qual nos referimos como fundadora, somada e articulada a

ideologia dominante naquele momento histérico de que os transtornos psiquicos seriam
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tratados em Hospitais Psiquiatricos que surgiu a proposta de construgdo do Hospital
Psiquiatrico Classico.

No entanto, justamente por trazer em seu seio for¢cas antagbnicas sempre
em pulsagdo, por ser atravessada por forgas externas e por se dar num contexto que
pode ser pensado a partir do PEH, a instituicdo que emerge tem a possibilidade de
reivindicar praticas e agdes alternativas aquelas dominantes. Vale dizer que a
dominancia das forgas n&o se define apenas por uma prevaléncia quantitativa, ou seja,
que nao se trata de um atributo estatistico, mas de sua caracteristica ativa de
determinar como serao as faces das institui¢cdes.

E a partir da leitura que fizemos acima que podemos pensar a instituicdo em
constante movimento. A partir das forgas pulsantes que a constituem internamente bem
como daquelas que a afetam desde fora, instituido e instituinte se confrontam dando
passagem a novos modos de organizagao institucional. No caso da instituicdo de
Saude Mental, num primeiro momento vemos algumas forcas se conjugando e
reivindicando o estabelecimento Hospital Psiquiatrico. Em seguida, temos como efeito
de movimentos internos e externos, seu deslocamento para a implantacdo do
Ambulatério. Ainda em movimento, o Ambulatério se transmuta em CIAPS.

Esse processo de construgao-desconstrugao da instituicdo até o momento
em que estamos também pode ser lido através do Discurso do Sujeito (ou da Histérica)
como lago social. Nesse Discurso temos no lugar do agente um Sujeito dividido ($). No
caso da instituicdo em analise, podemos pensar este Sujeito como coletivo nao
uniforme e, portanto, constituido por interesses que podem inclusive ser contraditérios.
Este sujeito-coletivo se dirige a um saber distinto (S+) atualizado na ideologia dominante
e no imaginario (saber da ciéncia e da medicina moderna) que, colocado no lugar do
trabalho do lago social, se obriga a produzir um estabelecimento no qual seréo
recolhidas as demandas iniciais. Essa instituicdo com suas técnicas é efeito de um
saber e contém todo esse saber acumulado em si enquanto enunciador de praticas e
acdes mecanicas (S;). No entanto, como conseqiéncia desse lago social, temos que a
Verdade (a) que resulta desse lago é sempre “ndo toda”. Isso quer dizer que, por mais

saberes que a instituicdo acumule em si, ela nunca podera absorver todo o seu objeto,



28

sempre havera um nao-sabido. A consumacao de todo o n&do-sabido é o processo que
leva a dissolugao da proépria instituicéo.

O objeto a, justamente por ser metonimia, sempre deixara um resto a ser
simbolizado. Este restante negado é que estara a fustigar os Sujeitos-coletivo pondo-os
a solicitar do saber (Si) novos produtos. No caso da instituicdo, o “resto” nao
metabolizado solicitara novas formas de sua organizacao ($/a — S4/S,).

Vemos, portanto, que no caso da instituigdo que estamos analisando, ja
desde o primeiro momento em que ela foi solicitada, forcas dispares seriam suas
compositoras, tanto que a impulsionaram as transformacgdes ocorridas.

Temos também que o significante mestre em torno do qual os demais se
organizam (S1) pode ora representar-se por uma ideologia dominante — como no caso
da instituicdo psiquiatrica que inicialmente planeja o Hospital Psiquiatrico -, ora numa
alternativa — como foram as brechas ocupadas ao transformar a proposta inicial em
Ambulatério e, subseqiientemente, em CIAPS.

O que parece haver em comum entre essas duas leituras ou formas de
compreender a realidade é que ambas apontam no sentido de que ha possibilidade de
transformacao, isto €, de que existem forgcas pulsantes no interior das instituicbes que
sao capazes de imprimir-lhes sentidos dialeticamente contraditorios.

E a partir disso que pensamos ser possivel propor uma intercesséo visando
a desmedicalizagdo (compreendida a partir da medicalizacdo que caracterizamos
anteriormente) dessas instituicdes; por uma conclusao légica, atestada historicamente,
de que existem brechas no campo da saude que podem ser ocupadas a fim de compor
um campo no qual seja possivel advir o Sujeito como produtor de si, diferentemente do

processo alienante dessa possibilidade que vemos na medicalizagao.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Interceder junto ao modo de produgcédo de uma instituicido de saude mental
visando interferir em suas concepcdes de objeto, nos seus meios de producéo e no seu
produto final, tendo como ética a Atencdo Psicossocial. No que se refere a
especificidade dos meios de producéo, interceder na interface psiquiatria-psicoterapia e
construir com seus agentes um saber-fazer que permita melhor coincidir o discurso
institucional e suas praticas.

A partir dessa experiéncia, elaborar um saber sobre como foi possivel criar
esse espaco de intercesséo, quais as dificuldades, efeitos e quais suas relagées com a

teoria ja enunciada.

2.2 Objetivos especificos

v Criar um espaco de intercessédo junto as demandas de uma instituicdo de Saude
Mental;

v' Facilitar a produgcdo de saberes pelos proprios trabalhadores em
complementacgao e superagao dos ja instituidos;

v Criar com a equipe uma visdo de Sujeito que ndo seja obijetificado;

v" Devolver aos usuarios da Atencao Psicossocial a posicao de atores no processo
de producéo de saude;

v Estabelecer relagdes entre a experiéncia vivida na praxis e o saber ja acumulado
na teoria.

E importante destacar que os objetivos deste trabalho s&o igualmente os
meios com 0s quais operamos. Isso porque o resultado da intercessdao néo é um
produto, mas sim a criacdo da possibilidade de dar passagem a novos modos de
producao. O produto da intercesséo € a criagcado de outros meios de produgédo que néao
os dominantes. Assim, neste trabalho, os “objetivos” se confundem com a chamada

“‘metodologia” das pesquisas classicamente académicas.
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3 METODOLOGIA

Como ja apontamos anteriormente, o meio pelo qual nos inserimos na
instituicdo para fazer a “pesquisa” foi o dispositivo intercessor. Destacamos que néo se
trata de uma pesquisa aos moldes classicos da universidade, ou seja, que se inseriria
numa dada realidade com o objetivo de conhecer, descrever, caracterizar, interpretar
dados, pois que nao se trata de uma concepcéo da realidade como objeto de estudo.

Partiremos neste trabalho de uma compreensdo um pouco mais ampla de
metodologia segundo a qual ela “trata de explicitar os pressupostos tedricos que
sustentam a maneira pela qual o pesquisador estudara uma dada realidade, a
concepcgao dessa realidade e a finalidade ética do conhecimento” (FODRA, 2007, p. 80)
a fim de justificarmos sua pertinéncia e coeréncia te6rica com a realidade na qual nos

inserimos enquanto intercessores.

3.1 O dispositivo intercessor

Derivado do materialismo histérico e dialético, da psicanalise e da analise
institucional, o dispositivo intercessor congrega e opera com esses saberes na
realidade em que se inclui.

Apesar de admitir mais de uma concepc¢ao teorica, usamos em nosso
trabalho o termo dispositivo para significar qualquer acontecimento ou ferramenta que
sirva para criar 0 novo, mas que simultaneamente comporte a repeticao do ja instituido.
O que se destaca no termo dispositivo € que ele implica a nogédo de movimento, mas
que deve ser bem entendido como movimento das forcas que compdem a instituicao
(tanto as instituintes como as instituidas).

Com base no materialismo histérico, o dispositivo intercessor compreende
que sujeito e objeto tém sua realidade objetiva. Nessa realidade, sujeito e objeto se
afetam mutuamente, ou seja, numa mesma relacdo, o que chamamos de “objeto” é
também “sujeito” de uma agao sobre um “objeto” que até entdo era considerado apenas
“sujeito”. Deriva dessa concepcéao de realidade que o homem possa ser pensado como

determinado por leis sociais proprias do seu estrato historico e que ele tem igualmente
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capacidade de transformar dialeticamente a sociedade na qual esta inserido. Existe,
portanto, uma relagéo singular entre objetividade e subjetividade.

Essa é uma caracteristica fundamental para o dispositivo intercessor: o
entendimento de que existem forgas que compdem e determinam os homens, mas que
eles sao capazes de identifica-las e, dialeticamente, transforma-las.

No caso da instituicdo de saude mental, como ja foi apontado, se a
pensamos como atravessada por diversas outras instituicbes (médicas, econémicas,
psicoldgicas, sociais, culturais, familiares, religiosas...), temos que considerar que, se
numa determinada conjuntura nela coexistem for¢cas que a sustentam como l6cus de
acao do Discurso Médico, ndo é menos verdade que essa organizacao das forcas €
passivel de uma interferéncia que pode apontar no sentido de sua superacgéo dialética,
ou seja, para que ela se reorganize a partir de outra relacdo de forcas. E a partir da
compreensao dessa multiplicidade de forcas que a determinam que o homem pode
imprimir-lne ora um, ora outro sentido.

A respeito da acdo do homem sobre a realidade, Deleuze nos permite

compreender que devemos agir sobre determinadas realidades.

Sempre que se esta numa época pobre, a filosofia se refugia na reflexao
“sobre”... Se ela mesma nada cria, 0 que poderia fazer, sendo refletir
sobre? Entao reflete sobre o eterno, ou sobre o historico, mas ja néo
consegue ela propria fazer o movimento.

O filésofo nao é reflexivo, € um criador.

De fato, o que importa é retirar do filésofo o direito a reflexdo “sobre”. O
filosofo é criador, ele néo é reflexivo (DELEUZE, 1992, p. 152).

O que importa destacar é que coexistem inumeras pulsagdes que imprimem
a instituicdo sua caracteristica de estar em permanente transformacdo e que esta
transformacgao também afeta o modo de ser e estar no mundo dos homens. “Unidade e
luta de contrarios, eis 0 que da a realidade simultaneamente a sua unidade e seu
carater processual” (FODRA, 2007, p. 83).

Ainda de acordo com a dialética, temos que o trabalho ndo produz apenas
bens de consumo. Por ser uma forma de mediagc&o entre o homem e a natureza e entre
o homem e os outros homens, o trabalho também produz formas de ser homens. Ao

manejar algum instrumento ou ao lidar com determinado conhecimento acumulado
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pelas geragdes anteriores, o homem ¢é efeito desses “objetos” e ao mesmo tempo é
capaz de produzir neles algumas alteragées. De acordo com Codo (1995, p. 09), “foi
através do trabalho que o homem se constituiu”.

Assim compreendida a dialética homem-trabalho, pensamos que o
dispositivo intercessor representa uma possibilidade micropolitica de superacéo da
divisdo essencial do trabalho entre os intelectuais e bracais (discutida na parte 1.1.1
deste trabalho). De acordo com Santos (2001, p. 49), a sociedade contemporénea ja
esta sofrendo um processo de transicdo paradigmatica. “O paradigma socio-cultural da
modernidade [...] desaparecera provavelmente antes de o capitalismo perder sua
posicdo dominante”. Portanto, ao apontar o dispositivo intercessor como meio de
superagao dessa divisdo, fazemos essa proposta embasados na compreenséo de que
a transicao ja esta em movimento e de que nossa interferéncia ocorrera nao visando a
uma mudanca repentina e total, mas apenas em uma das formas pelas quais o MCP se
caracteriza. “A transicdo paradigmatica € dupla: epistemoldgica e societal. As duas
transicbes sao autbnomas, mas intimamente relacionadas. Formas alternativas de
conhecimento geram praticas sociais alternativas e vice-versa.” (SANTOS, 2001, p.
344).

E nesse sentido que o dispositivo intercessor procura interferir: a partir de
contradicbes entre elementos da praxis e o saber ja estabelecido, produzir um saber
que tenha efeitos sobre o social. Portanto, o social que “bate a porta” serve para impelir
uma producdo de conhecimento cuja ética seja a mesma da Atencao Psicossocial e
que tem seus efeitos sobre o préprio social.

Baseado nos pressupostos elencados acima, o método propriamente
dialético de pesquisa parte de perguntas sobre qual é a concepgdo que se tem da
realidade a ser estudada, como se produz concretamente esse fendmeno social, quais
sdo as leis e as forcas humanas que estdo subjacentes a essa instituicdo (que, por sua
vez, influencia os homens)... Eis o que nos interessa para o dispositivo intercessor:
superagao da dicotomia sujeito-objeto e compreenséo de quais s&o dos determinantes
(sempre vistos como passiveis de transformacéo) da realidade “pesquisada”.

Temos ainda um terceiro aspecto da dialética que é o da praxis e que esta

intimamente ligado com a sua concepgao de mundo e seu método. Nessa dimensao, o
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que importa é a transformacéao da realidade na qual nos inserimos. A dialética “privilegia
contradicdo e conflito, predominando sobre a harmonia e o consenso; o fendmeno da
transicdo, da mudanga e do devir sobre a estabilidade; o movimento histérico e a
totalidade como unidade dos contrarios” (FODRA, 2007, p. 92).

E essa é outra caracteristica que compde o dispositivo intercessor: a
possibilidade de identificar e mapear as forgas que constituem uma instituicado e, a partir
disso, interferir na sua organizagéo, sair de um lugar pronto, fechado, impregnado por
um discurso e por um ideal de harmonia e assumir uma mudanca radical derivada das
pulsdes mesmas que ja a constituem ou que a atravessam vindas de fora. Portanto,
nao se trata de buscar um equilibrio das forgcas, mas de potencializa-las, multiplica-las,
langar-lhes luz para que possam imprimir a instituicdo novos sentidos.

Vemos, entdo, que o pensamento materialista representa uma possibilidade
de superacao da dicotomia na qual historicamente se assentou o saber médico até
chegar a configurar a relagdo que pudemos caracterizar como sendo o Discurso
Médico: sujeito/objeto, objetividade/subjetividade, natural/cultural, individual/social,
organico/subijetivo...

Pensamos ainda que a utilizagdo do referencial materialista se justifica no
trabalho com a Atencdo Psicossocial pela possibilidade que oferece de analisar os
conflitos que se atualizam no cotidiano das instituicbes que a compdem e as
contradigdes que possibilitam a superagdo e os processos de transformacéo. E ainda
pertinente a medida que permite que intercessor e sujeitos alvos da intercessao (sujeito
coletivo dos trabalhadores da instituicdo) se (re)coloquem como implicados nas
realidades “pesquisadas”.

Os pressupostos tedricos e epistemoldgicos do dispositivo intercessor nos
permitem dizer que psicanalista, analista institucional, analisador, intercessor
encarnado’ estao implicados em todas as dimensées (afetiva, pessoal, politica, publica)
na realidade em que se inserem. Simplesmente por estarmos presentes numa dada

realidade no6s a deformamos ou transformamos.

* Utilizaremos o termo “intercessor encarnado” para nos referir ao agente da intercessdo. Como se vera
adiante a partir do desdobramento que fazemos do Cartel Lacaniano para compor o dispositivo
intercessor, o intercessor, tal qual o +1, pode ser qualquer um, desde que seja um.



34

Tomemos agora os trés tempos do conceito propostos pela Légica de Hegel
como mais um elemento componente do pano de fundo teérico do dispositivo
intercessor como nosso “meio de pesquisa” na Atencgéo Psicossocial.

O primeiro momento do conceito seria o Universal da instituicdo. O Universal
seria expresso pelo discurso, normas, leis, valores, ideologia que seriam validos para a
instituicdo toda enquanto formacao social. Em seguida, temos, no segundo momento,
do conceito o Particular que pode ser caracterizado como negativa do Universal: sdo as
praticas, acontecimentos, fatos que escapam ao predito. Por fim, mas nao
desconectado dos momentos anteriores, o Singular representa a unidade e a luta do
Universal com o Particular e possibilita a recriagdo das formas de relagées sociais. E
nesse terceiro tempo que se evidenciam os efeitos de corte de sentido, emergéncia do
desconhecido, permitindo a desalienagcdo e a producdo de efeitos criativos e
revolucionarios. (FODRA, 2007; LOURAU, 1977; LOURAU, 1995; COSTA-ROSA,
2000).

De acordo com Deleuze (1992, p. 167), “se um criador ndo € agarrado pelo
pescog¢o por um conjunto de impossibilidades, ndo € um criador. Um criador é alguém
que cria suas proprias impossibilidades e ao mesmo tempo um possivel.”

Essas bases nos séo caras enquanto fundamentos para a intercessao, pois
nos permitem pensar que n&o ha Universal proposto pelo Discurso Médico que se
sustente diante de um caso do Particular. Se o Discurso Médico, através de suas
prescricdes acumuladas pretende-se absoluto, havera os casos Particulares em que a
universalidade ndo se confirmara como, por exemplo, aqueles que “diagnosticados e
medicados adequadamente nao respondem ao tratamento ou respondem de maneira
inesperada’. E precisamente nesse momento de conflito que sera possivel ressignificar,
atribuir um sentido Singular aquela situacdo. No caso de uma instituicdo de Saude
Mental, talvez seja essa a possibilidade de, a partir do Particular, visualizar o Sujeito.

No nosso trabalho, é nesse momento da singularidade que os trabalhadores,
incluindo o intercessor, deverdo se situar para além da reproducdo mecanica e
automatica dos meios de producdo de saude descritos pelos manuais nos quais ela
ainda € vista dentro do principio doenca-cura. Isso implica incluir os sujeitos do

sofrimento nesse processo.
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E claro que, ao propor que os trabalhadores produzam seu préprio saber
(organizados pelo nao-saber), ndo estamos descartando ou desqualificando o
conhecimento ja produzido e acumulado. O que apontamos é no sentido de inverter o
paradigma moderno de apropriagdo do senso comum pela ciéncia e promover o
contrario: que, a partir do conhecimento ja produzido pela ciéncia, o chamado senso
comum (por ndo ser cientifico positivista) possa constantemente impelir a criagcdo de
novos saberes. Dentre outros meios que possam existir, apontamos o dispositivo
intercessor como possibilidade de realizar esta inversao: apostamos nos sujeitos e nos
trabalhadores como produtores e capazes de questionar os saberes (Discurso Médico)
estabelecidos.

Vejamos agora as contribuigdes que tomamos da psicanalise e que serviréo
de base tedrica para o dispositivo intercessor. Primeiramente, temos que seu “objeto” e
“‘método de pesquisa” sdo radicalmente opostos aos modelos positivistas, sendo eles,
respectivamente, o inconsciente (tal qual proposto a partir de Freud) e a atencéo
flutuante.

Com a compreenséao do inconsciente psicanalitico, reiteramos o pressuposto
do materialismo histérico de que o “objeto” é também sujeito. Diferentemente de uma
perspectiva para a qual os usuarios dos servicos de saude possam ser objetos de uma
pesquisa ou de uma intervengdo, ao pensarmos o dispositivo intercessor tendo como
um de seus pilares de sustentagao tedrica a psicanalise, temos que o inconsciente &
ativo, é produtivo, é sujeito na relacao; temos que o usuario da Atencéo Psicossocial é
ator tanto na producdo de si e, portanto, de sua Saude, como na determinacéo da
instituicao.

No método psicanalitico, ao compreender que o inconsciente ndo pode ser
diretamente observado a ndo ser através de suas formacdes (lapsos, chistes, sintomas)
temos que o conhecimento tedrico deve ser posto em suspenso de modo a manter
aberta a possibilidade de novas organizagbes do “observado”. Caso contrario, se
operarmos com um conhecimento prévio, encontraremos o que procuramos ao invés de
nos atermos aos desvios, falhas e imprevistos que justamente constituem o foco de

interesse psicanalitico. A Unica preocupacéo que o terapeuta deve ter nesse sentido &
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de n&o buscar preencher as falhas do saber (tanto de seu préprio saber quanto do
paciente).

Epistemologicamente, Freud rompe com o paradigma dos especialismos ao
propor como “objeto” um sujeito produtor de conhecimento. Quem opera, portanto, é o
sujeito. Simultaneamente, temos, ja em Freud, a produgdo de um conhecimento sobre
como foi que o sujeito produziu seu saber, ou seja, a realidade que se buscara
conhecer sera a dos processos que os sujeitos da demanda por cuidados percorreram.

Esta é uma proposicdo da psicanalise a qual coadunamos o dispositivo
intercessor. O intercessor n&do “vai a campo” a fim de pesquisar determinado aspecto
daquela realidade. Ao contrario, o intercessor se integra ao movimento, “vai na onda”
dos movimentos institucionais para “colher dados” que servirdo apenas para facilitar
suas rupturas, apontar suas brechas. Por ndo ter um objeto observavel empiricamente,
podemos dizer que, se comparado aos modelos classicos de pesquisa positivista, o
dispositivo intercessor sequer faz pesquisa. Ao contrario, sua metodologia lhe serve
apenas como “pretexto” para realizar a intercessao.

Além do que se elencou até este ponto sobre as contribuicdes teodricas da
psicanalise ao dispositivo intercessor, deve-se somar a concepg¢ao de que o analista (e
no caso do nosso trabalho o intercessor) ndo € neutro no processo. Ao contrario, o
analista bem sabe que o analisando o seduzira e convidara a participar sempre mais da
relacdo. Este convite, ao invés de ser neutralizado, deve servir ao analista como
material de trabalho.

Com a psicanalise, portanto, o dispositivo intercessor tem em comum alguns
pressupostos: 1- o “objeto” € um sujeito produtor; 2- o “pesquisador’ esta envolvido
intimamente com os processos de produgdo de Sujeitos e pelos Sujeitos; 3- a escuta
busca romper significados estabelecidos previamente através da atencdo dada ao
imprevisto, ao erro, ao sintoma; 4- a finalidade da intercessédo nao é a coleta de dados
junto a um sujeito/coletivo, mas a transformacgéo direta da realidade/formacao social em
que se da o processo. (STRINGHETA & COSTA-ROSA, 2007)

Apesar de termos dito que o “pesquisador’ estd intimamente ligado aos
processos de produgao realizados pelos sujeitos-alvo da intercessdo, existe no

dispositivo intercessor uma particularidade que é o fato de que o intercessor encarnado
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nao esta totalmente imerso na grupalidade. O intercessor encarnado serve apenas
como suporte das expectativas imaginarias do grupo, serve como referéncia, assume
aquilo que J. Lacan chamou de sujeito-suposto-saber.

De certo modo, o intercessor é aquele que, nos cartéis lacanianos, € o “+1”.
Dessa forma, o que o intercessor faz ndo é modificar ativamente o seu campo de
insercédo, embora isso ocorra como consequéncia. Ao inserir-se em determinado campo
como intercessor, o que se faz é possibilitar que ali se crie um espacgo de produgéo que
seja feita pelos proprios sujeitos incluindo-se o intercessor apesar de ele ocupar ali um
lugar diferenciado.

Num primeiro momento, cabe ao intercessor relacionar-se com o coletivo
institucional de modo homdlogo ao que o analista se relaciona com seu paciente:
fazendo apontamentos, escansdes, ou seja, facilitando que o saber seja produzido
pelos proéprios sujeitos. O que o intercessor faz aqui € colocar seu saber te6rico em
suspenso a fim de fazer os sujeitos falarem. Essa fungdo pode ser lida através do
Discurso da Histérica ou da Ciéncia ($/a > Si/S;). Trata-se de histericizar a instituicao —
entendendo histericizar como forma de manter aberta a hiancia do significante.

Essa suposicdo de saber encarnada pelo intercessor e, ao mesmo tempo,
posta em suspenso é definida como um saber que sabe seus limites e seu limite
essencial € ndo poder produzir o saber capaz de circunscrever o sofrimento do sujeito
que busca ajuda (STRINGHETA & COSTA-ROSA, 2007, p. 154) e tampouco capaz de
elencar modelos, crivos metodologicos aos quais a instituicdo deva se adequar.

Vemos aqui que esta é uma perspectiva radicalmente avessa ao Discurso
Médico ou do Mestre. A fungéo assumida pelo intercessor pretende colocar os Sujeitos
no lugar de agentes do lago social e nele se inclui de forma que se possa produzir um
saber préprio daquela coletividade. O suposto-saber opera nos Sujeitos mantendo-os
abertos para o novo. Por isso, na praxis, o intercessor deve suspender seu saber, pois
sabe que ao fazer isso, um saber proprio ha de ser formulado em conjunto e este saber
podera reestruturar o campo. Por incluir-se no coletivo que produzira o saber através de
suas relagbes, o intercessor diferencia-se do +1 tornando-se deliberada e

contingentemente um a mais.



38

Esse lugar diferenciado possibilita que o intercessor aponte aos sujeitos as
contradicbes ja existentes entre os registros do enunciado e da enunciacéo fazendo
com que haja uma suspensdo do sentido imediatamente atribuido e com que surja a
possibilidade de uma nova significacdo das situagdes Particulares. Ao apontar essas
contradicbes, o coletivo se depara com a possibilidade/obrigacédo de produzir novos
saberes.

De fato, o lugar ocupado pelo intercessor é bastante singular. Sua entrada no
campo pode acontecer por uma demanda explicita da instituicdo ou mesmo, como
aconteceu no caso da experiéncia que compde este trabalho, através de uma oferta
partida do proprio intercessor que tenha sido aceita.

E nos contextos definidos acima que atua o intercessor: facilitar a criacdo de
novos sentidos e pensar com suas ferramentas tedrico-técnicas quais sao as brechas
(sociais, politicas, institucionais) que permitem pleitear a singularidade dos processos
de producdo. E através do momento no qual emergem significantes que podem ser
bifurcados, divididos, reapropriados com outro sentido que se produz o conhecimento
que interessa ao dispositivo intercessor. Note-se que se refere a um conhecimento
produzido a partir de um n&o-saber. Importante destacar que esse conhecimento
produzido é apenas catalisado pelo intercessor. Quem o produz, a bem da verdade, séo
0s proprios sujeitos-alvo da intercessao, entre os quais, como ja vimos a partir da
dialética e da psicanalise, o intercessor necessariamente esta incluido.

Essa percepcdo € de extrema importancia para nosso trabalho que busca
justamente romper com a logica taylorista de divisdo entre aqueles que pensam, que
produzem conhecimento dentro de determinada disciplina ou area de atuacado
(geralmente associados a figura académica) e aqueles que, conforme suas
possibilidades ou disponibilidades, inseridos numa conjuntura especifica que pode ou
nao favorecer processos de singularizacédo, executam o servigo (os trabalhadores). Em
nosso “‘método de pesquisa”, como ja demonstramos anteriormente, procuramos
romper com essa dicotomia advinda do modo capitalista de produgdo e propomos
organizar a instituicao a partir da ética da Atencao Psicossocial.

Portanto, o dispositivo intercessor opera, nesse contexto, tentando superar

(dialeticamente podemos dizer) a questdo da producao de conhecimento de um sujeito
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para outro, facilitando que os préprios Sujeitos produzam seus conhecimentos. Se
compararmos a pesquisa quantitativa tradicional, o uso do dispositivo intercessor pode
nao apresentar “dados” cuja freqliéncia seja estatisticamente relevante. No entanto,
como ja mostramos anteriormente, sdo os casos Particulares que nos interessam a
partir da perspectiva epistemolégica na qual estamos inseridos. E justamente através
dessas particularidades que podemos confrontar o Universal e produzir Singularidades.

Retomemos a contribuigdo psicanalitica ao dispositivo intercessor sobre a
concepcao dos Cartéis propostos por Lacan. Segundo esta proposi¢cao, quatro pessoas
se juntam e elegem +1 para compor um Cartel cujo objetivo é produzir conhecimento
sobre a psicanalise. A invengao do cartel ndo se confunde a um modismo ou a uma
determinacdo de como os analistas devem ser organizar para estudar; ndo seria,
portanto, uma proposi¢cdo a ser tomada como um dogma. A pratica do e no cartel
decorre da aplicacdo dos pressupostos psicanaliticos a propria formagdo dos
psicanalistas. Trata-se da passagem da psicanalise em intensdo — que se refere ao
proprio ato de psicanalizar — a psicanalise em extensdo — que se refere ao trabalho
sobre a teoria.

De acordo com Freud, em Psicologia das Massas e Andlise do eu, a
formacao de grupos se daria em torno de um lider com o qual todos se identificariam,
delegando-lhe uma posig¢édo de saber (ideal do eu). No cartel, o +1 &, idealmente, esse
lider. No entanto, nesse contexto, sua fungao € justamente a de nao liderar nem ocupar
o lugar de sujeito-suposto-saber que se confunde com “aquele que sabe”. De acordo
com Quinet, no Prefacio do livro O Cartel: Conceito e funcionamento na escola da
Lacan (1994), a n&o ocupagéo desse lugar de lider serve “para fazer com que cada
componente do cartel realize um trabalho pessoal e ndo se deite no conforto de fazer o
que o mestre mandar e de aprender o que o mestre ensinar”.

Embora a teoria e a praxis nos mostrem que a todo momento o lider do
grupo e, portanto, o +1, sdo colocados na posicdo daquele que tem um saber que
podera oferecer ao grupo, a forma da qual o +1 se utiliza para provocar o trabalho no

cartel € negando-se a ocupar este lugar.

Tal como entendo, o mais-um deve ser um agente provocador [...] Como
ele exerce essa sua incumbéncia? Ha uma tendéncia a exercé-la como
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senhor, inclusive como “mestre-ao-trabalho”, se posso dizé-lo assim.
Freqlentemente se solicita ao mais-um que exerca este papel. O
incdmodo é que, enquanto mestre, ele ndo pode jamais fazer trabalhar
sendo o saber que ja esta ai [S;] e ndo pode produzir mais do que aquilo
que esta fora do simbdlico, digamos, por enquanto, objeto a. (MILLER,
1994, p. 04).

A Unica forma de produzir um conhecimento € desocupando o lugar daquele
que sabe e assumindo a posi¢cao de Sujeito provocador, ou seja, numa organizagao
discursiva que se assemelha ao Discurso do Sujeito ou da Ciéncia. E s6 nessa
configuracéo que se pode ter como produto o saber ($/a 2> S4/S,).

Portanto, o +1 e, ja podemos dizer, o intercessor encarnado tém como
funcado fazer emergir o efeito subjetivo no grupo, isto é, provocar que assumam a
posicao de sujeito dividido que demanda saber.

Situando-se entre os componentes do grupo, do coletivo, do cartel, o +1 deve
colocar uma questdo que abranja a todos como tal. Ao fazé-lo, deve propositalmente
estar fora do lugar daquele que sabe respondé-la, deixando-o em suspenso e
obrigando a todos (inclusive a si mesmo) a colocarem seus significantes-mestres a
trabalhar. Isso nao quer dizer que o +1 seja analista no cartel. Sua funcéo é apenas de
manter aberta a divisdo do coletivo, suas possibilidades de bifurcar. O que de fato
conduz ao saber é o Discurso da Histérica (LACAN, 1992, p. 22), ou seja, a ocupagao
da posicdo de Sujeitos pelos cartelizantes e a colocagédo dos significantes mestres no
lugar do trabalho.

Essa colocagédo dos Si na posicdo de trabalho nos permite dizer que todos
os componentes do coletivo devem manter seus saberes, suas especificidades e té-las
valoradas, ou seja, ndo se trata de uma homogeneizacgéo entre os participantes que se
aglomerariam em torno do Si do +1 ou do intercessor, mas sim que todos devem
produzir novo saber (inclusive o +1). Dessa forma, deve ficar claro que o cartel e o
campo de insergcdo do intercessor ndo visam a dominagao pela psicanalise como forma
privilegiada de saber. Ao contrario, mantém aberta a possibilidade de que outros
campos de saber componham o coletivo de modo a preservar uma nao-
homogeneizagéo entre os componentes.

Nesse sentido, Jimenez (1994, p. 16), referindo-se ao +1 afirma que
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Ele se dirigiria aos outros, conferindo-lhes o papel de Sy, sabendo, no
entanto, que os participantes do cartel ndo s&o senhores, nem pais
ideais, sendo esse sfatus de S; surgiria das insignias que os
diferenciam. Por insignias, entendem-se as habilidades, qualidades ou
conhecimento préprios de cada participante. O mais-um, entido, os
forcaria a produzir a partir dessas insignias.

No entanto, é preciso destacar que, tal qual o +1 — que, embora componha o
cartel, ndo se confunde com os demais, tendo seu lugar bem delimitado, com fungdes

distintas-, o intercessor também se diferencia do “um a mais” na equipe.

O signo “mais” que integra o nome desta fungdo n&o identifica a
operagéo de adicdo. “Quatro mais um” ndo fazem um grupo de cinco,
mas um conjunto de quatro mais um. O um nao se adiciona, isto &, sua
propriedade associativa se reduz a zero. O resultado é que o “mais” ndo
€ um signo algebraico; € um significante que denota a separagdo. A
férmula “quatro mais um” deve ser lida ao pé da letra: quatro separados
um por um (CABAS, 1994, p. 52).

De acordo com Lacan, o +1 pode ser qualquer um, desde que seja um.
Pensando através da estrutura dos nds borromeanos, os circulos precisam ser juntados
por outro circulo especifico. Este pode inclusive ser ora um, ora outro, mas é
necessario que ele cumpra esta funcao de ligar todos os demais. No cartel, 0 mesmo
acontece. E preciso que alguém assuma o lugar de +1. E justamente por isso que ele
nao faz uma simples soma com os demais.

Apesar das ja assinaladas semelhangas entre o Cartel e o dispositivo
intercessor, € preciso que apontemos igualmente suas diferengas, pois, embora o
Cartel sirva como uma das bases para propor o dispositivo intercessor, eles ndo devem
se confundir. A primeira das diferengas, no que tange especificamente a este trabalho,
refere-se a entrada na instituicdo como intercessor encarnado ter-se dado a partir de
uma oferta e ndo de um convite para ocupar esse lugar. No cartel, o +1 deve ser eleito
e convidado a ocupar esse lugar tendo em vista a suposi¢do de que ele tenha alguma
questdo com o tema a ser trabalhado por aquele coletivo. O intercessor, nesta
experiéncia, ndo foi convidado, mas ingressou a partir de uma oferta partida dele

mesmo e que foi aceita pelos trabalhadores do CIAPS.
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Outra diferenca refere-se a suposi¢ao de saber atribuida ao +1. Embora na
minha apresentacdo a instituicdo enquanto intercessor eu tenha referido minha
formacao, parece que, se houve esta suposicdo de saber confundida com aquele que
sabe propriamente, ela decorre da referéncia a universidade e ao orientador deste
trabalho, haja vista que a instituicdo ainda nao conhecia minha pratica. No entanto, com
o passar do tempo, realizando a intercesséo, esse lugar foi sendo construido para
imediatamente ser posto em suspenso.

Uma terceira diferenca entre o cartel e o dispositivo intercessor pode ainda
ser apontada: o cartel se dedica especificamente a transmissao da psicanalise. Ja o
dispositivo intercessor compde com a psicanalise o referencial teérico que funda sua
pratica e pode, no dimpc, aponta-la como uma parte de um conhecimento transmissivel
(como veremos adiante), mas esse nao € seu objetivo ultimo.

Nesse sentido, o intercessor assemelha-se com o +1, mas é muito mais
plastico do que ele; sua ética é mais abrangente e pode até conter a transmisséo de
conhecimento, mas isso é apenas uma parte de seus objetivos. O intercessor é o +1
com muito mais de um a mais.

O terceiro pilar teérico que sustenta o dispositivo intercessor € a analise
institucional. Dentre suas contribuicdes, destacamos primeiramente que ambos tém
como objetivo a produgéo de uma interferéncia no campo em que se inserem.

Apontamos, no entanto, uma diferenca que parece n&o ser apenas
terminoldgica. Lourau utiliza-se do termo intervengéo para referir as formas de agéo da
Al. A intercessao nao deve ser confundida com uma intervencéo sob pena de recair na
divisdo fundamental do trabalho entre os representantes do saber-fazer e aqueles que
executam. A intervengcdo parece sO poder ser pensada através do Discurso da
Universidade, segundo o qual um saber externo age sobre determinado campo
pensado como objeto. Como ja demonstramos anteriormente, a ética do dispositivo
intercessor n&o é essa, mas sim a de incluir os sujeitos como produtores das mudancgas
e das rupturas.

Outra diferenca que destacamos entre a intercessdo e a Al refere-se as
formacgdes do intercessor e do analista institucional. No caso da Al, requer-se do

analista uma formacao que o habilite a apresentar-se a partir deste significante. Trata-
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se de uma formacao que compreende leituras fundamentais de Marx e Freud e que se
da in vitro. Diferentemente disso, no caso do intercessor, como se vera nos capitulos
seguintes deste trabalho, a formagéo ocorre in vivo, ou seja, o intercessor se faz na
pratica, partindo de uma experiéncia ja vivida como intercessor. Além disso, o
referencial tedrico para o intercessor compreende de Marx a J. Lacan.

As anadlises da Demanda e da Encomenda Social também derivam da Al e
compdem o dispositivo intercessor apontando que o campo de analise deve ser
entendido como “... incomparavelmente mais vasto que o campo de intervengao,
limitado a um estabelecimento, a uma associacéo, etc.” (LOURAU, 1977, p. 131). Por
isso, na intercessdo nao nos referimos apenas ao CIAPS, mas a todo o campo da
Atencado Psicossocial com o qual pretendemos estabelecer (ainda que timidamente)
parcerias e com os quais pudemos criar Redes. Igualmente, ao refletir sobre uma
situacéo acontecida dentro do CIAPS, devem ser consideradas tanto a parte do coletivo
presente na cena como aquelas ausentes, haja vista o fato de que todos compdem o
campo de analise.

Destacamos uma grande semelhanga entre o dispositivo intercessor e o
conceito de analisador definido por Lourau (1977, p. 132) como “acontecimentos ou
fendbmenos reveladores e ao mesmo tempo catalisadores; produtos de uma situacao
que agem sobre ela” e que devem implicar sempre uma autodissolugdo tanto das
formas sociais quanto dos préprios analisadores porque pdéem em crise o saber
instituido (LOURAU, 1977, p. 135). Lourau ainda define analisador como “... aquilo que
permite revelar a estrutura da organizagdo, provoca-la, forga-la a falar.” (LOURAU,
1995, p. 284)

O intercessor, tal qual o analisador, € um “fenbmeno” que age sobre a
situacdo na qual se insere funcionando como catalisador em um conflito de forgas
contraditérias ja pré-existentes. Pretende, nesse sentido, que se ocupem as brechas
existentes a fim de que as forgas instituintes continuem vibrando e colocando a
instituicdo em constante movimento até, quem sabe, um dia as forcas hegemodnicas —
no caso deste trabalho aquelas que se verificam empiricamente através do que
estamos chamando de medicalizacdo — se tornarem obsoletas. Pretende ainda que,

como efeito da des-medicalizagédo da instituicdo, os usuarios possam ser considerados
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como sujeitos produtores de suas singularidades e que os “sintomas” sejam
compreendidos como partes do processo de produgcao desses sujeitos.

Nesse sentido, um pouco diferentemente da psicanalise — que trabalha com
o material surgido espontaneamente dos sujeitos — e também da analise institucional —
que se propde a uma intervencao -, o dispositivo intercessor parece situar-se num
“‘entre” dessas duas concepgdes de acdo. O que o dispositivo intercessor faz € apontar,
catalisar, disparar a partir de sua insergéo, em suma, o que se faz € uma provoc-acao.

No entanto, aqui é preciso relembrar uma diferenca fundamental entre a Al e
o dispositivo intercessor que necessariamente decorre da psicanalise de Lacan e do
materialismo histérico de Marx: o intercessor deriva seus apontamentos de uma
experiéncia vivida como sujeito da praxis e, com eles, visa produzir uma alteragcdo na
estrutura social dominante (re)colocando os sujeitos no lugar de agentes do lago social.

Sao igualmente contribuicbes da Al para o dispositivo intercessor os

conceitos de instituido e instituinte.

Por ‘“instituinte” entenderemos, ao mesmo tempo, a contestagcio, a
capacidade de inovacdo e, em geral, a préatica politica como
“significante” da pratica social. No ‘“instituido” colocaremos nio s a
ordem estabelecida, os valores, modos de representacdo e de
organizacao considerados normais, como igualmente os procedimentos
habituais de previsdo (econdmica, social e politica). (LOURAU, 1969, p.
47).

Dessa definicdo, o que interessa para caracterizar o dispositivo intercessor €
o fato de que sua agédo deve, como o instituinte, contestar as previsdes feitas pela
instituicdo de Saude Mental e pelo Discurso Médico. Além disso, esses conceitos nos
permitem fazer a leitura de que foi a partir do confronto entre instituido e instituinte que
a instituicao pdde, ao longo do tempo, se configurar tal como se apresenta hoje e é
igualmente pela agédo dessas forgas que ela pode permanentemente se reorganizar.

Instituido e instituinte ndo existem independentemente. O instituido precisa
do instituinte para continuar seu movimento do mesmo modo que o instituinte precisa
do instituido no qual pode provocar as permanentes transformacées. E nesse sentido

que o intercessor se caracteriza como um dispositivo.
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Por isso, podemos dizer que os Hospitais Psiquiatricos convivem
pacificamente com as criticas que a eles se dirigem justamente porque podem se
apropriar delas e se aprimorar. O grande desafio € poder reorganizar as forgas
instituintes, as pulsagdes presentes neste campo a fim de que elas possam continuar
pulsando, continuar pondo a instituicdo em movimento. Esse € também o objetivo do
dispositivo intercessor. Em Os intercessores (1992, p. 164), Deleuze diz que “todo novo
estilo implica ndo um ‘golpe’ novo, mas um encadeamento de posturas, isto €, um
equivalente de sintaxe, que se faz com base num estilo precedente e em ruptura com
ele”.

A analise institucional propde, tal qual a psicanalise, que o campo de analise
nao se restrinja apenas ao diretamente observavel, quantificavel, com possibilidade de

ser reproduzido. Indica que o que pode interessar € o desvio, o erro.

Aquilo que habitualmente se considera escoria da ciéncia — o0s
inconvenientes e limites ao ponto de vista neutralista — deve ser, pelo
contrario, colocado no centro da investigacdo. O importante para o
investigador ndo é essencialmente o objeto que “ele mesmo se d&”
(segundo a férmula do idealismo matematico), mas sim tudo o que lhe é
dado por sua posicdo nas relagbes sociais, na rede institucional
(LOURAU, 1977, p. 85).

A partir de um pano de fundo tedrico diferente do trabalhado até aqui, mas
apontando para o mesmo sentido, Santos (2001) utiliza duas metaforas para se referir a
forma de organizacdo da sociedade contemporanea. Para isso, remete as nog¢des de
espelhos e estatuas.

Santos utiliza a idéia de espelhos para dizer que as instituicdes refletem a
imagem da sociedade da forma como ela se encontra organizada num determinado
estrato histérico. Para além desta imagem refletida (e mesmo para aquém) n&o existiria
nada. Trata-se de uma concepgdo de n&o-naturalismo, por isso pautada na idéia de
imagem refletida. As instituicdes, portanto, apenas refletem/repetem a organizagéo

social dominante.

... as sociedades sdo a imagem que tém de si vista nos espelhos que
constroem para reproduzir as identificagbes dominantes num dado
momento historico. Sdo os espelhos que, ao criar sistemas e praticas de
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semelhanca, correspondéncia e identidade, asseguram as rotinas que
sustentam a vida em sociedade. (SANTOS, 2001, p. 47)

No entanto, como ja vimos a partir da concepg¢ao de Processo de Estratégia
de Hegemonia e da dialética, temos motivos para afirmar que ndo é s6 a organizagao
social dominante que se reproduz, mas também aquelas alternativas.

Acontece que “quanto maior € o uso de um dado espelho e quanto mais
importante é esse uso, maior é a probabilidade de que ele adquira vida prépria”
(SANTOS, 2001, p. 48). Ao “adquirir vida prépria”, o espelho que apenas refletia a
organizacao social transforma-se em “estatua”. Este parece ter sido o caso do saber
médico.

As estatuas seriam os mesmos reflexos dos espelhos, porém ja cristalizados
no lugar de dominagéo, engessadas e que, com seu olhar, sobredeterminariam o modo
de ser da sociedade. Ocorre, portanto, uma inversdo: a instituicdo que antes refletia a
sociedade, a partir de agora, vai determina-la e organiza-la. Essas idéias nos permitem
pensar a instituicdo médica como uma estatua que sobredetermina o modo de se
produzir saude dentro de um paradigma moderno que compreende o principio doenga-
cura.

Ainda a luz das proposi¢cdes de Santos (2001, p. 50) podemos pensar o
Paradigma da Modernidade assentado sobre dois pilares: o da regulacdo e o da
emancipagdo. Regulacdo que seria dada pelo Estado, pelo mercado e pela
Comunidade. A emancipacéao seria determinada pelas trés légicas da racionalidade de
Weber: racionalidade estético-expressiva das artes e da literatura; racionalidade
cognitivo-instrumental da ciéncia e da tecnologia; e racionalidade moral-pratica da ética
e do direito. Entre esses dois pilares, diferentemente do almejado pelo paradigma da
modernidade, ndo ha equilibrio. Ora maximiza-se um pilar (ou um de seus eixos), ora
outro (ou outros eixos).

Santos aponta como nos ultimos dois séculos, com o advento da
Modernidade, a ciéncia foi se apropriando do pilar da emancipagdo. Em nome do
conhecimento cientifico produzem-se cada vez mais excluidos, pobres, famintos,
anormais. Uma vez identificada e tracada a pretensa normalidade com base nos

conhecimentos cientificos, aqueles que ndo se adequarem ao seu crivo estarao sob a



47

mira dos especialistas que certamente saberdo como fazé-lo. Neste sentido, o autor
afirma que um dos fatores determinantes dessa apropriacdo é o desenvolvimento
excessivo do Mercado em detrimento do Estado e da Comunidade.

As agdes cientificas na contemporaneidade parecem exigir de nés cada vez
mais conhecimento sobre suas consequéncias, isto é, o ato cientifico deseja mais
ciéncia (seria uma forma de reprodugcdo da relacdo social dominante: o capital sé
deseja mais capital). O Discurso Médico repete essa relagéo: quanto mais amplia suas
nosografias diagnosticaveis, mais solicita novos medicamentos e novas tecnologias
para lidar com as doencas. E assim, vice-versa: ao criar novos medicamentos e
tecnologias, traz consigo a necessidade de novas nosografias.

No entanto, o novo paradigma que parece estar se desenhando foge aos
preceitos modernos de racionalidade e de cientificidade positivistas. Enquanto no
Paradigma da Modernidade ha a elaboracgao de leis sobre o comportamento dos corpos
(também presente no Discurso Médico) e o pressuposto positivista de ciéncia para o
qual o passado se repetiria no futuro de modo ordenado e estatico, no novo paradigma
a realidade ndo estaria amarrada a leis, mas sim lastreada nos acidentes aleatérios,
flutuagdes imprevisiveis, desvios que seriam considerados como meios de afirmacao,
historia...

Dessa forma, o dispositivo intercessor parece ser coerente com os
pressupostos do paradigma emergente ao propor, a partir da ética da Atencéo
Psicossocial, que se atente aquilo que a ciéncia positivista considera como descartavel
ou indesejavel: pessoalidade, subjetividade, sintoma, producdo de saude inseparavel
da producédo de subjetividade, produgdo de saberes que ndo sirvam diretamente ao
capital e sim aos proprios sujeitos que os produziram, producdo de saberes
singulares...

Ainda de acordo com Santos (2001), na proposicao de novas utopias, de
novos modos de fazer/pensar, deve-se partir de caracteres relegados, de segunda
categoria, pormenores, descuidos, como matéria-prima para o “Novo”. Na verdade,
como ja insinuamos, esse “Novo” nao é absoluto, pois que se trata de algo desprezado

e remanescente de uma realidade.
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Do modo como apontamos que estdo configuradas as relagdes, tanto a
nocdo de “estatuas institucionais” quanto a caracterizagdo do Paradigma da
Modernidade a partir do eixo regulatério fazem transparecer uma relagdo de poder
entre o discurso médico e seus operadores (nos quais estdo incluidos a concepgao de
objeto, os meios de producdo, suas tecnologias, sua concepcédo de producédo de

saude).

Familia, escola, fabrica, universidade, hospital: instituicdes que
repousam sobre uma nitida divisdo das fungbes através da divisédo do
trabalho (servo e senhor, professor e aluno, empregador e empregado,
meédico e doente, organizador e organizado). Isto significa que o que
caracteriza as instituicbes é a nitida divisdo entre os que tém o poder e
0s que ndo o tém (BASAGLIA, 1985, p. 101).

De acordo com Lebrun (1984, p. 14) “... ter poder n&o é, basicamente, estar
em condicdes de impor a propria vontade contra qualquer resisténcia. E, antes, dispor
de um capital de confianga tal que o grupo delegue aos detentores do poder a
realizagcdo de fins coletivos”. E como a autoridade de um sabio ou de um autor
reconhecido em determinado campo: ambos podem exercer certo poder sobre o
coletivo. E isso que nos sugere o Discurso da Universidade ou o lugar de sujeito-
suposto-saber confundido com aquele que sabe.

Na instituicdo de Saude Mental na qual imperem os saberes/poderes
modernos, uma forma de exercicio deste poder é através da compreenséo de que sua
clientela € acometida por uma doenga. Baseados nesta analise, podemos pensar, junto
com Basaglia, que os trabalhadores institucionais seriam executores de uma violéncia
técnica contra os usuarios dos servigos. Nessa conjuntura de violéncia, os contatos
com Os pacientes serviriam como meios de mapear seus comportamentos e somar
aqueles até entdo n&o catalogados a lista dos indesejados. A partir da ampliacéo
destas nosografias, novas tecnologias seriam criadas para maneja-las e, com elas,
realimentar o ciclo, retornando ao contato com os pacientes. Portanto, a Unica forma de
nao repetir esta violéncia seria recusando o mandato social historicamente atribuido

aos técnicos e construido sobre o saber canonizado.
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Aceitando nosso mandato social garantimos, portanto, o desempenho de
um ato terapéutico que nido passa de um ato de violéncia em relagcéo ao
excluido que nos foi confiado para que controlassemos tecnicamente as
suas reacdes diante do excludente (BASAGLIA, 1985, p. 103).

Nesse sentido, pensamos que o dispositivo intercessor representa um meio
de superar essa forma de exercicio de poder. Embora saibamos que toda relacao é
relacéo de poder, o que o dispositivo intercessor busca fazer € devolver aos Sujeitos a
capacidade de criar seus proprios saberes e, dessa forma, barrar o poder que se
exerce sobre eles. Nao se trata, portanto, de inverter a relacdo de poder passando os
usuarios da posicao de sujeitados a “sujeitantes”, mas sim a de Sujeitos.

O que pretendemos com o dispositivo intercessor é, junto com os Sujeitos,
produzir saber nas brechas do poder. “Saber” entendido como organizado a partir do
nao-saber, isto é, daquilo que escapa ao “poder” representado pelo discurso universal.
Portanto, ndo estamos mais falando de uma forma de relagédo na qual se exerce um
saber/poder sobre um paciente, mas sim de uma relagdo muito especifica que
compreende que ali ha um Sujeito que se representa numa relagao entre significantes
(S1-%$-Sy).

Para isso o intercessor encarnado vai a campo: para “colher dados” que o
permita, sempre em parceria com o0s demais atores institucionais, questionar a
universalidade enunciada pelo saber/poder médico e construir estratégias coletivas
para operar de dentro de outro modo de producao de saude que nao seja pautado na
organizacdo do MCP. De acordo com Deleuze (1992, p. 157): “... as ficgcbes pré-
estabelecidas que remetem sempre ao discurso do colonizador, trata-se de opor o

discurso de minoria, que se faz com intercessores”.

As anadlises realizadas até aqui parecem nos permitir dizer que a
medicalizagao € — tanto em seu aspecto de agao a partir do Discurso Médico quanto na
prescricao a priori de medicamentos — uma forma de realizagdo tecnolégica moderna
através da qual o saber de uma psiquiatria se atualiza e se separa totalmente daquele
da psicoterapia na qual o dispositivo intercessor tem suas bases teoricas e

epistemoldgicas e segundo o qual os Sujeitos sdo os unicos meios de produzir Sujeitos.
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3.2 O dispositivo intercessor como meio de producdo de conhecimento (dimpc)

Realizada a insergdo na praxis da instituicdo através do dispositivo
intercessor, podemos agora pensa-lo como meio de produgé&o de um conhecimento que
€ diferente daquele produzido no primeiro momento.

Esse segundo tempo da intercessao (dimpc) servira para confrontar algumas
situacdes vividas no campo com a teoria e os discursos estabelecidos de modo a
evidenciar contradigbes entre o observado e as formulac¢des prévias ja acumuladas nas
prateleiras das bibliotecas. Os “resultados da pesquisa”, os dados colhidos no momento
da intercessdo na praxis, pareados com os Universais nos permitirdo produzir novos
saberes.

O confronto entre os dados colhidos durante os contatos estabelecidos no
periodo da intercessdo e os discursos universais deve permitir com que a equipe
elabore uma questé&o e que a mesma seja tomada como quest&o de trabalho a partir da
qual se podera produzir um novo saber. “A questdo ndo é tanto convencer, mas ser
claro. Ser claro € impor os ‘dados’ nédo s6 de uma situacdo, mas de um problema.
Tornar visiveis coisas que ndo o seriam em outras condigdes.” (DELEUZE, 1992, p.
158).

Como sustentacdo teodrica para isso, apoiamos na dialética uma conclusao
que interessa ao dispositivo intercessor como meio de produgédo de conhecimento: os
processos de producédo de conhecimento devem se remeter prioritariamente a praxis
naquilo que ela confronta o “saber sabido”. Portanto, antes de uma produgéo
especializada, que supde a divisao do trabalho entre especialismos e a separacao entre
fazer e pensar, o método de conhecer deve servir para operar no desenvolvimento da
propria praxis (FODRA, 2007, p. 94). Um dos objetivos do dimpc seria, portanto,
produzir pensamento e nao interpretar dados de maneira impessoal.

Na segunda etapa do nosso trabalho, apo6s ter sido um facilitador para a

producédo do conhecimento (e do ndo-saber) que se deu no campo da praxis cotidiana
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do CIAPS, vamos produzir como intercessor um saber outro que tratara de como o
saber da praxis foi construido.

Neste tempo segundo, a posi¢céo do intercessor se modifica: assume o lugar
de sujeito que traz a baila saberes estabelecidos, saberes que se pretendem concluidos
de modo a poder, a partir da experiéncia da praxis da instituicdo, discuti-los, questiona-
los, complementa-los ou redireciona-los, inclusive em sua estrutura discursiva.

Numa analise um pouco mais detalhada, podemos dizer que, embora neste
momento haja um dialogo com a teoria que poderia imediatamente remeter a imagem e
fungédo do académico, esse dialogo tem a finalidade instrumentalizar a praxis de outros
que se proponham a ser intercessores dentro de um processo de producédo que
estamos chamando saude-adoecimento-Atengdo-Atengédo-formagao-producao de
conhecimento.

Nao se trata, portanto, de um saber sobre, mas de um saber para. A
preposicao para também pode induzir ao erro de entendermos que o saber produzido
pelo dimpc sera “entregue para” os trabalhadores e que eles o assimilardo ou nao
conforme julgarem apropriado. Nao é disso que se trata. Ao dizermos que a produgao
do dimpc trata de um saber para, estamos referindo que ele podera instrumentalizar
outros intercessores “para produzir’ outras intercessbes, ou seja, para produzir novos
saberes. Dessa forma, temos também como desdobramento que o resultado do dimpc
nao é aleatério, ndo se trata de uma confabulacéo tedrica, mas que ele se dirige a
atores especificos.

Ent&o, neste segundo momento, ao produzir um saber que servira também a
Universidade, mas muito mais para operar a partir de outros que se pretendam futuros
intercessores ou que ja o sejam, estamos produzindo um saber que n&o € cabal, mas
que tem em vista apontar as contradigdes em relagcdo aquele que ja se considera pronto
e supera-lo dialeticamente. Além disso, o saber produzido através do dimpc deve ser
capaz de apontar os sucessos tanto quanto os insucessos da intercessdo. Como ja
dissemos anteriormente, o intercessor ndo se trata de um modelo positivista de
pesquisa, mas sim de uma tentativa de produzir interferéncias num campo. Sendo
assim, os insucessos devem ser analisados a fim de que se possa pensar quais outros

caminhos poderiam ser seguidos naquela situagdo. E importante saber por que néo deu
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certo e, quem sabe a partir disso, indicar algo que possa orientar melhor uma préxima
proposta de intercessao.

E para isso que deve servir o conhecimento produzido pelo dimpc: para que
outros trabalhadores possam operar, interceder nas suas realidades. Também por isso
diferenciamos nosso trabalho da pesquisa tradicional, pois ele ndo servira como
informativo, sendo que se pretende operativo.

Pretendemos com o dimpc produzir um saber que possa se inscrever nas
brechas do Discurso Universitario. O que o Discurso Universitario faz ao traduzir algo
que tem suas proprias leis € mata-lo, é dizer de sua verdade, s6 que, necessariamente,
sempre pela metade. E por isso que, com o dimpc, ndo pretendemos ensinar algo aos
leitores ou sequer dar exemplos de como fazer. Antes disso, pretendemos oferecer
condigbes para que aqueles que eventualmente tenham alguma questdo, ao buscar
este trabalho, possam encontrar ferramentas que os auxiliem em suas realidades.

Retomando a analogia feita ha pouco sobre o intercessor ser para a
instituicdo analogo ao que terapeuta € para o paciente, podemos dizer o seguinte:
depois de atender um paciente, o analista pode decidir escrever sobre aquele caso,
teorizar, dizer quais foram os desafios, os erros cometidos, os sucessos logrados, os
operadores de que langou méo para realizar aquele trabalho.

Este saber segundo, que deriva necessariamente de uma inser¢cédo e de uma
analise do campo, em nada interessa ao paciente, mas sim a outros terapeutas. Os
pacientes, ao menos no momento da analise, nada querem saber sobre Complexo de
Edipo, Castracdo, Transferéncia-Contra-transferéncia, Paradigmas, neurénios,
sinapses, assepsia médica... nem o terapeuta deve operar com eles sob o risco de,
priorizando-0s, ndo perceber as novas relagdes que podem se estabelecer naquela
situacdo. Mas esses diversos conceitos produzidos interessam a outros profissionais
que também pretendem se inserir ou que ja estejam inseridos num campo de atuacao
semelhante. E para eles que serve este saber produzido posteriormente.

Para que possamos utilizar o dispositivo intercessor como meio de produgéo
de conhecimento, o material do trabalho “colhido”, vivido, durante sua

operacionalizacédo na praxis é extremamente rico e importante e servira para
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caracterizar o campo e, a partir dele, das particularidades |4 observadas, poder
confronta-lo ao conhecimento ja acumulado e pretenso Universal.

Outra consideragao sobre o dimpc: derivamos da Al que a praxis deve servir
como referéncia para a elaboragdo de um saber. Ao propor o dispositivo intercessor
como meio de producdo de conhecimento, pensamos o intercessor encarnado como

capaz de

... enunciar proposicdes [...] extraidas das relacbes que estabelece entre
as praticas sociais e a sua prépria pratica social, sempre menos rica que
a das categorias ou dos grupos confrontados diretamente
(originariamente) a exploragéo [...] O intelectual ndo é o analisador e sim
0 analista com possibilidade de tomar consciéncia dos efeitos dos
analisadores que desencadeiam sua intervengdo... (LOURAU, 1977, p.
80).

Ao dizer que o intelectual ndo é [mais] o analisador e sim o analista,
reafirmamos o entendimento de que o saber produzido pelo intercessor através do
dimpc deve servir apenas como instrumentalizador para outros intercessores e que um
analista deveria ter em consideracgéo os diversos aspectos da realidade a ser analisada,
inclusive a propria insercdo do intercessor como sendo um dos analisadores
envolvidos.

Também podemos dizer que o trabalho derivado do dimpc ndo € mais um
analisador para a realidade a partir da qual ele foi produzido; a fungéo de intercessor no
campo se encerra no campo. Depois, quando fora dele, quando derivadas dele, as
analises sobre os analisadores ja ndo servem mais para aquela realidade; o que se
produz a partir dai serve apenas como meio de instrumentalizar ou de propiciar a
criacao de outros analisadores ou intercessores.

O intercessor em campo se aproxima muito mais de um analisador do que de
um analista, embora haja diferencas. J& no momento da elaboragdo de saber sobre a
intercesséo, ou seja, do dimpc, o intercessor deve desempenhar tanto a funcédo de
analista que olhara para os efeitos dos analisadores no campo quanto a de analisador
que vai disparar confrontos com os saberes instituidos e, em conseqiiéncia disso,

elaborar de novos saberes.
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Além disso, o saber produzido a partir do dimpc servira como intercessor
junto a seus parceiros, pois deve coloca-los no lugar de trabalho, sendo, portanto, ndo
um exemplo que possa ser copiado, mas se pretendendo operador. Como diz Lourau
(1977, p. 81): “ha primazia do analisador sobre o analista, ainda que este ultimo seja
simultaneamente um analisador extraordinario”.

Diante de todas essas consideragdes, ndo podemos deixar de dizer que o
dispositivo intercessor implica num fomento e fortalecimento dos movimentos que séo
“‘efeitos de uma verdadeira luta pela hegemonia de visbes tedrico-técnicas, ideologicas,
culturais e éticas que se expressam ja em uma praxis na qual podemos visualizar uma

transicdo paradigmatica do PPHM para o PPS®”.

> PPHM: Paradigma Psiquiatrico Hospitalocéntrico Medicalizador; PPS: Paradigma Psicossocial (COSTA-
ROSA, 2000). Estes Paradigmas serdo melhor trabalhados nos capitulos seguintes.
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4 RELATO DE UMA EXPERIENCIA COMO INTERCESSOR

Apds a exposigcdo dos referenciais tedricos que sustentaram nossa pratica
enquanto intercessores, vamos, neste capitulo, relatar trechos de uma experiéncia
vivida no campo da Atencédo Psicossocial, mais especificamente a partir de minha
insercdo num CAPS Il de uma cidade do interior do estado de Sdo Paulo com cerca de
90 mil habitantes. Por uma quest&do de organizagao textual, a experiéncia sera relatada
nos termos em que foi vivida. Em seguida, faremos uma analise dessas situacdes e
discutiremos os termos empregados.

Como ja foi dito anteriormente, nessa instituicdo funcionam conjuntamente o
CAPS Il e o Ambulatério de Saude Mental da cidade. Responsavel por ambos os
programas, a equipe era composta no inicio da intercesséo por 01 coordenadora com
formacdo em psicologia, 04 psicoélogos, 01 assistente social, 02 psiquiatras, 01
enfermeira, 02 auxiliares de enfermagem, 01 auxiliar de servigos gerais e 04 auxiliares
administrativos (responsaveis pelo agendamento das atividades e pelos servigos
burocraticos). Alguns meses depois, mais precisamente na mudanca do ano de 2008
para 2009, a assistente social foi transferida para outra unidade e houve a contratagcao
de 01 terapeuta ocupacional.

Inicialmente, devo dizer que minha entrada como intercessor néo se deu a
partir de uma demanda expressa da instituicdo, ou seja, minha fungédo como intercessor
nao foi solicitada. Diferente disso, fui eu que me apresentei a unidade como tal e, tendo
exposto meu objetivo de realizar uma pesquisa académica para o mestrado cujo tema
era a relagdo entre psicoterapia e psicofarmacos, tive minha proposta aceita pela
equipe.

Por se tratar de uma “metodologia de pesquisa” ainda em desenvolvimento,
em construcdo, naquele momento néo estava muito claro para mim (muito menos para
a instituicdo) qual seria propriamente o papel do intercessor. Foi ao longo do trabalho
que pude lapidar, aprimorar e operar com mais propriedade esse dispositivo.

Passados alguns dias do primeiro contato com a coordenag&o, havia um

usuario do CIAPS, que chamarei de Sujeito 1 (Suj.1), que estava numa entdo chamada
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crise. O que se passava era que ele se recusava a tomar os medicamentos prescritos e
como consequéncia disso estava muito agitado.

Associando esse fato ao meu interesse em pesquisar questdes relacionadas
ao uso de medicamentos na Atengao Psicossocial, a coordenagédo do CIAPS entrou em
contato comigo e me convidou para atender o referido usuario em psicoterapia dizendo
que se tratava de um caso bipolar®; o convite foi prontamente aceito.

Na semana seguinte, fui a instituicdo para conversar com o Suj.1 e propor
um contrato de psicoterapia caso ele tivesse interesse nisso. O contrato foi feito, tendo
ficado combinadas duas sessbes semanais.

As sessdes psicoterapicas do Suj.1 tinham como orientacdo teorica a
psicanalise lacaniana. Assim, os assuntos tratados nos encontros eram aqueles
elegidos pelo préprio Sujeito, cabendo a mim, enquanto psicoterapeuta, apenas fazer
escansdes, apontamentos, cortes de sentido. Durante as sessfes, em nenhum
momento incitei qualquer discussao sobre o uso ou ndo dos medicamentos. Apesar
disso, nas primeiras sessdes, que aconteceram regularmente, o Suj.1 chegava
afirmando que tinha voltado a tomar os medicamentos prescritos e que ele se sentia
bem.

Apds algum tempo de atendimento, o Suj.1 comecou a apresentar alguns
comportamentos que foram entendidos pela equipe como indicadores de crise ou
desestabilizacdo. Assim, fui convidado a participar da reunido geral para discutir o caso
juntamente com os demais profissionais.

Sem pretender aqui discutir as especificidades do caso, importa dizer que a
diferenga entre as observagdes e 0 manejo do caso se devia ao fato de que a equipe
via o Suj.1 como estando muito euférico, sem limites, “em mania”. Diziam que, em
decorréncia dessa euforia toda, o Suj.1 raramente participava integralmente das
atividades oferecidas, quer dizer, que ele saia no meio delas. Afirmavam ainda que
sempre que esses sintomas apareciam estavam associados a uma nova paixao. Diante
de tudo isso, parecia haver um consenso de que ele precisava ser medicado para

conter os sintomas, além de ter uma oferta psicoterapica persistente.

¢ Muito se poderia dizer sobre este termo diagnéstico. No entanto, vamos apenas referir que transtorno
afetivo bipolar € o modo como atualmente a psiquiatria denomina os casos que até alguns anos atras
eram chamados de Psicose Maniaco-Depressiva (PMD) e que a psicanalise ainda denomina como
Melancolia.
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Eu, um pouco mais situado no papel do intercessor, pude discutir com os
demais componentes da equipe se essas nao seriam expressdes da poténcia desse
Sujeito e da vontade que ele tinha de se relacionar afetivamente, mas que ele, por
algum motivo que deveria ser mais detidamente trabalhado, ndo conseguia efetivar
essa relacdo, resultando que ele apresentasse aqueles impasses. Propus ainda que
deveriamos pensar se nao seria o caso de oferecermos uma Atencdo para além ou
para aquém dos medicamentos e da psicoterapia.

Diante da discusséo e das propostas, a equipe informou que o Suj.1 ja
participava de algumas oficinas oferecidas pelo CIAPS e ainda de uma banda formada
por usuarios e estagiarios do curso de Psicologia. Sendo esses os recursos dos quais
dispunhamos, ficou combinada uma espécie de tratamento ou de atencdo intensiva
sobre ele: as indicacbes dos medicamentos e da psicoterapia foram mantidas como
necessarias e, além disso, todos deveriamos insistir para que ele se vinculasse as
demais atividades propostas como complementares.

Esse parece ser o momento que melhor caracteriza minha admissao como
intercessor na equipe que passou a me convidar para todas as Reunides Gerais.
Nesses encontros, foi possivel operar de diversas formas como intercessor, permitindo-
me insistir na criacao de novos lugares e na ressignificacdo do campo.

Apesar da insisténcia constante com o Suj.1, alguns meses depois ele
comecou a faltar as sessdes de psicoterapia e a freqUentar cada vez por menos tempo
as oficinas oferecidas. Mostrando sempre muita atividade, seu argumento era de que
tinha que fazer alguma coisa fora da unidade ou que deveria participar de outra
atividade que estava acontecendo simultaneamente & mesmo no CIAPS e que,
portanto, ndo poderia fazer o que estava previsto para ele naquele momento.

Nova reunido para discutir o que fazer em relacéo ao Suj.1. Diante da fala de
um dos técnicos de que, apesar das faltas as sessbes e as atividades propostas e de
haver certa suspeita de que ele nédo estivesse tomando os medicamentos a risca, 0
Suj.1 “estd conseguindo se relacionar com outras pessoas, nado tem apresentado
comportamentos considerados excessivos, tem circulado por varios lugares da cidade,
ou seja, ele esta, do jeito dele, mantendo relagées normais”. Propus neste caso, que,

diferentemente do que tinhamos feito ha alguns meses, ao invés de insistir para que ele
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freqUentasse as atividades, pudéssemos deixa-lo mais a vontade para que ele fosse
apenas aquelas que quisesse, quando quisesse e por quanto tempo tivesse vontade a
fim de que pudéssemos compreender melhor a forma como ele se apresentava para
nés e, com isso, oferecer uma escuta mais diferenciada. A equipe considerou a
colocagao e achamos que seria possivel operar dessa forma. Assim fizemos.

E certo que o Suj.1 ainda manifestava certa euforia e que continuava
flutuante entre as atividades oferecidas na instituicdo, mas naquele momento, pareceu
que os olhares que se lancavam sobre ele como objeto de uma intervengao técnica
retrocederam e ele péde continuar a se expressar e relacionar “do jeito dele”.

Com minha participacdo nas reunibes, foi possivel ampliar o campo de
intercessdo. Para isso, além dos atendimentos ao Suj.1, comecei a participar de outras
atividades junto aos trabalhadores e usuarios. Dentre elas, destaco uma Oficina de
Culinaria, chamada “Rotas Gastronémicas”, oferecida por mim e outra psicéloga cuja
insercao naquele CAPS se deu através do Programa de Aprimoramento Profissional,
participagcdo em atividades comemorativas (Festa Junina e Eventos relacionados a
Semana da Luta Antimanicomial) e inumeras conversas informais que pudemos
estabelecer no espagco da instituicdo na hora do café, do almogo ou mesmo nos
corredores durante os intervalos entre as atividades.

A oferta da Oficina derivou de interesses dos oficineiros. Particularmente,
somos pessoas que apreciam cozinhar, comer bem e fazer desses momentos
oportunidades de comensalismo. Além disso, acreditamos nesse recurso como
possibilidade de producdo de subjetividade. Junte-se a isso algumas situacdes
presenciadas pelos demais técnicos nas quais os usuarios referiam ter habilidades
culinarias e interesse em comer outras coisas que nao apenas o oferecido pela
unidade. Estava dada a receita.

Inicialmente, reunimos alguns usuarios a fim de investigar quais deles
gostariam de realizar uma oficina com essa tematica. Tendo alguns deles corroborado a
idéia, listamos algumas receitas para que pudéssemos providenciar os ingredientes e
utensilios. Quando comegamos a oferecer a Oficina, os pratos constantes da lista eram

escolhidos tendo como parametros o tempo disponivel e os recursos financeiros.
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A Oficina funcionava de modo aberto, com participantes que estivessem no
CIAPS no momento de sua realizagdo. Como as atividades eram realizadas todas as
semanas no mesmo horario, alguns usuarios participavam assiduamente enquanto
outros apareciam vez por outra. Trabalhando uma variedade de receitas, pudemos
fazer uma contextualizagdo de suas origens trocando com os participantes
conhecimentos sobre outras culturas e fazendo jus ao titulo da Oficina.

Com o transcorrer da Oficina, pensamos em estimular a sinestesia e
passamos a aliar a musica a atividade culinaria, sempre em consonancia com o prato
desenvolvido naquele dia. Estimulamos também o olfato quando fizemos um bolo com
especiarias e, antes de juntarmos os ingredientes, pensamos e sentimos cada uma
delas e quais eram as memorias evocadas.

A compra dos ingredientes necessarios a elaboragéo das receitas escolhidas
era feita em conjunto entre os oficineiros e os usuarios. Todos nos dirigiamos ao
Supermercado, escolhiamos os ingredientes e voltavamos ao CIAPS para executar a
receita.

Certa vez, numa dessas idas ao Supermercado, noés oficineiros
conversavamos sobre a necessidade ou ndo de irmos todos comprar os ingredientes ou
se poderiamos nos dividir para adiantar o processo, pois, muitas vezes, tinhamos que
correr no fim da Oficina devido ao fato de alguns usuarios irem embora com transporte
da unidade o que, de certa forma, limitava o tempo do nosso encontro. Diante disso,
incluimos todos os participantes na decisdo, ao que um deles, que chamaremos de
Sujeito 2, respondeu: “Eu gosto de sair com vocés e ir no Supermercado”. Depois disso,
nossa discussdo nao tinha mais sentido; o simples fato de ele gostar ja era um
argumento suficiente para mantermos as idas com aqueles que quisessem.

Todos os participantes eram convidados a ajudar tanto na organizagdo, no
preparo € na execugdo dos pratos quanto na limpeza da cozinha. Dentre os
movimentos possibilitados pelo nosso trabalho, queremos destacar alguns que se
mostraram casos particulares e que nos permitiram confrontar o discurso que emergia
da praxis dessa instituigcéo.

Por se tratar de uma unidade que funciona nos periodos da manha e da

tarde, alguns Projetos Terapéuticos s&o elaborados de maneira que o0s usuarios
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possam freqUentar as atividades em determinado horario, mas que tenham também
tempo livre para poder usar como bem entenderem (visando a desinstitucionalizagao).
No entanto, existem casos que necessitam (?) estar na unidade em tempo integral,
necessidade esta alegada sob os mais variados argumentos. Assim, para estes
usuarios, eram oferecidas trés refei¢cdes: café-da-manha, almogo e café da tarde. O
cardapio dos cafés raramente variava. Ja o almog¢o, com um cardapio um pouco mais
amplo, era preparado em uma cozinha-piloto, numa parceria com a Secretaria
Municipal de Educacéao, e levado ao CIAPS em grandes panelas.

Ha algum tempo, criou-se na instituicdo um imaginario de que os usuarios
nao sabiam se servir e que, nas tentativas de fazé-lo, eles acabavam derrubando muita
comida fora dos pratos, fazendo uma sujeira sem fim, isso sem contar o desperdicio de
comida, pois muitos acabavam se servindo em quantidade bem superior a que de fato
comeriam. A partir desse imaginario, os usuarios passaram a ser servidos pelos
profissionais da instituicdo que se revezavam numa espécie de rodizio.

Nossas atividades das oficinas demonstraram, no entanto, que, na maioria
das vezes, o referido descuido ndo acontecia. Nelas, os proprios usuarios se serviam,
de modo geral com parciménia e sem fazer tanta sujeira. E légico que algumas vezes
alguém errava a mira e acabava derrubando, mas esses fatos mostraram-se como
excecgdes e ndo como regra tal qual apregoava o discurso institucional.

Gostariamos de lembrar duas situagdes peculiares: a primeira delas, logo
nos primeiros encontros, quando uma usuaria, que chamaremos de Sujeito 3, roubou a
cena ao desenvolver receitas de coxinha e esfirra. Primeiramente, roubou a cena
devido a mestria com que fazia os salgados. Depois, no que se refere a sua “lideranca
forcada” devido mesmo a sua hipétese diagndstica. Esse é um exemplo caro que nos
permitiu pensar as vantagens de trabalhar as oficinas como mais uma forma de
alimentar a intercessao, haja vista que ela pdde trazer a cena os significantes pelos
quais a Suj.3 se apresentava a instituicdo. Essa representacdo pdde ser trabalhada
mais detidamente em outros contextos por outros profissionais com os quais pudemos
discutir o caso e apontar suas particularidades.

A segunda situagdo que gostariamos de destacar refere-se a outra usuaria,

que vamos chamar de Sujeito 4, que especificamente nesse dia serviu-se da Oficina
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como espaco privilegiado de afirmagao de seu protagonismo. Ao levar uma receita de
quibe, fugiu ao tradicional costume de hidratar o trigo. Apds insistentes tentativas de
dissuadi-la dessa proposta, acabamos cedendo e ela fez o quibe com o trigo seco que,
para surpresa de todos, acabou dando certo.

Além do inicio da oferta das oficinas, minha admissdo como intercessor me
propiciou estar mais constantemente presente no CIAPS. Isso me permitiu observar
algumas situagbes que n&o puderam ser trabalhadas naquela ocasido, mas que
certamente poderiam servir de material de fomento para outras agdes intercessoras.

Uma das observagdes que pretendo destacar é sobre os inUmeros casos que
cotidianamente chegavam ao CIAPS demandando apenas medicamentos ou
internacdes. Diversos usuarios procuravam o servico a fim de obter uma consulta
médica psiquiatrica da qual acreditavam que sairiam com uma prescricao
medicamentosa, isto é, o que eles demandavam claramente eram os medicamentos.

Um pouco diferente desses casos eram aqueles nos quais 0s usuarios
procuravam a equipe para obter ajuda em relagdo a determinado sofrimento que
atribuiam ao campo psiquico e diziam que n&o sabiam muito bem o que estava
acontecendo nem o que fazer em relagao a isso. Esses casos eram encaminhados aos
Pronto Atendimentos Psicologicos.

Ao mesmo tempo em que ofereciamos as Oficinas, um usuario semi-
intensivo do CIAPS (que chamarei de Sujeito 5) havia sido internado na ala psiquiatrica
de um Hospital Geral a pedido da familia, pois alguns dias antes “ele havia andado sem
rumo por varias horas achando que era o Super-Homem, que tinha super-poderes e
que poderia, entdo, fazer o que quisesse e andar quanto e para onde quisesse”.

Por ocasidao de sua alta hospitalar, pensamos que seria importante um
acompanhamento ao menos ambulatorial do Suj.5. A equipe perguntou sobre meu
interesse em assumir as sessdes psicoterapicas ao mesmo tempo em que o Suj.5
freqlientaria outras atividades na unidade. Tendo me parecido um caso interessante
para pensar o processo medicalizagdo/desmedicalizagao, assumi 0 acompanhamento.

A partir de algumas sugestbes da equipe, contratei com o Suj.5 que as
sessdes ocorreriam duas vezes por semana e que, além disso, ele deveria participar de

varias oficinas, haja vista o fato de que ele permaneceria freqlientando a unidade, ao
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menos temporariamente, de modo intensivo (todos os dias, nos dois periodos de
funcionamento).

De maneira anadloga ao caso do Suj.1, com o Suj.5 as sessdes
psicoterapéuticas também tinham como orientagao tedrica de psicanalise lacaniana de
modo que os temas trabalhados eram aqueles evocados pelo préprio Sujeito. De novo,
durante as sessdes, em nenhum momento induzi qualquer discusséo sobre o uso ou
nao dos medicamentos.

Logo nas primeiras sessdes, 0 Suj.5 queixava-se de efeitos colaterais dos
medicamentos que estava usando. Referia que sentia muita fome, sono e nenhuma
vontade de fazer nada. Diante de suas queixas e de uma vontade de iniciar com ele um
processo de retirada dos medicamentos, me propus a conversar com O psiquiatra
responsavel pela indicagcado e negociar a troca ou diminuicdo dos farmacos. Ao ouvir as
informagdes do caso, o psiquiatra lembrou-se do Suj.5, consultou seu prontuéario e
rapidamente diminuiu a dosagem de um dos medicamentos prescritos além de facultar
0 Seu consumo.

Impelido pela possibilidade do éxito da tentativa de desmedicalizar
(entendido aqui apenas como retirada dos psicofarmacos) e satisfeito com a
disponibilidade do psiquiatra, encerrei a conversa.

Algumas semanas depois, numa reunidao de equipe, tivemos a oportunidade
de pensar o caso do Suj.5 mais detidamente. Minha leitura, naquele momento, era de
que ele estava apresentando delirios e referindo pensamentos suicidas, fatos que me
levaram a propor a equipe que reavaliassemos as indicagcbes medicamentosas a fim de
troca-las ou até mesmo retornar a dose inicial, isto €, aumentando a prescri¢éo.

Argumentando conhecer o caso do Suj.5 ja ha algum tempo, outros
componentes da equipe expuseram sua compreensdo afirmando que as referéncias
aos delirios e pensamentos suicidas tratavam-se, na verdade, de atuagdes e
propuseram, dessa forma, um projeto terapéutico que incitasse mais a sua circulagao
autbnoma pela cidade, que ele freqlientasse a unidade apenas nos dias que tivesse
psicoterapia, além de uma oficina de musica. Sobre a psicoterapia, pensamos que

deveria ser oferecida uma escuta bastante atenta as manifestacbes daquele Sujeito.
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Ainda houve uma exposicédo, por parte do psiquiatra, dos motivos pelos quais os
medicamentos deveriam ser mantidos ainda que em dosagens reduzidas.

Diante da exposicao dos demais profissionais (principalmente a do psiquiatra
que certamente foi definitiva naquele contexto), o coletivo decidiu reduzir a frequéncia
das atividades oferecidas ao Suj.5 e manter as doses diminuidas dos medicamentos.
Assumimos essa proposta por mais dois meses, periodo no qual o Suj.5 parou de
referir os delirios e os pensamentos suicidas e passou a questionar algumas relagbes
familiares que, segundo ele, o sufocavam. Além disso, comecou a frequentar a
biblioteca publica, chegou a iniciar um curso de informatica e a colher informacgdes
sobre um Cursinho Pré-Vestibular dizendo que pretendia entrar em uma faculdade.

Depois desse periodo, o Suj.5 abandonou as sessdes de psicoterapia e as
oficinas do CIAPS indo para la apenas para buscar os medicamentos. Em contatos por
telefone, ele disse ter também abandonado a perspectiva do cursinho e que tem saido

pouco de casa.
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5 REFLEXOES SOBRE A EXPERIENCIA ou A APLICACAO DO DIMPC

ApoOs ter realizado uma intercessdo num determinado campo, as
experiéncias vividas podem ser trabalhadas e analisadas de modo que possam ainda
produzir outras intercessdes. Estas ultimas, no entanto, ja n&o se dirigem aquele campo
que podemos chamar de primario, mas trata-se de intercessdes “de segunda-mao”. No
caso deste trabalho, referem-se a intercessées no campo da Universidade.

Para comecgar este segundo movimento, € preciso dizer que as experiéncias
que acabamos de relatar aconteceram no bojo de uma determinada conjuntura que néo
pode ser desconsiderada: durante um periodo de sete meses, a intercessao aconteceu
simultaneamente a uma Analise Institucional no CAPS. Além disso, precisamos
destacar a presenca de diversos estagiarios do curso de psicologia que, sem duvida
alguma, influenciaram e ainda influenciam nas formas de organizacao da instituicéo e
nas condicbes dos proprios usuarios e familiares. Merece igual destaque a
disponibilidade da equipe em discutir sua realidade e se reposicionar diante dela e o
fato que o CIAPS ainda contou durante todo o periodo da intercessdao com seis
psicologos do Programa de Aprimoramento Profissional da Secretaria Estadual de
Saude, sendo 3 no ano de 2008 e 3 em 2009.

Retomemos agora alguns pontos das experiéncias relatadas a fim de
confronta-los com os pressupostos tedricos que as orientaram e produzir, entdo, algum
saber localizado nas brechas do Discurso Universitario que possa servir para outros
intercessores — mas ndo a quaisquer, sendo aqueles que se incluam no processo de
producéo saude-adoecimento-Atencao-Atencao-formagao-produgédo de conhecimento.

Em outras palavras, o que fazemos ao aplicar o dimpc é nos organizarmos a
partir do Discurso da Ciéncia que seria homeomorfo ao Discurso da Histeria.
Assumindo o lugar do Sujeito, visamos provocar o saber-sabido de modo que se
produzam novos conhecimentos sobre uma dada realidade, embora saibamos que este
conhecimento sera sempre ndo-todo. ($/a > S4/S,).

Inicialmente, tratemos sobre a entrada do intercessor na unidade. No caso
do nosso trabalho, quando me apresentei a coordenacéo do CIAPS, alguns elementos

parecem ter facilitado a relagédo transferencial e a ocupagdo de um lugar de sujeito-
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suposto-saber: apresentando-me como psicélogo formado por uma universidade
publica cuja pratica ja era conhecida pela unidade e fazendo referéncia ao meu
orientador no mestrado, a coordenag¢ao assumiu a responsabilidade de conversar com
a equipe sobre a pertinéncia ou ndo dessa insercao. Deliberou-se que essa “pesquisa”
poderia ser interessante.

O fato de eu ter me apresentado como pesquisador com o objetivo de
conhecer processos de medicalizacdo e desmedicalizagédo na Saude Mental merece
algumas consideragoes.

A primeira delas € que naquele momento eu ainda me situava como um
pesquisador que se insere numa determinada realidade para investiga-la, ou seja,
considerando-a como um “objeto” a ser conhecido por um investigador supostamente
neutro. Essa parece ter sido uma reincidéncia do modo tradicional de pesquisa fundada
na divisdo do trabalho entre pesquisadores e trabalhadores ou executores.

Ter comecgado a ir para o CIAPS apenas para realizar os atendimentos deixa
transparecer que, naquele momento, eu ainda nao havia me apropriado de uma
dimensao que me cabia que era de interceder na praxis dos demais trabalhadores da
instituicdo visando colocar em discussdo elementos que ja estivessem presentes
naquela instituicdo, mas que ainda estavam renegados: contradi¢gdes entre o discurso
universal e as particularidades. Tratava-se de interceptar o unissono do discurso e
permitir que o contraditério emergisse para confronta-lo. Foi somente com o tempo, a
partir de leituras, supervisbes e discussées com colegas, que pude ir me apropriando
melhor do lugar de intercessor e de seus fundamentos tedricos e que pude ir
modificando minha posig¢éo na instituicao.

Podemos pensar que no primeiro momento, minha intercessao se resumiu

ao nivel da intervencéo, definido por Rodrigues (2000, p. 46) como

“territorio definido pela encomenda, isto é, pelo modo como o pedido de

acao é feito, mais ou menos oficialmente a alguém, e que &, por sua vez,
inseparavel do encargo social, ou melhor, da produgéo histérica da
legitimagéo para exercer certa funcdo na divisdo socio-tecnica do
trabalho”.
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Uma diferenga que parece ser fundamental entre os conceitos de
intervencao e intercessdo refere-se ao fato de que a primeira remete a idéia de
manutencao da divisdo do trabalho caracteristica do MCP entre o intelectual orgéanico e
uma conjuntura que depende dele para mover-se. Ja a segunda é efeito da facilitacéo
propiciada por um intercessor de que forgcas contraditérias ja presentes no campo
institucional ganhem Vvisibilidade e afirmacdo como potentes elementos de
transformagdo ou superacgdo daquela realidade dada. E verdade que o intercessor
encarnado também tem sua ética e que, neste sentido, poderia aproximar-se do
intelectual organico que produziria objetos, saberes que seriam consumidos pela
realidade a qual se apresentam. No entanto, o Unico saber que o intercessor aplica no
campo é o de nao-saber, ou seja, sua agao restringe-se a barrar o “saber sabido” de
modo a provocar nos agentes da instituicdo a elaboracdo de saberes que serdo
potencialmente singulares.

Outro viés pelo qual podemos pensar as diferengas entre intercessao e
intervencdo é pela posicdo que os envolvidos no processo ocupam nos Discursos.
Como ja foi dito, quando me apresentei como pesquisador, ou seja, como representante
da Universidade, parece ter sido em decorréncia de um suposto-saber confundido com
0 que sabe que foi atribuido a mim que fui admitido como intercessor.

A ocupacéo do lugar daquele que sabe é necessaria durante algum tempo
para que se possa dar suporte as suas expectativas imaginarias do grupo. No entanto,
essa suposicao deve ser paulatinamente desconstruida a fim de que os sujeitos (no
caso, o coletivo dos trabalhadores da instituicao e o intercessor) possam ocupar o lugar
de produtores de um saber que lhes seja préprio. Essa mudanga de posigéo parece ser
possivel de ser provocada justamente por aquele que ocupa o lugar de sujeito que sabe
e seu instrumento € a ignorancia douta a partir da qual € possivel provocar os demais
participantes do coletivo. Basta lembrarmos a operatividade do +1 nos Cartéis.

Se esse lugar de sujeito-suposto-saber ndo é desocupado, a conseqiiéncia é
que a intercessdo seja transformada em intervencdo. De acordo com Costa-Rosa
(2007), “intercessao se contrapde especificamente a intervengdo e a tutela. O
intercessor € um coadjuvante nos processos de que participa. Seu lugar é

imprescindivel, porém necessariamente contingente e localizado”.
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Concordamos com Rodrigues (2000, p. 176) para quem intervencédo esta
associada com uma idéia de intromissdo, interferéncia, carregada de sentidos
autocraticos e centralizadores, sendo, neste sentido, absolutamente incoerente e
avesso aos pressupostos tedricos e praticos do dispositivo intercessor. Interceder €, a
partir de elementos que ja compdem uma dada realidade, criar condigbes para que eles
se exprimam e coloquem toda aquela instituicdo em movimento. Note-se que n&o se
trata de incitar um movimento a partir de fora, mas apenas de dar-lhe visibilidade, de
negociar como é que aquelas forgas existentes podem se expressar e se concretizar.
Trata-se de dar passagem aquilo que ja grita na instituicéo.

Outros aspectos ainda podem ser analisados a partir de minha entrada na
instituicdo: tratou-se de uma insergcéo a partir de uma oferta e ndo de uma demanda;
houve disponibilidade da instituicdo de abrir as portas para uma “pesquisa que buscava
produzir conhecimento sobre processos de desmedicalizagdo”; havia pregnancia da
idéia de que o saber estava na universidade por se tratar do saber segundo, que se
sobrepbe ao saber singular cuja produgao € dos sujeitos da praxis... Diante desses
elementos, podemos dizer a posteriori da intercessdo que a mesma nao foi
expressamente encomendada, mas que havia uma demanda. O que fiz enquanto
intercessor neste caso foi apenas criar condicbes de que esta demanda se expressasse
e se atualizasse tendo como ética a Atencéo Psicossocial.

Tendo sido admitido como “pesquisador’ pelo coletivo, fui convidado a
assumir o caso do Suj.1 que estava em crise. A partir de nossa leitura do materialismo
histérico, da psicanalise e da analise institucional, parece termos elementos suficientes
para dizer que o termo “crise” néo se referia ao Suj.1, posto que seus “comportamentos
indesejados” devem ser pensados como uma forma de expressao subjetiva que pde em
questdo a organizacado institucional. A “crise” parecia, no entanto, situar-se na
instituicdo que, tendo se deparado com a insurgéncia dos “comportamentos
inesperados” num paciente que ja estava cerceado pelo Discurso Médico através da
prescricdo de medicamentos e da participacdo em atividades que supostamente |he
dariam continéncia, confrontava-se com a necessidade de apresentar-lhe uma nova

resposta.
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Essa parece ter sido a conjuntura na qual os trabalhadores se encontravam e
a partir da qual se dirigiram a mim enquanto emissario da Universidade que poderia
eventualmente contribuir no manejo daquela situagdo. Ocupando deliberadamente este
lugar a mim atribuido como sujeito-suposto-saber, aceitei assumir o caso.

Naquele momento, o que a instituicdo me solicitou foi que eu oferecesse
atendimentos psicoterapicos ao Suj.1. Esse parece ser um ponto interessante de
analise, pois nos aponta a reincidéncia no instituido da medicalizagédo, aqui, em sua
vertente individualizante, clinico-centrada e de reproducdo das técnicas
“disponibilizadas” pelo saber universitario. O bindmio transtorno-medicamento assume
aqui a roupagem transtorno-psicoterapia’. Isso ndo quer dizer que outras atividades ndo
tenham sido ofertadas ao Suj.1. Apenas apontamos que, num primeiro momento, a
atribuicdo que parece caber ao psicologo dentro de processo de producao de saude é a
de atendimentos psicoterapicos prevalentemente individuais.

Como esses atendimentos e as demais atividades isoladamente n&o se
mostraram suficientes para contornar as insurgéncias do Sujeito, chegou-se a
conclusdo de que o caso precisava ser discutido em equipe.

Faremos aqui uma espécie de parénteses para tratar da forma como as
reunides aconteciam. No inicio da intercessao, os encontros eram semanais, sempre no
mesmo horario e contavam com a presenga apenas dos técnicos (coordenacgéo,
psiquiatras, psicologos, enfermeiros e auxiliares de enfermagem). Além deles, apenas
os estagiarios e aprimorandos integravam as discussdes. Assinalamos aqui certo
privilégio dado aos psiquiatras manifestado através de falas como: “N&o adianta discutir
sem o(a) doutor(a)... depois ele(a) chega e muda tudo o que falamos e a ultima palavra
€ sempre dele(a)...”. Neste caso, enquanto intercessor, insisti que continuassemos a
discussdo em pauta, mas a proposta foi logo subsumida, reduzida e se passou a falar
sobre outro assunto.

Romper com o discurso dominante ndo significa apenas passar a palavra
aos demais envolvidos (demais porque n&o aqueles do discurso hegeménico). E

necessario criar condicdbes para que essa nhova enunciacao se exercite. Esse

" Esse nao parece ser o caso do CAPS no qual realizamos nossa intercesséo, mas, de modo geral, a
relacdo transtorno-psicoterapia nao parece referir-se a psicoterapia do modo que a compreendemos
como possibilidade de afirmagdo do Sujeito, mas sim de uma agéo relacionada ao Mandato Social
legitimado na contemporaneidade sob as técnicas de adaptagao.
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apontamento talvez justifique o fato de a equipe ter tergiversado diante do convite a que
ocupassem o lugar produtores de conhecimento.

Apoiados nessa cena, apontamos a freqliente auséncia dos psiquiatras nas
Reunides Gerais de Equipe justificada por eles através da superlotacdo de suas
agendas (caracteristica que redunda da medicalizagéo) e a hierarquizagéo dos saberes
manifestada tanto pela valorizacdo do saber psiquiatrico como “dltima palavra” como
pela auséncia (por ndo serem convidados) dos demais trabalhadores do CIAPS
(administrativos e servigos gerais) nas discussdes. Nos ultimos meses em que estive no
CIAPS, como decorréncia da Analise Institucional realizada e também da intercessao,
os trabalhadores administrativos passaram a compor as Reunides Gerais.

Mesmo propondo-se a ser intercessor, ndo € em todos os momentos que
conseguimos ocupar este lugar de fato. Muitas vezes, como na cena descrita dessa
reunido, meu lugar se confundia muito ao do Analista Institucional. No entanto, é
preciso saber que ha diferengas entre essas funcdes, dentre as quais destacamos a de
que o intercessor vai a campo junto com os sujeitos da praxis e participa como +1 e um
a mais na construgao de saber.

Outra diferenca significativa é que, diferentemente do analista institucional ou
mesmo do psicanalista, um intercessor parece ser sempre pertinente. O intercessor,
apesar de ter uma funcao “autodestrutiva”, sabe que uma instituicdo s6 deixa de existir
quando outra é colocada em seu lugar. O materialismo histérico também nos permite
pensar nessa linha ao dizer que, uma vez modificada certa realidade, a “nova”
configuracao ja esta pronta para ser mudada. Assim, o intercessor parece ser sempre
pertinente, embora nem sempre necessario. Sempre havera nao-ditos, siléncios
forcados, coexisténcia de forgas antagbnicas que poderéo ser conflitadas a fim de
promover a superacgao dialética daquela instituicao.

Fechando os parénteses, retomemos a andlise que faziamos dos
acontecimentos relacionados ao caso do Suj.1.

Na primeira reunido na qual pudemos discutir seu caso, apesar de ter havido
divergéncia entre minhas observagdes e as da equipe, ou talvez justamente por isso,
parece ter sido esse 0 momento a partir do qual fui admitido como intercessor e nao

mais como interventor ou pesquisador.
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Na primeira vez em que nos reunimos, apesar de ter havido uma tentativa
de apresentar o sintomas do Suj.1 como seus representantes, decidimos manter as
prescricdes do seu Projeto Terapéutico com indicagbes de manutengao da psicoterapia
e dos medicamentos como necessarios e das demais atividades (Oficinas e Banda)
como complementares. No entanto, pude pér em discussdo o costumeiro manejo que
era dado ao Suj.1: medicacdo como necessaria, atividades extra-unidade como
contingentes e psicoterapia como complementar a medicagdo e como unico meio de
afirmar a instituicdo como multidisciplinar. Costumeiro porque é assim que a instituicdo
o conduz ha pelo menos 10 anos.

Apesar da insisténcia em manter um modo de Atencdo que ja havia se
mostrado inadequado aquele Sujeito, € preciso que digamos que esses meios de
Atencéao tém sua pertinéncia e legitimidade dentro da Atencéo Psicossocial. No entanto,
0 que pretendemos apontar dessas ofertas sao os lugares que acabam ocupando como
indicacdes igualmente a priori, tais quais os medicamentos, a psicoterapia ou mesmo
as internagoes.

Em alguns casos, foi possivel perceber que a oferta de participacdo numa ou
noutra Oficina se baseava numa questao de “gosto” dos usuarios. Sem problemas até
aqui. Mas é preciso dizer que as Oficinas nos CAPS ndo devem ser simplesmente
momentos de ocupagdo e lazer (embora possam também servir para isso). Sugerimos
que, antes de encaminhar os Sujeitos para determinadas atividades, possa-se exercitar
uma compreensado mais apurada de cada caso de forma que eles possam efetivamente
se exprimir em cada contexto. Caso contrario, corremos o risco de homogeneizar todos
os participantes sob o significante de pintores, cantores, dancarinos, cozinheiros,
jogadores (ainda que respeitadas suas diferencas).

Essa proposta parece ser contraditéria com o exposto até aqui. Diziamos da
importancia de permitir que os Sujeitos se expressem como tais e agora sugerimos que
se faca uma compreensdo mais apurada dos casos. Isso pode soar como uma recaida
no paradigma dos especialismos. Entretanto, embora tenhamos apontado a crise
desses especialismos, é preciso dizer que o saber do “especialista”’ se faz pertinente na
Atencdo Psicossocial desde que observados o0s pressupostos ja enunciados

anteriormente de compreenséao da realidade na qual ele se insere. Portanto, parece que
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nesse caso ndo se trata de uma recaida no Discurso Médico. Ao contrario, trata-se de
ofertar uma escuta diferenciada e estar atento as manifestacées do Sujeito colocado
minimamente no Discurso da Histeria.

Essa primeira reunido na qual discutimos o caso do Suj.1 nos serve para
mostrar as forgcas contraditérias que coexistem na instituicdo: ao lado de forgcas que
reproduziam um modelo médico de assisténcia (como as técnicas citadas
anteriormente), pulsavam forgas contraditérias que pretendiam imprimir a instituicdo
outro sentido as quais pude apenas inserir nos registros da visibilidade e da dizibilidade.
Sua atualizagdo parece ter sido tornada possivel a partir da minha analise como
intercessor. Esta, por sua vez, s6 se deu devido ao contato que eu tinha com o Suj.1 e
da concepcédo de que seria possivel pensar os “sintomas” como seus representantes
(S1- % - S2). Mas, nem sempre essas forgas conseguem se efetivar, de modo que se
mantém as dominantes, inclusive através de um significante bastante interessante:
“‘vamos insistir com o Suj.1”. No entanto, parece ter sido como efeito dessa
contraditoriedade que fui admitido como intercessor.

Sobre minha admissao como intercessor, pensamos que ela ja tenha sido
efeito de um campo de intercessdo. Como ja foi dito nos capitulos anteriores, existem
forcas antag6nicas que pulsam no interior das instituicbes dentre as quais destacamos
as que apontam no sentido do Discurso Médico e da medicalizagdo, mas tambéem
aquelas que sugerem e insinuam sua superagdo. Neste caso, podemos dizer que
minha admissdo como intercessor foi um efeito dessas forgas contra-hegemoénicas que
se construiu desde minha oferta como “pesquisador”, passando pelas atividades que
desenvolvi quando de minha participagao na equipe; minha admissdo como intercessor
foi uma forma de atualizacdo dessas forgas tornada possivel a partir da minha oferta de
intercesséo.

Em relacédo a pratica que estamos discutindo, parece que o que deflagrou
minha admissdo como intercessor propriamente dito foram os apontamentos que pude
fazer usando como elementos os “dados colhidos” nos atendimentos, oficinas e
atividades menos formais na instituicao (porém, ndo menos importantes).

A funcéao de intercessor ndo € como um cargo que se assume. Antes disso, a

semelhanga dos analisadores, o intercessor depende da relagdo que se estabelece em
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cada situacado podendo, portanto, causar algum efeito ou n&do. Outros trabalhadores,
estagiarios ou aprimorandos poderiam (e certamente o fizeram) agir como intercessores
ao colocar a instituicdo de frente com uma situagéo particular qualquer que a forgasse a
produzir seu préprio saber. Fixar uma acdo, um individuo ou um acontecimento sob o
titulo de intercessor €, ao mesmo tempo, nega-los enquanto tais

De acordo com Lourau (1995), o analisador — e podemos também dizer o
intercessor — ndo deve ser assimilado aos individuos que serviriam de pares aos
analistas institucionais. No entanto, se a analise desencadeada pelo analisador ou pelo
intercessor depende da producéo pela palavra, € também preciso dizer que depende da
“... mediacdo de individuos particulares cuja situacéo na organizacao Ihes da acesso a
singularidade de ‘provocadores™ (LOURAU, 1995, p. 285).

Por isso, podemos dizer da especificidade do intercessor encarnado.
Diferentemente de um analisador que pode ser qualquer “acontecimento” como diz
Lourau, a intercessdo deve ser feita por alguém que encarne, que represente esta
fungdo. Portanto, o intercessor € também um analisador, mas ndo é qualquer
analisador. O intercessor é como um analisador que teria como ética a Atencéo
Psicossocial.

Retomando o caso do Suj.1, as faltas que sucedem as insistentes
intervencdes sobre ele deliberadas na primeira reunido escancaram aquilo que ja foi
dito no capitulo 1: por mais que a pratica médica derivada do Discurso do Universitario
se ocupe da doenga como objeto, o que se produz € um sujeito dividido. Dessa diviséo,
resta a Verdade do Sujeito, isto &, sua forma de expressar seu desejo através do
sintoma que persistira a pulsar. E exatamente essa pulsdo que escapa que retorna
questionando e fazendo frente ao saber constituido. E como se o Suj.1 dissesse: “N&o
adianta vocés quererem controlar a minha ansiedade. Essa é a forma como eu posso e
consigo me expressar. Eis-me aqui... e ansioso!”

A justificativa do Suj.1 de que ele ndo poderia fazer o que estava previsto
para ele naquele momento traz a tona a mesma questdo: o saber mecanicamente
reproduzido, “previsto”, toma o sintoma como objeto de intervencéo e desconsidera o

Sujeito como seu produtor.
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A segunda vez em que nos reunimos para discutir o caso do Suj.1, ou seja,
apos fracassarmos em insistir na sua aderéncia ao tratamento inicialmente planejado
para ele, parece ter ganhado maior forca a compreensado de que os “comportamentos
indesejados” seriam representantes da pulsédo do Sujeito e que ela n&o poderia ser
absorvida pelo Discurso Médico. Essa forma de pensar se manifesta na fala relatada:
“ele esta do jeito dele”.

Esse movimento parece ter se tornado possivel a partir das minhas
colocagdes que somente ganharam consisténcia por terem sido derivadas da minha
experiéncia como trabalhador da praxis junto ao Suj.1. Pude propor na ocasido que
olhassemos para “os sintomas” como producdes que certamente mereciam atencgao,
mas a fim de compreendé-las e redireciona-las ao invés de soluciona-las ou elimina-las.
Tratava-se “do jeito dele” de se manifestar e resolver seus impasses subjetivos.

A decisao final sobre o manejo da questéo foi tomada pela equipe, mas néo
devemos subestimar os apontamentos de que naqueles sintomas havia Sujeito. Assim,
decidimos deixa-lo mais a vontade no que se referia a participacao das atividades e da
psicoterapia cujos pressupostos fossem mais coerentes com os da Atengao
Psicossocial.

E claro que esses movimentos ndo foram suficientes para que o Suj.1 se
ressituasse diante de seus impasses. As sessdes ainda continuaram por algum tempo
visando essa recolocacdo. No entanto, parece que a equipe pdde compreender (ainda
que depois disso ela possa retroceder) que ali havia um Sujeito que se expressava
através daquela euforia e, quica, tenham podido pensar os medicamentos apenas como
coadjuvantes no processo de producéo desse Sujeito. Parece que essa concluséo pbde
ser alcangada como conseqiéncia de minha inser¢gdo no campo junto ao Suj.1 e,
posteriormente, como intercessor na equipe. E através do constante processo de
superacao e retrocesso que a instituicdo se movimenta.

Sobre a Oficina: como ja dissemos, a partir da minha admissdo como “+1” na
equipe, nao foi dificil passar a ser deliberadamente um a mais. Por isso, juntamente
com outra psicologa, passei a oferecer oficinas de culindria chamadas Rotas

Gastron6bmicas.
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Nesse caso, a nossa proposta de acéo foi que, através da oferta da Oficina,
utilizando-nos das atividades de culinaria, as mesmas fossem meros pretextos para
criar possibilidades de contato com os usuarios, mas que nao se dessem na ordem do
saber/poder, ou seja, nossos encontros caracterizavam-se como lugar possivel de livre
expressao a partir da qual poderiam ser “colhidos dados” que pudessem servir como
elementos de intercessao na instituicao.

Assim entendido, podemos dizer que a Oficina em si ndo tinha metas ou
objetivos a cumprir. Porém, esses encontros eram organizados de acordo com um certo
roteiro que servia como que uma “carta na manga”. o desenvolvimento da Oficina
pretendeu relacionar habitos alimentares do cotidiano a outros fatos, fossem eles
memorias, histérias, musicas, utilizacdo de alimentos como fins terapéuticos, a
modificagdo dos habitos alimentares ao longo da histéria de vida de cada um. Nesse
contexto de criagcado grupal, ndo eram produzidas apenas receitas, mas também novas
formas de relacgao.

Dizemos que o roteiro da Oficina era como que uma “carta na manga”, pois
nos casos em que os participantes propusessem sua alteragdo, ou mesmo que a
sugestao inicial tomasse outros rumos, desde que fosse consensual entre os
participantes, isso seria possivel. E ndo poderia ser diferente, haja vista a compreenséao
subjacente a oferta da Oficina como meio de expresséo e produgéo dos Sujeitos.

Embora o surgimento da Oficina tenha derivado de um interesse pessoal e
oferta dos oficineiros, ndo € menos verdade que os usuarios daquele CAPS ja
manifestavam interesses afins em outros contextos, ou seja, a Oficina parece ter
representado uma possibilidade de expressdo dos Sujeitos que dela participavam.
Nelas, os participantes ndo se resumiam ao significante “usuario”, mas representavam
de fato Sujeitos.®

Nessas ofertas, um acontecimento especifico ganhou palco. Numa ida ao
supermercado para comprar os ingredientes da receita que seria desenvolvida naquele
dia, o Suj.2 afirmou que “gostava”’ de sair do CIAPS com os integrantes da Oficina e
isso nos levou a manter essas saidas mesmo tendo pensado anteriormente em diminui-

las ou mesmo suspendé-las.

¥ Neste trabalho mantivemos em alguns trechos o termo “usuario” por uma questao de redagéo. No
entanto, a relagdo que estabelecemos com os mesmos considerava-os sempre como Sujeitos.
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Pensando um pouco mais detidamente, é claro que a decisdo nao se baseou
numa simples questdo de o Suj.2 “gostar” de sair. Entendemos que para ele, cuja
freqUiéncia no CAPS é diaria e em tempo integral e cujas relagdes sociais extra-unidade
sdo absolutamente minimizadas, o fato de “ir ao Supermercado” poderia ser significado
pela expressao “sair do CIAPS e se expressar de outras formas que ali ndo eram
possiveis”.

Essa parece ter sido uma decisédo bastante coerente com a Atencado
Psicossocial. Alem de ser uma opg¢ao que pode ser relacionada aos principios de
inclusdo social e reabilitagdo, pensamos que “sair do CIAPS” permitia ao Sujeito que
ele se falasse, ou seja, era uma forma de exercitar sua enunciacgdo. Ir ao supermercado
permitia que o Suj.2 falasse sobre algo que no CIAPS ndo seria tdo rapidamente
disparado e, assim, ele podia se expressar, produzir novos sentidos e, portanto,
subjetividade e saude.

Numa psicanalise classica, a incitagdo de formas de se expressar através de
uma Oficina ou de um passeio néo seria costumeira. Talvez essa possibilidade pudesse
ser pensada como um analisador institucional construido. Mas n&o podemos renegar a
compreensao de que os analisadores sao resultados de uma leitura de Marx e Freud.
Como possibilidade de intercessao a partir dos dados de uma Oficina, a producédo que
dela resulta vai além e é relida com as contribuicbes de Lacan. Os conteudos la
emergidos servirdo para atestar uma producéao subjetiva bem localizada.

A desinstitucionalizagdo da loucura é um objetivo muito caro a Reforma
Psiquiatrica. Sabemos que desisnstitucionalizar ndo se trata apenas de tirar da
instituicdo e que isso requer muito mais forga, tempo e trabalho. Portanto, apostamos
que esse movimento, embora insuficiente se analisado por si s, pode contribuir para
um rearranjo da posicao dos Sujeitos da Atencado Psicossocial diante da sociedade e
para a construgcédo de sua autonomia.

Podemos nos questionar sobre que desinstitucionalizagdo € essa na qual o
Suj.2 sai do CAPS, mas continua sob os olhares dos técnicos. Nesse caso, insistimos
que, embora de fato ele estivesse sob nossos olhares enquanto técnicos, esses olhares
0 viam como Sujeito; compreendiamos suas expressdes como formas de apresentacao

do Sujeito sob determinados significantes e ndo como objetos de uma intervencao (S1 -
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$ - S,). Parece que mais uma vez, embora evidentemente ndo possamos reduzir os
fatos, pudemos criar condigdes de sair do Discurso Universitario como forma de
atualizacdo da medicalizacdo e oferecer a possibilidade de que os sujeitos se
inserissem em outros lagos sociais.

Portanto, além das praticas tradicionais atribuidas aos servicos de Saude,
com suas fungdes clinicas, medicamentosas, higiénicas, pedagdgicas ou mesmo como
espaco de referéncia geografica para os usuarios (todas certamente legitimas dentro da
Atencéo Psicossocial), apontamos que a simples saida da unidade (que poderia ndo
ser assim tdo una) pode ser igualmente desencadeadora de novas producgdes
subjetivas e, logo, de saude.

A partir da Reforma Sanitaria, com seus principios garantidos pela Lei
8080/90, Saude é determinada e condicionada por fatores como educacéo, lazer,
cultura, habitacdo, renda, trabalho, meio ambiente. Assim, ndo podemos pensa-la
apenas sob o vértice da assisténcia ao organico, mas devemos incluir no seu processo
de produgdo, como um de seus meios, a circulagdo dos sujeitos pelos territérios e pelas
atividades que acontecem na comunidade.

Em outras palavras, sem desconsiderar as necessidades de cuidados
especializados no que se refere as questbes psiquicas daqueles que freqientam os
CAPS, nado podemos deixar que isso se torne algo da ordem do especialismo, do
reducionismo do Sujeito unicamente a sua dimensao doente e médica — com todas as
implicagdes que estes conceitos podem trazer consigo.

E importante dizer que a escuta diferenciada dos oficineiros permeou todos
os encontros. Como ja foi dito, a comida era apenas um artificio para estar e conversar
com os usuarios. Dessa forma, em todos os encontros pudemos conversar sobre
aspectos culturais, econdmicos, relacionais, mas tudo isso costurado pela ética da
multiplicagdo de sentidos e significados que orienta a Atencéo Psicossocial.

O que pretendiamos a todo momento era fazer com que situagbes
cristalizadas, habituais, com sentido estagnado, pudessem ser modificadas ou
reapropriadas por todos nés com novos significados, potencializando trocas e prazeres,

potencializando os Sujeitos como produtores de si.
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A oferta das Oficinas permitiu-nos revelar muitos preconceitos que,
posteriormente, puderam ser evidenciados e confrontados com o discurso institucional,
principalmente no que se refere as proposi¢gbes da higiene. Evidentemente, esse era
um aspecto ao qual davamos importancia durante as Oficinas, sempre lembrando a
todos os cuidados necessarios. No entanto, foi possivel ver que entre os préprios
usuarios, ou mesmo por parte da equipe, surgiam preocupacdes como “ele lavou a
mao?”, “foi ela que fez? E da pra comer?”, “Ta limpo?”. As mesmas questdes nao se
davam em relacdo aos oficineiros, fato este que nos permite pensar que ainda
precisamos avancar na discussao da autonomia, da valorizagao dos Sujeitos entre si.

Outro movimento da instituicdo que pode servir como material de intercessao
€ a relacdo imaginarizada pelo coletivo técnico entre os usuarios e os alimentos
oferecidos no almogo. Como ja apontamos, ha algum tempo havia uma indicagao de
que os usuarios ndo sabiam se servir. Nas nossas Oficinas, essa “verdade” nao se
confirmou.

Essa contradigdo entre um discurso que se pretende universal e a
particularidade materializada na relagao vivida deve ser pensada como uma brecha,
uma ruptura a partir da qual podemos questionar o processo de assujeitamento dos
sujeitos aos saberes/poderes e que pode ser potencializada enquanto possibilidade de
rearranjo no processo de producao dos Suijeitos.

Ainda, podemos pensar que este procedimento, mascarado sob o titulo de
cuidado e de bem servir os usuarios, revela-se, na verdade, como pratica que serve
para corroborar um discurso de incapacidade cujo objeto sdo os Sujeitos. Ao néao
permitir que eles aprendam a se servir, reforca-se e realimenta-se o imaginario do
descuido com o alimento que lhes seria caracteristico. Essa visao foi desconstruida
pelos préprios trabalhadores que passaram a fazer de sua presencga na cozinha durante
o horario de almogo um artificio para estar com os Sujeitos e, a partir disso, tracar
estratégias de acdes Psicossociais.

Nestes termos, a Oficina parece ter-se mostrado como possibilidade de os
usuarios colocarem-se como protagonistas da proposta e, consequentemente, como
Sujeitos/meios de producdo/ produtos do processo de produg¢do, como, por exemplo,

quando eles proéprios levavam e desenvolviam as receitas fazendo com que os
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oficineiros figurassem apenas como coadjuvantes (embora tivessem suas fungdes bem
localizadas). Simples escolhas, toques pessoais de sabores que, para muitos, eram
desconhecidos.

Entdo, temos outra consideragdo importante a fazer: a Oficina, como
qualquer outro recurso, isoladamente, ndo pode dar conta de trabalhar as questdes que
nela sao disparadas. Temos sim a responsabilidade ética de, minimamente dar
contornos aquilo que & desencadeado nesses encontros. No entanto, de maneira
alguma temos a pretensdo de trabalhar tudo o que surge ali. As oficinas, sendo parte
integrante de um Projeto Terapéutico Singular, servem como mais um meio de
producao, privilegiado conforme a entendemos, no processo de producdo saude-
adoecimento-Atencao. No entanto, pensamos que sua grande poténcia esta em permitir
o desencadeamento de pensamento, significantes e ac¢des que podem ser
minuciosamente tratados posteriormente. Além disso, as Oficinas sédo situagcbes nas
quais emergem inumeros conteudos, um verdadeiro “celeiro de dados” que podem
servir para confrontarmos com os discursos institucionais medicalizantes e operar uma
intercesséo.

Outro acontecimento que ganhou cena foi a Suj.4 que nos surpreendeu ao
propor um meio de realizar uma receita que até entdo era desconhecido pela maioria.
Essa situacdo pOs em destaque nossas questbes de desqualificagdo dos
conhecimentos, principalmente quando se refere a um personagem que historicamente
foi excluido da normalidade social.

Além desse aspecto mais pratico de ela ter elaborado o prato com qualidade,
a cena nos mostra que a Suj.4, que sempre se apresentava a equipe como muito
querelante, demandando cuidados e olhares, sempre impotente e que continua
freqientando a unidade constantemente quase que por uma atitude filantropica, tem
preservada sua poténcia subjetiva. E evidente que ndo dizemos isso baseados apenas
nesse resumo dos fatos, mas nos apoiamos em outras conversas e acontecimentos
que nos permitem fazé-lo.

No seu caso, logo apds o desenrolar dessa atividade, pudemos discutir com
a equipe relatando a cena e propondo que trabalhassemos com ela no sentido de iniciar

um processo mais intensivo de desinstitucionalizagdo. Apesar disso, por se tratar de um
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caso silenciado no CIAPS (trata-se de uma usuaria que sempre esta presente, toma os
medicamentos corretamente, ndo falta aos encontros combinados) seus sintomas
tornaram-se suportaveis pela instituicdo e néo foi possivel insinuar uma mudanca de
posicéo subjetiva nem na equipe no sentido de concebé-la no lugar de Sujeito, nem
junto a proépria Suj.4, pois nos faltaram outras oportunidades nas quais essa questéao
pudesse ser mais detidamente trabalhada.

Como foi dito, como conseqiiéncia de minha maior permanéncia no CIAPS,
foi possivel presenciar inumeros casos que agrupamos anteriormente sob duas
categorias classicas: a demanda exclusiva de medicamentos por um lado e, por outro, o
pedido de ajuda em relac&o a determinado impasse psiquico.

Sobre a primeira demanda destacada — aquela dos pacientes que buscam o
servigco com a perspectiva de que receberao prescricbes médicas — € preciso dizer que,
muitas vezes, este imaginario se concretizava. Os usuarios, localizados numa posi¢cao
de Consumidores sobre os quais a industria farmacéutica e o pensamento hegeménico
ja haviam instalado a idéia de necessidade ou de satisfacao através dos medicamentos,
se encaminham ao CIAPS com o objetivo de conseguir uma consulta da qual sairéo
com uma prescricdo medicamentosa. Essa relacéo pode ser lida, em Lacan, através do
Discurso do Capitalista ou do Consumidor.

A esta forma de apresentacdo do Sujeito, a instituicdo pode responder de
varios lugares. O mais comum deles é aquele através do qual se casam a demanda do
Sujeito e a resposta a priori que os psiquiatras tém a mao: a prescricdo de
medicamentos.

E preciso destacar que nessa relacdo figuram a demanda, o psiquiatra e o
medicamento. A industria farmacéutica, acoplada com o Discurso Médico na sua
dimensao de elaboracdo de quadros nosograficos (Discurso do Mestre), ndo precisa
fazer mais nada a nao ser esperar que o psiquiatra atue como um distribuidor. Nesta
relacdo, o psiquiatra também ndo precisa fazer muita coisa a ndo ser associar a
demanda ao medicamento. Parece ser desnecessario dizer que, neste caso, o Sujeito
nao se movimenta, mas, pelo contrario, se consolida na posigcdo de consumidor em

uma relacédo que pode durar por tempo indeterminado.
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Ja na outra cena que apontamos, aquela na qual os Sujeitos demandam por
uma ajuda a algo que eles ndo podem resolver sozinhos, uma resposta um pouco
diferente seria possivel dentro do Discurso Médico como tratamos no item 1.1.1 deste
trabalho, ou seja, através da elaboracao, por parte do médico, de um diagnéstico e, em
seguida, da prescricdo de condutas diante daquele quadro. Estas a¢gbes poderiam ser
pensadas a partir dos Discursos do Mestre e da Universidade, respectivamente.

Esses seriam aqueles casos sobre os quais podemos pensar a partir do
Discurso do Sujeito, através do qual podemos ler a cena da seguinte maneira: o Sujeito
procura a instituicdo por ter se defrontado com uma questdo para a qual nao pbde
elaborar uma resposta que considera satisfatoria como delimitante de seu gozo e, por
isso, pede ajuda, imaginando que os trabalhadores daquela instituicdo podem elaborar
um saber sobre aquela situagdo que o ajudara a conter sua angustia ($/a > S4/S,).

Nesse momento, o Sujeito procura a instituicho por uma questado
transferencial, por supor que la existe um saber que pode ajuda-lo. De fato,
dependendo da resposta que for oferecida a esses Sujeitos, é possivel pensarmos que
um saber sobre aquele sofrimento foi produzido. No entanto, ja nos advertia Lacan que

o saber é sempre ficticio, desviante, errado.

Para dizer de uma vez, a idéia de que o saber possa constituir de algum
modo, ou em algum momento, mesmo que seja de esperanga no futuro,
uma totalidade fechada — eis o que nao tinha esperado pela psicanalise
para parecer duvidoso. (LACAN, 1992, p. 31).

O momento em que o Sujeito procura a instituicdo demandando por Atencao
€ uma situacdo na qual ainda se confunde o sujeito-suposto-saber com aquele que
sabe. Dessa forma, temos uma demanda por um saber que se acopla ao Discurso
Médico.

No entanto, apontamos que ainda ha uma terceira forma de manejar essa
situacdo — e certamente outras devem existir. Se, como dissemos, o Sujeito que
demanda cuidados, no momento em que procura a instituicdo o faz por supor que la
existe algum saber que possa ajuda-lo, 0 que a psicanalise lacaniana nos ensina € que

este saber deve ser imediatamente posto em suspenso. No contato com o Sujeito, isso
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se da através da ignorancia douta, do mal-entendido, dos questionamentos
direcionados aos Sujeitos.

Ao suspender esse saber, 0 que se visa produzir € uma mudanga de posigao
subjetiva. Nesse caso, o Sujeito que antes ocupava o lugar de agente, passa a ocupar
o lugar de trabalho no lago social. E somente através de uma mudanca de posicdo que
o Sujeito vai poder agir como produtor de novos saberes que, por sua vez, servirdo
exclusivamente a ele. Ao assumir a posi¢do de produtor, o Sujeito necessariamente se
localiza no Discurso do Analista que representa a possibilidade de que ele se mova de
acordo com seu desejo.

Em outras palavras, o mesmo objeto a (mais-de-gozar) que no Discurso do
Mestre era produzido em forma de saude dentro do principio doenga-cura e
imediatamente capitalizado em favor do saber dominante (mais-valia capturada pelo
Capital), agora servira de objeto causa do desejo, ou seja, fazendo o Sujeito se mover.

O que faz o Sujeito se mover é o desejo. O que o estagna € o gozo. O gozo
€ o caminho que leva o Sujeito a morte. O gozo é a repeticao e € também aquilo que se
dirige contra a “vida” quando entendemos vida como recusa ao nirvana, ao equilibrio
(pulsdo de morte). A repeticdo do/no sintoma nao se refere ao ciclo da vida, mas tende
a eliminacao dela, “... a desaparicao dessa vida como tal, que é o retorno ao inanimado”
(LACAN, 1992, p. 47).

N&o sejamos ingénuos. Esse processo de mudancga de posigdes subjetivas
exige muito trabalho tanto dos Sujeitos do sofrimento quanto dos trabalhadores para
que possam produzi-la uns nos outros. Talvez esta seja uma das condi¢bes que nao
pudemos sempre satisfazer e, justamente por isso, ndo pudemos concretizar uma
intercessao em todos os casos a que nos referimos.

No que se refere aos deslocamentos dos trabalhadores, temos algo a
considerar. A primeira indicacado que temos que fazer refere-se a concepgéo de objeto.
Ja discutimos essa nogéo anteriormente, de modo que parece suficiente referir que é
fundamental que os Sujeitos que demandam Atencédo devem ser considerados em suas
particularidades e como produtores ao invés de objetos de uma intervencao prescrita

sob uma perspectiva Universal.
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Outra consideracao € que os trabalhadores, diante da ética da Atencao
Psicossocial que norteia o discurso institucional, devem atentar para a posi¢cdo que, de
maneira geral, ocupam de reprodutores dos conhecimentos criados e acumulados em
situagcdes que séo potencialmente diferentes daquelas vividas em sua realidade. Diante
dessa percepc¢ao, se ela se confirmar, é preciso negar esta posigao de replicadores e
assumir o lugar criadores de relagdes, possibilidades e técnicas que permitam a
producdo de subjetividades singulares ao invés daquelas serializadas que decorrem do
MCP.

O que o intercessor pode fazer para facilitar essa mudanca de posi¢cédo dos
trabalhadores é, tendo sido colocado no lugar de sujeito-suposto-saber, justamente
suspender o seu saber, incitar perguntas, colocar o coletivo (no qual se inclui ocupando
um lugar bastante especifico) diante de um enigma pelo qual se obrigue a produzir uma
nova relagao ou um novo saber. O intercessor deve confrontar o coletivo com os “dados
que puderam ser colhidos em campo” quando dos contatos com os usuarios. “Os
interlocutores sdo estimulados a abandonar as férmulas aprendidas, os conceitos
consagrados pelo uso, para passar a elaborar suas proprias idéias” (JIMENEZ, 1994, p.
17).

Quando um sujeito “consome” uma prescrigdo médica, o resultado desta
relacdo de produgédo € que ele se codifique como consumidor. Quando esse mesmo
sujeito &€ pensado como meio de produgcdo no processo de produgcdo saude-
adoecimento-Atencao, o que se produz € um Sujeito que se distingue do consumidor e
que se aproxima da nocdo de produtor®. O mesmo é valido para os trabalhadores
pensados como meios de produc¢do: quando apenas aceitam dogmaticamente saberes
prontos, sua posicao é de consumidores de um objeto que ja € produto de outra relacao
de producdo e que ainda atualiza a mais-valia. Ao contrario, quando colocam este
“produto” na posicao de matéria-prima a ser transformada, modificada, complementada,
assumem o lugar de produtores. E isso que propée o dimpc.

O caso do Suj.5 relatado na experiéncia teve particularidades que também
merecem ser trabalhadas. Comecgo pela referéncia de que “o caso me pareceu

interessante para poder pensar as relagcdes medicalizacdo/desmedicalizagdo”. Nesse

’ Produtor que ainda é proprietario dos meios de produgéo, isto é, fora do MCP.
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momento, apesar de ja ter mais propriedade sobre os pressupostos tedricos e
epistemoldgicos do dispositivo intercessor, posso dizer que a aceitacédo deve ser
atribuida mais a reincidéncia de um lugar de “pesquisador’ e de uma recaida no
Discurso Médico (em sua organizagcdo conforme o Discurso Universitario) do que a
postura de intercessor que eu poderia ter assumido. Mas, o fato de ter comecgado
assim, ndo impediria que a situagao se recolocasse e que eu me ressituasse como
intercessor.

Tal qual no caso do Suj.1, podemos notar reincidéncias das forcas
hegemodnicas no caso do Suj.5. Sabendo que ele teria alta hospitalar, antes mesmo de
ter qualquer contato com ele ap6s a internagao, intercessor (que nesse momento
poderia ser melhor caracterizado como interventor — S,/S; = al$) e equipe ja haviam
tracado seu projeto terapéutico que consistia em duas sessbes semanais de
psicoterapia e participacdo das oficinas. Expressao clara da reproducdo do saber
acumulado, prescritivo, situado no Discurso Universitario.

Nao foram poucas as vezes que, sob o argumento de ter uma longa
experiéncia com aquele publico, propusemos Projetos Terapéuticos que se resumiam a
questdes de opinido, ou seja, que nao derivavam sobre um trabalho mais minucioso de
analise das particularidades dos casos e, a partir delas, de elaboracédo de estratégias.
Muitas foram as vezes em que o que se propunha (e ainda assim nem sempre
davamos conta de executar) era, na verdade, a repeticdo de prescrigdes formais ou
generalizadas.

Iniciados os atendimentos, diante de uma demanda expressa no enunciado
do Suj.5 de querer diminuir os medicamentos devido aos efeitos colaterais que estava
sentindo e movido pela perspectiva de éxito na proposta de desmedicalizagdo, me
propus a conversar com o psiquiatra sobre a redug¢ao das prescrigdes. Aqui posso dizer
que me ative apenas a dimensao do enunciado do Suj.5, ou seja, a enunciacéo através
da qual poderiamos compreender a dimensdo desejante em questdo n&o foi
considerada. A escuta e agao ficaram apenas no campo da demanda.

Os “sintomas” referidos pelo Suj.5 foram tomados por mim como objetos que
deveriam ser eliminados. Para tanto, recorri aos medicamentos (ainda que para sua

diminuicdo) como elemento a priori a ser considerado. Sob a insignia de
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desmedicalizar, fui eu que recai no Discurso Médico a fim de eliminar as manifestacées
subjetivas consideradas indesejadas pelo Sujeito. O problema é que o agente desta
eliminagcao nao seria o préprio Sujeito e sim um interventor.

Destacamos ainda no caso do Suj.5 a imediatez com que o psiquiatra revé a
dosagem prescrita. E evidente que, ao ouvir a proposta do intercessor de que se
diminuissem as doses indicadas, ele ja reconheceu seu paciente, reviu o prontuario e
achou tecnicamente possivel concordar com a sugestdo. Esta aceitacdo parece ser
quase um lapso do Discurso Médico, uma possibilidade de passagem para o Discurso
do Sujeito. No entanto, parece significativo que nédo se tenha sequer proposto uma
discussdo mais ampla e afinada sobre qual a situagdo desse usuario, como estariam
seus vinculos, suas relagdes, como estava transcorrendo sua volta para casa depois da
internacédo.

O que se processa € a repeticao da relagao instituicdo médica-doencga, posto
que psiquiatra e “doente” sequer se encontraram nesse momento. Parece, portanto,
que subjaz uma compreensao de que o efeito do medicamento independe das relagbes
subjetivas dos Sujeitos, ou seja, que quem trabalha no sentido da produgédo de saude
seria apenas o remeédio.

Sobre a possibilidade ainda que timida de mudanga de posigéo por parte do
psiquiatra, precisamos dizer que este ndo foi o Unico caso em que ela aconteceu. Em
algumas situagdes havia essa disponibilidade por parte do profissional. No entanto,
como ja indicamos anteriormente, essa mudanga ndo é imediata e muito menos
definitiva.

Com o transcorrer das sessbes e minha preocupagdo em relagdo as
referéncias de delirios e principalmente as ideac¢des suicidas, fui eu que, por minha vez,
reincidindo novamente na posicao de interventor, numa reunido de equipe recorri aos
medicamentos como recurso principal propondo que suas doses fossem aumentadas.
Nessa reunido, pudemos nos discutir mais detidamente a forma como o Suj.5
organizava suas relagdes interpessoais, bem como a que serviriam os seus sintomas.

Apesar dessa proposta de retorno dos medicamentos que agora podemos ler

como minha expressédo do Discurso Médico e, portanto, da medicalizacdo, podemos
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também ver na resposta da equipe um movimento que certamente podemos considerar
como alternativo a ele.

A perspectiva de que os comportamentos do Suj.5 deviam ser pensados
como atuacgdes necessariamente leva em consideragao a existéncia do Sujeito como
produtor dessa cena. Além disso, recoloca o profissional no lugar daquele que deve dar
atencdo ao que o Sujeito enuncia nao para que se possa colar-lhe um significante ja
constante na semiologia (como no Discurso do Mestre) nem para “resolver” as questdes
que, no caso, o Suj.5 apresentava (como no Discurso Universitario), mas para restituir-
Ihe o lugar de produtor de sua “doenca” e, conseqlientemente, de sua saude.

Com isso, seria possivel romper com a producédo de diagnésticos, com a
reproducao de cuidados exclusivamente pelos técnicos que saberiam como fazé-lo e
com a demisséo dos sujeitos do sofrimento do processo de produgdo de sua saude e
subjetividade.

Diante da exposicdo dos demais profissionais, decidimos manter as doses
diminuidas dos farmacos e iniciar um processo de desligamento do Suj.5 do CAPS.

Neste caso do Suj.5 podemos perceber movimentos bastante importantes do
processo de desmedicalizacdo — inicialmente, a diminuicdo das indicacbes dos
psicofarmacos realizada a partir de uma discussdo mais aprofundada do caso, uma
mudanca de uma oferta na qual se havia previsto apenas tratamentos disciplinares,
especialistas pelos quais o Sujeito ficava dependente da instituicao, sobrepujado por
ela para uma proposta alternativa de Atencdo — e ainda pontuar uma mudanga de
relacdo daquele que antes era visto como objeto de uma intervencdo para um Sujeito
em seu processo de producao fora dos olhares e das determinagdes institucionais.

Importante destacar que todas essas anadlises do caso, mudangas de
propostas terapéuticas, revisdo dos medicamentos, tentativas de desinstitucionalizagcao
do Suj.5 foram feitas em consonancia com uma compreensao possibilitada através das
sessdes psicoterapéuticas, oficinas, conversas pela unidade e discussées em conjunto
pelos trabalhadores, ou seja, a partir do confronto entre propostas imediatas
(reproduzidas) e as particularidades emanadas da praxis. Parece, portanto, que, neste
caso, podemos dizer que os demais trabalhadores assumiram a posicdo de

intercessores.



86

No que concerne ao Suj.5, podemos dizer que, apesar de ele ter insinuado a
possibilidade de mudanga de posicédo frente a sua queixa através da recolocacédo da
sua demanda, ele acabou retrocedendo aquela de alienado no Discurso Médico,
rendendo-se ao processo de medicalizagdo. Novamente, apontamos que a mudanca de
posicao subjetiva ndo é imediata nem definitiva.

E preciso reforcar que tanto no caso do Suj.1 quanto do Suj.5 o material
trabalhado nas sessdes psicoterapicas era exclusivamente aquele enunciado pelos
proprios Sujeitos. Isso para dizer que, durante os atendimentos, ndo se buscavam
dados sobre o consumo ou ndo, nem mesmo da forma como usavam o0s
medicamentos. Os atendimentos serviam apenas para, colocando em suspenso 0O
saber do psicoterapeuta, fazer surgir como produtor (e, conseqientemente, como
produto) o Sujeito. O mesmo acontecia durante as oficinas. Os assuntos trabalhados
eram exclusivamente aqueles elencados pelos participantes. Portanto, até esse
momento, o intercessor era apenas um trabalhador a mais na equipe embora sua
fungéo fosse bem determinada.

No entanto, de posse desses “dados colhidos” na experiéncia do dia-a-dia
junto aos Sujeitos, era possivel realizar a intercessao propriamente dita junto com os
demais trabalhadores e com os saberes dominantes no campo. A partir dos elementos
que tinhamos a mao, das evidéncias da constru¢do subjetiva ja tornada possivel e das
ainda potentes, era possivel discutir com os demais saberes as incoeréncias ou os
desajustes entre o Universal e o Particular e a criagcao coletiva de novas estratégias. Foi
precisamente nesse momento que atuou o dispositivo intercessor.

Ja o dispositivo intercessor como meio de produgdo de conhecimento tem
como material de trabalho o momento vivido pelo intercessor encarnado. E a partir de
suas agdes junto a instituicdo (possiveis somente porque ele integrou seu corpo de
atividades), ou seja, de quando tornado dispositivo intercessor, que o intercessor
encarnado podera analisar como foi esta relacao de produgéo de saber na praxis.

Esse saber produzido a partir do dimpc deve servir a outros que queiram se
instrumentalizar para serem intercessores ou que ja estejam inseridos neste viés. Note-
se que insistimos na idéia de que o trabalho elaborado a partir da experiéncia vivida

serve para instrumentalizar, pretende-se operante. Dessa forma, para ser coerente com
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os pilares tedricos que sustentam o dispositivo intercessor, o saber produzido a partir
do dimpc nao deve ser buscado como uma “receita”, ou modelo que possa ser seguido
por outros intercessores, sob pena de recairmos no Discurso Universitario. Trata-se
mais de enunciar um nao-saber do que de elaborar um conhecimento.

A simultaneidade parcial dos processos de Andlise Institucional e da
intercess&o néo deve ser renegada. Pensamos que diante de presenca ou auséncia de
determinadas categorias ou “porta-vozes” de certos saberes, os demais participantes
do processo da intercessao e da Al manifestam-se mais ou menos. Quando os
psiquiatras estavam presentes nas Reunibes Gerais (nas quais ocorria a Analise
Institucional e que eram o lécus privilegiado da intercessdo), parece que temos
elementos suficientes para dizer que, muitas vezes, o discurso institucional pendia para
praticas medicalizadoras, positivistas, modernas. Quando o Analista Institucional estava
presente, parece que ganhavam mais forgca os discursos pautados na Atencao
Psicossocial e a proposigao de praticas alternativas a medicalizacéo. Sob este aspecto,
talvez até possamos dizer que a intercessao foi um potente analisador que serviu a Al.
No entanto, é preciso relembrar que a intercessdo ndo deve ser resumida ao seu

estatuto de analisador.
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6 QUESTOES FINAIS

A analise realizada no capitulo anterior parece indicar em algumas direcdes.
A primeira delas é que ainda precisamos envidar alguns esforgos no sentido de melhor
caracterizar o que é o dispositivo intercessor, quais sao suas ferramentas, como ele se
operacionaliza. No entanto, deriva dos pressupostos do proprio dispositivo intercessor
que isso sO pode ser feito em ato. Em conseqiiéncia disso, na experiéncia relatada
neste trabalho vimos momentos em que a acéo do intercessor confunde-se com a do
interventor, a do pesquisador, a do analista institucional... Mas isso ndo parece ser de
todo um problema, pois, no estagio em que estamos de desenvolvimento desse
dispositivo, os erros devem ser apontados e discutidos, bem como novas propostas
podem ser enunciadas justamente para que possam ser melhor trabalhadas nas futuras
intercessoes.

Temos também que considerar que o dispositivo intercessor pode ter
sucesso ou ndo. O insucesso talvez se justifique pelo curto tempo da intercesséo, ou
porque o intercessor se situou mal, ou ainda porque naquele momento néo foi possivel
juntar as condicbes para que se processasse uma mudanga mais substancial e
duradoura. O fato de né&o ter conseguido uma inflexdo permanente na instituicdo nao
invalida o processo da intercessdo nem pde em duvida a efetividade de outras
possiveis tentativas.

Outro caminho que o dispositivo intercessor parece permitir percorrer € no
sentido da superacdo dialética do Paradigma Psiquiatrico Hospitalocéntrico
Medicalizador pelo Paradigma Psicossocial, ambos anunciados por Costa-Rosa (2000).

Nesse trabalho, Costa-Rosa analisa os paradigmas que considera
representarem a contradicao essencial no campo da Saude Mental com base em quatro
parametros: concepcgdes de “objeto” e “meios de trabalho”; formas de organizagdo do
dispositivo institucional; formas de relacionamento com a clientela; formas de seus
efeitos tipicos em termos terapéuticos e éticos. (COSTA-ROSA, 2000, p. 151-152).

No Modo Asilar, forma de expresséo caracteristica do Paradigma Psiquiatrico
Hospitalocéntrico Medicalizador, o “objeto” das praticas institucionais é concebido a

partir de uma énfase nas determina¢des organicas dos problemas psiquicos, o que
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implica que o tratamento seja prevalentemente medicamentoso. O sujeito (do desejo) é
praticamente desconsiderado resultando que ele n&o invista na sua participagdo como
determinante para o tratamento. A visdo que se tem do Sujeito € de que ele esteja
“‘doente”, implicando que o tratamento seja quase exclusivamente centrado nele.

Quanto aos meios de trabalho, apesar de ja contarem com equipes
multiprofissionais, o Sujeito objeto do PPHM é fragmentado e os profissionais lidam
com ele quase como numa ‘linha de montagem” taylorista; a uUnica forma de
comunicacao entre a equipe € pelo prontuario.

Ainda neste Modo Asilar, as relagdes intra-institucionais sdo organizadas de
maneira vertical, hierarquizada pelas fungbes. Como ja dissemos anteriormente, a
forma como a instituicdo se organiza reflete na forma como ela lida com sua populagao.
Assim, o relacionamento entre a instituicdo e os sujeitos da demanda no Modo Asilar se
caracteriza pela imobilidade e mutismo destes. A instituicdo tende a funcionar como
espacos depositarios e de tutoria.

Por fim, como finalidade ética e efeitos em termos terapéuticos, apontamos
no Modo Asilar a remogao ou o tamponamento de sintomas cujos reflexos na sociedade
parecem implicar mais em uma adaptacédo dos Sujeitos (COSTA-ROSA, 2000, p. 152-
163).

O dispositivo intercessor parece ser um meio pelo qual podemos superar
essa caracterizacdo hospitalocéntrica medicalizadora e organizar a instituicdo de
acordo com o proposto no Modo Psicossocial.

Neste Modo Psicossocial, o “objeto” das acdes € considerado a partir de
seus fatores psiquicos e biossocioculturais como determinantes (tal como ja expusemos
a partir da psicanalise e do materialismo histérico). Os “meios de trabalho” s&o
psicoterapias, socioterapias, oficinas, reintegragdo sociocultural, além da medicagéo. A
dimensao subjetiva € considerada como fundamental resultando num investimento na
integracdo do Sujeito em seu processo de produgédo de saude. O ambiente no qual o

sujeito se insere € envolvido como campo de analise e interagéo.

A loucura e o sofrimento psiquico ndo tém mais de ser removidos a
qualquer custo, eles sao reintegrados como parte da existéncia, como
elementos componentes do patriménio inalienavel do sujeito. Os
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conflitos sdo considerados constitutivos e designam o posicionamento
do sujeito e o lugar sociocultural do homem. (COSTA-ROSA, 2000, p.
155).

Quanto a organizacao institucional, o Modo Psicossocial busca integrar a
participagdo da populagéo assistida ou ndo em sua organizagao (principio derivado da
Reforma Sanitaria). O relacionamento com sua populacdo reproduz a forma de
organizagdo da instituicdo: os profissionais enfatizam a escuta diferenciada dos
Sujeitos. De acordo com Santos (2001), por ter sido o principio mais negligenciado no
ambito das regulacdes, a comunidade foi também a menos obstruida (pelo menos até
agora) pelo discurso da ciéncia moderna representando, portanto, uma brecha possivel
de ser ocupada na tentativa de superagédo do modelo vigente.

O efeito final terapéutico e ético desta forma alternativa de organizacao é
igualmente a eliminagédo dos sintomas, mas isso nao é seu objetivo fundamental. O que
de fato se visa é o reposicionamento do Sujeito frente a sua questdo como ja
explicitamos.

O dispositivo intercessor parece ainda permitir pensar sua operatividade sob
trés aspectos: Atencdo definida fora do principio doenca-cura; formagcdo de
profissionais inseridos na praxis cotidiana da Atencédo Psicossocial; producado de
conhecimento fora dos modelos universitarios tradicionais. Segundo Costa-Rosa
(2007), o dispositivo intercessor “é também uma forma de produg¢édo de conhecimento e
de pesquisadores sustentando a meta radical da formacdo em acéo e da producgéo de
conhecimento capazes de subverter a légica da divisdo do trabalho do Modo Capitalista
de Producao”.

Nesse sentido, o autor propde pensarmos o processo de produgao de saude
e de conhecimento como um continuo, ou seja, compondo a produgédo de conhecimento
a partir de uma pratica como intercessor (dimpc).

Propbe entdo a organizagdo do processo de produgdo de saude-
adoecimento-Atengao-Atencao-formagéo-producéo de conhecimento. Nesta
formulacéo, os trés primeiros termos se remeteriam ao dispositivo intercessor e os trés
ultimos ao dispositivo intercessor como meio de produgdo de conhecimento.

Percebemos que o “elo” entre esses processos se faz pela oferta de Atencao, dai a
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importancia que temos dado a praxis. Convém, no entanto, definir melhor cada etapa
deste processo.

Primeiramente temos que “saude”, agora tomada a partir de sua definicdo
pela VIII Conferéncia Nacional de Saude e, portanto, pela Lei 8080/90, s6 pode ser
pensada como efeito de uma organizagao social complexa. Assim, a Atencao a saude
(que definiremos a seguir) seria apenas um de seus determinantes.

Sobre a concepcado de adoecimento, se compreendido como um estado
particular pelo qual o Sujeito se apresenta (como tentamos expor no cap. 1), apontamos
que se trata de um entendimento do termo que se orienta fora do principio doenga-cura,
ou seja, temos que o adoecimento e os impasses devem ser compreendidos como
formas tomadas pelo Sujeito durante o processo de subjetivacdo. Com isso, néo
podemos deixar de analisar o adoecimento como possivel produto de praticas
centradas exclusivamente na Atencdo (como nos casos dos efeitos iatrogénicos
caracteristicos do PPHM).

O que podemos dizer sobre a Atencdo como vértice de organizacao do
processo de producdo de saude (saude-adoecimento-Atencédo ou s-a-A) € que
geralmente ela estd associada ao trabalho, a assisténcia, a intervencdo sobre a
doencga, ao principio de curar ou ajustar qualquer formacéo considerada desviante ou
indesejada. Inserido neste processo s-a-A, o dispositivo intercessor busca romper com
sua légica e sua ética medicalizadora introduzindo ai os principios da Saude como
producao social complexa (que pode incluir os impasses).

A articulagcdo do dispositivo intercessor a producdo de conhecimento se da
exatamente pelo vértice da Atengdo como campo predominante da praxis no qual deve
ser formado o intercessor encarnado. Como pretendemos mostrar anteriormente, o
intercessor s6 se produz em ato.

Conforme ja dissemos, a Universidade, de modo geral, forma tanto técnicos
para o mercado como produtores de conhecimento ou pesquisadores de acordo com o0s
moldes classicos modernos. O dispositivo intercessor deve servir para superar essa
divisdo entre as duas vertentes da formacdo. Também por isso, o intercessor

necessariamente vai a campo.
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Se ressituados nessa proposta de formacgéo a partir da praxis da Atencéo,
parece que podemos afirmar que a produgdo de conhecimento também vai sofrer os
efeitos da nova organizagéo, dentre os quais apontamos como principal a superacao da
divisdo do trabalho entre os que pensam ou decidem e os que executam ou replicam tal

como acontece no MCP.
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