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RESUMO

O presente estudo propde uma reflexdo sobre a pratica do analista no Apoio Matricial (AM) as
equipes de saude da Atencdo Basica (AB). Para tanto, dispomos da psicanélise aplicada
associada a pesquisa bibliografica como metodologia de trabalho. De inicio, analisamos o
processo de insercdo da psicanalise no campo da satde publica brasileira, evidenciando a sua
participacdo no movimento da Reforma Psiquiatrica (RP), e contextualizamos o surgimento do
matriciamento enquanto metodologia de trabalho e suporte as equipes de saude.
Posteriormente, discorremos sobre a insercdo do psicanalista nas instituicbes de saude,
destacamos a predominancia do saber biomédico nas praticas de salde e ressaltamos a
importancia de o analista ndo responder a demanda institucional, a fim de evitar o apagamento
da singularidade do sujeito. Na tentativa de estabelecer uma aproximacgéo entre 0s preceitos
éticos da psicandlise e o dispositivo do AM, apresentamos a construcdo do caso clinico em
psicanalise como método, que pode auxiliar as equipes de saude na construcdo do Projeto
Terapéutico Singular (PTS). Assim, destacamos 0 PTS como um potente instrumento para
organizar e transformar as praticas de saide no campo da AB, uma vez que visa a singularidade
e a implicacdo do sujeito, além de promover a corresponsabilizacdo da equipe no cuidado
compartilhado. A partir de vinhetas clinicas, apresentamos alguns impasses sobre o cuidado de
salde mental, destacando as contribui¢es do analista-matriciador para a superacéo destes. Por
fim, concluimos que o matriciamento € um processo, que, assim como a construcdo do lugar
do psicanalista na equipe de AM, aponta para a construcdo de um trabalho continuo e que,

portanto, necessita ser constantemente reinventado e reconstruido.

Palavras-chave: Satude Mental; Psicanalise; Apoio Matricial; Atencdo Bésica.



ABSTRACT

The present study proposes a reflection on the analyst's practice in Matrix Support to Primary
Care health teams. For this purpose, we have applied psychoanalysis associated with
bibliographical research as a work methodology. Initially, we analyze the process of insertion
of psychoanalysis in the field of Brazilian public health, highlighting its participation in the
psychiatric reform movement, and contextualize the emergence of matrix support as a work
methodology and support for health teams. Subsequently, we discussed the insertion of the
psychoanalyst in health institutions, highlighting the predominance of biomedical knowledge
in health practices and highlighting the importance of the analyst not responding to institutional
demand, in order to avoid erasing the subject’s uniqueness. In an attempt to establish an
approximation between the ethical precepts of psychoanalysis and the BF device, we present
the construction of the clinical case in psychoanalysis as a method that can help health teams
in the construction of the Singular Therapeutic Project. Thus, we highlight the PTS as a
powerful instrument to organize and transform health practices in the field of AB, since it aims
at the uniqueness and involvement of the subject, in addition to promoting the co-responsibility
of the team in shared care. Based on clinical vignettes, we present some impasses about mental
health care, highlighting the contributions of the matrix analyst to overcome these. Finally, we
conclude that matrix support is a process and, like the construction of the psychoanalyst's place
in the AM team, points to the construction of continuous work and, therefore, needs to be

constantly reinvented and reconstructed.

Keywords: Mental Health; Psychoanalysis; Matrix Support; Basic Attention.
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1 INTRODUGCAO

“E por isso que € preferivel que o analista, que felizmente nio faz parte de toda a ac&o,
saiba o que ele faz. Saber o que ele faz, isso quer dizer, saberem qual discurso ele esta tomado

porque € isso que condiciona a ordem do fazer de que ele é capaz.” (Lacan, 1973/1974).

Criada pelo médico neurologista Sigmund Freud no final do século XIX, a psicanalise,
desde o seu inicio, preocupou-se em compreender a singularidade das expressdes humanas.
Foi a partir dos estudos com pacientes histéricos que Freud construiu a teoria psicanalitica.
Esses sujeitos apresentavam sintomas caracterizados por alteracdes resultantes de inibi¢des ou
excitacOes sensoriais e motoras, tais como: desmaios, tremores, cegueiras, paralisias e afonias,
que, ndo necessariamente, tinham uma causalidade bioldgica ou que, ainda, ndo encontravam
resposta satisfatoria aos tratamentos convencionais da época.

A partir da escuta de seus pacientes, Freud elaborou o conceito de inconsciente,
atribuindo grande importéncia deste para o psiquismo humano na origem dessas manifestactes
clinicas. Nessa ocasido, podemos dizer que o0 nascimento da psicanalise provocou uma ruptura
epistemoldgica com o discurso médico-bioldgico predominante da época, uma vez que 0 corpo
também passa a ser compreendido através de mecanismos que escapam a consciéncia. No livro
“Freud e o inconsciente”, Garcia-Roza (2009) destaca: “a Psicanalise produziu uma derrubada
da razdo e da consciéncia do lugar sagrado em que se encontravam. Ao fazer da consciéncia
um mero efeito de superficie do Inconsciente, Freud operou uma inversao do cartesianismo
que dificilmente pode ser negada.” (p. 20).

Garcia-Roza (2009) enfatiza que a psicanalise, ao promover uma fenda com o saber
vigente, constituiu o seu proprio lugar dentro da ciéncia, j& que, do ponto de vista
epistemoldgico, “ela ndo se encontra em continuidade com saber algum, apesar de
arqueologicamente estar ligada a todo um conjunto de saberes sobre 0 homem” (p. 22). Ainda,
o referido autor aponta a relevancia que o conceito de inconsciente trouxe para a teoria

freudiana ao promover uma verdadeira “clivagem da subjetividade”. A partir de entao,

a subjetividade deixa de ser entendida como um todo unitario, identificado com a
consciéncia e sob o0 dominio da razdo, para ser uma realidade dividida em dois grandes
sistemas — o0 Inconsciente e 0 Consciente — e dominada por uma luta interna em relacéo

a qual a razdo é apenas um efeito de superficie. (Garcia-Roza, 2009, p. 22).
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A historia nos mostra que, por muito tempo, a pratica psicanalitica foi restrita aos
consultérios privados sem a necessidade de formacdo universitaria e de 6rgdos oficiais de
reconhecimento da profissdo para exercerem a sua clinica. Com isso, por muitas vezes, a
psicanalise foi duramente criticada em relacdo ao seu alcance, eficiéncia e valor terapéutico. O
modelo hegeménico de consultorio particular foi, por muito tempo, reproduzido em nome de
uma psicandlise standard, o que fortaleceu a disseminagdo das criticas sobre o0 modelo elitista
e antissocial.

Sobre esse Gltimo ponto, Elia (2018) diz que é habitual essa visdo que considera a
psicanalise como “uma pratica privada, e do privado” (s.p.), e que o lugar em que a exercemos
¢ chamado de “consultorio privado, ou particular.” (s.p.). Contudo, ressalta que é extremamente
necessario distinguir o privado do intimo, uma vez que entende que a “nossa praxis € do e com
o0 intimo, mas ndo do e com o privado.” (s.p.). Sob essa perspectiva, 0 autor conclui que é uma
atribui¢ao do psicanalista “inocular o intimo no publico, destituindo o mito de que s6 no espago
privado ¢ que podemos fazer a praxis do intimo” (s.p.).

Podemos conceber que a psicanalise ndo se ordena com o discurso de poder (Fink,
1998). Portanto, ela permite ser empregada em diversos contextos e formatos de atendimento,
e pode sustentar seu compromisso com o social se levarmos em consideracdo que as expressoes

da subjetividade e do sofrimento sdo consubstanciais a cultura na qual elas séo produzidas.

A psicandlise € uma prética social, ela obviamente opera em ambientes sociais e
politicos que contém discursos rivais € muitas vezes antagonicos: o discurso médico
que promove as bases e o0s tratamentos fisiologicos de “desordens” mentais, 0S
discursos “cientificos” e filosoficos que procuram minar as fundagdes tedricas e clinicas
da psicanalise, os discursos politicos e econdbmicos que buscam reduzir a extensdo e o
custo da terapia psicanalitica, o discurso psicoldgico que busca atrair pacientes como
adeptos e assim por diante. (Fink, 1998, pp. 167-168).

Nas Ultimas décadas, observamos que a psicanalise expandiu suas fronteiras para além
dos seus espacos tradicionais, como em nucleos de ensino e pesquisa universitarios e servi¢os
e movimentos psiquiatricos e de saide mental, dividindo-se em vérias correntes e em diversas
associagdes e escolas psicanaliticas. O percurso da disciplina psicanalitica nos mostra que
varios desafios foram impostos a psicanalise, dentre estes a necessidade de problematizar os

campos de intervencdo possiveis. Nesse sentido,
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é fundamental a reflexdo a respeito dos recursos teoricos e técnicos cunhados pela
Psicanalise e que podem atender a uma diversidade de situag¢des proprias ao humano.
Essa reflexdo deve estar sustentada na especificidade dos elementos que definem a
Psicanalise como teoria, método e técnica, e que tém no sujeito de Inconsciente seu
principal objeto de investigacdo. E inquestionavel, portanto, que esse sujeito e suas
producdes estdo em todos os lugares nos quais 0 humano marque presenca. (Silva et
al., 2016, s.p.).

No texto “Caminhos da terapia psicanalitica”, apresentado na ocasido do V Congresso
Psicanalitico Internacional, realizado em Budapeste, em 1918, Freud (1919/2010) ja alertava
sobre a necessidade de revisdao dos procedimentos terapéuticos e do processo inacabado de
construcao do conhecimento psicanalitico. Nas palavras do autor, faz-se necessario “admitir as
imperfeicdes de nosso conhecimento, aprender novas coisas e mudar em nossos procedimentos
0 que puder ser melhorado.” (p. 210).

E nesse texto que Freud também ir4 manifestar a sua preocupago com 0 pequeno
alcance terapéutico da psicanalise para com os sujeitos pertencentes as classes abastadas frente
a0 excesso “de miséria neurdtica que ha no mundo” (Freud, 1919/2010, p. 217). Nessa ocasido,
0 autor cogitou a possibilidade de que as neuroses seriam, no futuro, uma preocupacao do
Estado, ndo menos importantes de serem tratadas do que outras doencas bioldgicas.

Pode-se prever que em algum momento a consciéncia da sociedade despertara,
advertindo-a de que o pobre tem tanto o direito a auxilio psiquico quanto hoje em dia
ja tem a cirurgias vitais. E que as neuroses nao afetam menos a saude do povo do que
a tuberculose, e assim como esta ndo podem ser deixadas ao impotente cuidado do
individuo (...) Esses tratamentos serdo gratuitos. Talvez demore muito até que o Estado

sinta como urgentes esses deveres. (Freud, 1919/2010, p. 217).

Atentos a essa passagem de Freud, destacamos aqui a experiéncia das primeiras Clinicas

Plblicast, que surgiram nos meados dos anos 1930, com propdsitos de levar a psicanalise as

! Danto (2019) indica que, entre os anos 1920 e 1938, ocorreram criages de centros de tratamentos gratuitos de
psicanalise em sete paises e dez cidades, destacando o papel ativista assumido pelos analistas fundadores. Em
1920, Max Eitingon fundou, com Karl Abraham e Ernst Simmel, o Instituto de Psicanélise de Berlim, sendo
considerada a primeira clinica publica consonante com os propositos freudianos (Elia, 2018). Posteriormente,
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classes mais vulneraveis economicamente. Elizabeth Ann Danto (2019), no seu livro “As
Clinicas Publicas de Freud — Psicanalise e Justica Social, 1918-1938”, originalmente publicado
em 2005, destaca que essas primeiras iniciativas foram pouco mencionadas na historia da
psicanélise. Do mesmo modo, Elia (2018), ao discutir sobre a relacdo da psicanalise com o
campo publico, também salienta o0 quanto essas experiéncias foram veladas na histéria do
movimento psicanalitico “sob um certo véu de recalque” (s.p.). No entanto, Elia (2018) elucida
que, assim como acontece com tudo que € recalcado, as iniciativas de se levar a psicanélise a
populagdes menos favorecidas socioeconomicamente estdo longe de serem consideradas como
inexistentes.

Diante do exposto, podemos dizer que, de algum modo, Freud ja previa a insercéo da
psicanalise no campo da Salde Publica? diante da preocupaco das autoridades publicas para
com o sofrimento humano e suas mdltiplas vertentes de manifestagdo. Desse modo,
verificamos que a psicanalise tem contribuido significativamente para a transformacéo das
condicdes de tratamento e da problematizacdo referente ao lugar que o sujeito ocupa nos
diversos dispositivos ofertados pela rede de salde publica. Todavia, para que o discurso
psicanalitico opere nos servicos de salde, é preciso que o analista faga uma reflexdo cuidadosa
sobre a sua praxis, isto ¢, “saber o que ele faz” tal como nos adverte Lacan (1973-1974). De
modo geral, consideramos ser de suma importancia esta reflexdo ndo s6 no campo da saude
publica, mas em qualquer outro campo das politicas publicas, em que o analista é convocado a
ocupar lugares e a exercer fungdes distintas daquelas que possa estar habituado. Por isso, cabe
ao analista refletir sobre a sua pratica nesse campo, tendo em vista que a universalidade das
acles nas politicas publicas marcada pelo ideal do que é melhor para todos se opbe a
singularidade inscrita na experiéncia da clinica psicanalitica.

Diante do exposto, o0 interesse pela presente pesquisa surge a partir de inquietacGes
decorrentes da nossa pratica enquanto “analista-matriciador” inserido em um servico de saude

publica, a saber o Nucleo Ampliado de Sadde da Familia e Atencdo Béasica (NASF-AB)3.

surgiram outras sociedades psicanaliticas com projetos concretizados, e outros ndo, de implementacao de clinicas
gratuitas em Zagreb, Moscou, Frankfurt, Nova York, Trieste e Paris. Danto (2019) destaca a fundacdo da clinica
gratuita Ambulatorium por intermédio de psicanalistas vienenses e endossadas financeiramente, com muita
frequéncia, por Freud.

2 Adotamos neste trabalho o conceito de Salide Publica a partir da perspectiva de Pain e Filho (2008), que a
definem enquanto uma ciéncia, que visa a prevenir a doenga e a incapacidade, com intencdes de prolongar a vida
e promover a salde fisica e mental da populagdo, a partir de articulagGes entre a comunidade e o Estado.

% O Ministério da Salde (MS) criou 0 NASF-AB, mediante a Portaria GM n° 154, de 24 de janeiro de 2008,
instituindo-o como uma estratégia inovadora, que tem por objetivo apoiar, ampliar, aperfeigoar a atencéo e a
gestdo da salde na Atencdo Bésica (AB)/Salde da Familia (SF) por meio da oferta do Apoio Matricial (AM) as
equipes de referéncia. Podemos dizer que esse dispositivo surgiu em decorréncia do movimento da Reforma

13



Consideramos que esse campo de atuagdo € relativamente novo para o psicanalista. Entéo,
enderecamos esta pesquisa ao campo universitario na tentativa de construir um saber/fazer que
oriente a prética. Por vezes, deparamo-nos com a universalizacdo das a¢fes de salde e do
cumprimento de protocolos, que excluem a singularidade nos dispositivos de salde. Frente a
isso, indagamos: como instrumentalizar as equipes de saude para um saber fazer que valorize
a dimenséo singular dos sujeitos atendidos e ao mesmo os responsabilize no seu processo de
salide-doenca-cuidado? Quais as aproximacoes e as distin¢bes entre a clinica psicanalitica e a
pratica do matriciamento? Quais contribui¢es o campo em questdo pode trazer para 0 avango
do conhecimento psicanalitico?

Acreditamos que é possivel uma intersecdo entre psicanalise e Satde Publica. Assim,
esta pesquisa visa a problematizar sobre a préxis analitica sob a perspectiva do Apoio Matricial
(AM) as equipes de satde que atuam na Atengdo Bésica (AB). Nosso trabalho tem como
objetivos especificos: investigar e discutir sobre a inser¢do da psicanalise no contexto da satde
publica brasileira; apresentar os elementos tedrico-técnicos da psicanalise, que contribuem para
a efetiva atencdo a saude; e discutir sobre o trabalho do analista-matriciador junto as equipes
de saude da AB. Dessa forma, a nossa pesquisa consiste em atualizar os pressupostos
psicanaliticos frente as exigéncias impostas pelo campo na tentativa de “adaptar a nossa técnica
as novas condigdes” tal como Freud (1919/2010, p. 217) nos orientou.

Justifica-se a importancia deste estudo por ser o NASF-AB um campo de atuacgdo
relativamente novo para o psicanalista e que, portanto, hd uma escassa producédo cientifica
sobre as relacdes desse campo com a psicanalise, ao passo que ha muitos trabalhos tedricos
discutindo a relacdo da psicanalise na salde publica no contexto da atencdo especializada e
hospitalar. Nesse contexto, acreditamos que os achados desta pesquisa contribuirdo para a
pratica do psicanalista na reinvencdo de uma clinica em extensdo. N&o obstante, também
apostamos nos efeitos que esta pesquisa possa produzir para 0 campo ao questionar a oferta do
cuidado de saude dos sujeitos, que sdo atendidos no SUS, além de colaborar com o trabalho
desenvolvido pelas equipes matriciadas, que, muitas vezes, se angustiam frente a tarefa de
cuidar do outro. N&o pretendemos alcancar um saber total ou uma generalizacéo dos resultados.
O que valorizamos nesta pesquisa ¢ “o olhar continuo para aquilo que ¢ singular e que se

transforma permanentemente: o inconsciente.” (Moreira, Oliveira, & Costa, 2018, p. 138).

Sanitaria e da Reforma Psiquiatrica, quando o Estado brasileiro tomou iniciativas com propésitos de ampliar os
servicos substitutivos de aten¢do a Satde Mental e fortalecer as agdes de prevencao e promogdo a salide no ambito
da AB.
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Para a realizacdo desta pesquisa, utilizamos como método a psicanalise aplicada
associada a revisdo bibliografica. Desse modo, trata-se de um estudo qualitativo. Lacan
(1967/2003) nomeia o setting tradicional da clinica de “psicanalise em intenséo”, caracteriza
de “psicanélise em extensdo” aquela que presentifica “a psicanalise no mundo” (p. 251) e
considera que a clinica psicanalitica em intensdo — a pura — prepara operadores para a
psicanalise em extensdo — a aplicada. Destacamos a importancia da revisdo bibliografica na
pesquisa académica em psicanalise, pois “a consulta aos trabalhos escritos (...) é crucial para
que se reescreva dado conceito ou se acompanhem as formulagdes com vistas a julgar sua
pertinéncia ou sua mais rigorosa aproximacao das questdes (...).” (Lo Bianco, 2003, p. 121).

Diniz (2018) compreende que a pesquisa académica, que leva em consideracdo o
método clinico sem desprezar a relacdo entre o pesquisador e seu objeto, € 0 que permite
acessar os fendmenos subjetivos, que perpassam todo o processo de pesquisa, e que se deve
incluir a transferéncia como uma condicdo fundamental para a estruturacdo da pesquisa. Elia
(1999) considera que a transferéncia € uma condicdo estruturante na pesquisa em psicanalise.
Ele aponta que “o saber com que lidamos em psicanalise, sendo o saber do inconsciente exige,
(...) atransferéncia como modo de acesso.” (p. 5). De acordo com Moreira et al. (2018), é pela
via da transferéncia que “o trabalho do pesquisador se aproxima do trabalho do analisante ao
supor no Outro um saber que pode auxilia-lo a bordejar o enigma que Ihe afronta.” (p. 129). E
importante destacarmos que o0 autor desta pesquisa possui relacdo direta com o campo da
pesquisa. Assim, justifica-se a inclusdo do fendmeno da transferéncia neste trabalho, pois hd o
entrelacamento entre o pesquisador e seu objeto de pesquisa. Portanto, podemos nos debrucar
sobre 0 nosso problema, uma vez que a pesquisa em psicanalise s6 é possivel via transferéncia,
ja que exige do pesquisador, antes de tudo, um sujeito do inconsciente.

Apresentaremos, no primeiro capitulo desta pesquisa, uma breve contextualizagcdo
sobre os caminhos que levaram a possibilidade de insercdo da psicanalise no campo da saude
publica brasileira, especialmente no contexto da AB a partir do NASF-AB. Conforme ja
pontuamos, a insercdo do psicanalista nesse dispositivo de salde publica ocorre através da
ampliacdo dos servigos substitutivos de Saude Mental e do fortalecimento das agdes de
prevencdo e promocao da saude no nivel da AB, que foram possiveis gracas a Reforma
Sanitaria e a Reforma Psiquiatrica Brasileira. Portanto, neste capitulo, também
contextualizaremos o surgimento do NASF-AB e a proposta metodoldgica de AM.

Ja no segundo capitulo, sera realizada uma revisdo de literatura a partir de referenciais
freudo-lacanianos, que versam sobre conceitos fundamentais da clinica psicanalitica, como

sintoma, transferéncia, inconsciente e pulsdo, e de trabalhos anteriores, que ja promovem o
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diadlogo entre a psicanalise e o campo da saude publica. Conforme apontam alguns autores
(Moraes, 2016; Victor & Aguiar; 2011), a entrada da psicandlise nos servicos publicos de satde
mental é respeitada por esta avaliar que o tratamento deve considerar a responsabilizacéo do
usuario sobre sua propria vida. Partindo da premissa de que nos servigos de satde publica ainda
h& um predominio do discurso medico sobre o sofrimento do sujeito, destacaremos, nesse
capitulo, o papel do sujeito frente ao seu sintoma. Para tanto, debateremos sobre as terapéuticas
ofertadas pelos modelos biomédico e psicossocial: enquanto o primeiro apresenta o ideal de
cura e o ultimo o ideal de inser¢do social, ambos partem do principio de que o sujeito deseja
fundamentalmente o préprio bem. Entretanto, a psicanalise supGe que o sujeito possui uma
relacdo problematica com o bem e que ele, muitas vezes, pode, inclusive, em casos extremos,
desejar sua prépria destruicdo, como Freud procurou compreender através da introducéo, em
1920, do conceito de pulsdo de morte.

Ainda, destacaremos neste capitulo a importancia da ética em psicanalise, posto que
esta € que torna viavel o trabalho do psicanalista em um terreno epistemologicamente distinto
do seu, permitindo-lhe operar com o discurso analitico no ambiente dos servi¢os na salde
publica (Victor & Aguiar, 2011). Por isso, sinalizaremos a adogédo do discurso analitico como
alternativa para a direcdo do tratamento, j& que este considera o “sujeito na sua diferenga radical
para que ele mesmo trace o caminho possivel para a sustentacdo do seu desejo e de seu lugar
no mundo.” (Rinaldi & Bursztyn, 2008, s.p.).

Por fim, no terceiro capitulo, debrugar-nos-emos sobre as articulacdes possiveis entre a
clinica psicanalitica e a pratica do matriciamento na AB. Para tanto, apresentaremos
fragmentos recordativos provenientes da nossa pratica nesse campo, a fim de fomentar as
discussdes tedricas propostas nesta pesquisa bem como permitir a emergéncia de novos
significados sobre o trabalho do psicanalista na funcédo de analista-matriciador. Justificamos, a
seguir, o uso de fragmentos recordativos como método nesta pesquisa, pressupondo gue estes
auxiliardo na manifestacdo dos aspectos inconscientes, que envolvem o nosso objeto de estudo.

Freud (1937/2006), no texto “ConstrucGes em analise”, pontua que cabe ao analista
transmitir as construgcdes e explicacfes que a acompanham e completar aquilo que foi
esquecido. Por sua vez, Dunker (1996) esclarece que a investigacdo a partir da psicanélise
aplicada exige condi¢cBes do método para a construcdo de evidéncias clinicas; logo, “um
método para a construcdo de evidéncias clinicas deveria conter, em linhas gerais, aquilo que se
espera de um discurso do analisante” (s.p.). O autor destaca trés caracteristicas principais:
recordacdo, implicacéo e transferéncia. A primeira diz respeito ao discurso guiado pela historia

e as contingéncias que ela implica; a segunda diz de um discurso, que interroga eticamente o
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estranhamento com o qual o pesquisador se depara; e a terceira pressupde a suposi¢do de saber.
ApOs elencar essas caracteristicas, Dunker (1996) pontua que estas “fazem da psicanalise
aplicada e do discurso analisante a ela ligado um método de invencdo, um método de
descoberta.” (s.p.).

Freud (1919/2010) foi atento as necessidades futuras de aplicacdo da técnica
desenvolvida por ele e sugeriu que adaptacdes fossem feitas na psicanalise, para que

funcionasse como uma terapia de massas. O autor diz:

E também muito provavel que na aplicacdo em massa de nossa terapia sejamos
obrigados a fundir o puro ouro da andlise com o cobre da sugestdo direta, e mesmo a
influéncia hipnética poderia ter ai seu lugar, como teve no tratamento dos neuroticos
de guerra. Mas, como quer que se configure essa psicoterapia para 0 povo, quaisquer
que sejam os elementos que a componham, suas partes mais eficientes e mais
importantes continuardo a ser aquelas tomadas da psicanalise rigorosa e ndo
tendenciosa. (Freud, 1919/2010, p. 219).

Sendo assim, frente a exigéncia de uma politica de “saude para todos”, como pode o
psicanalista atuar nesse campo sem perder de vista o “ouro” da andlise? Conforme destaca
Holck (2011), “satde para todos” é o slogan daqueles que prometem garantir 0 maximo
alcancavel de bem-estar fisico e mental por meio de “uma politica das burocracias sanitarias
baseadas nas classificacdes e avaliacGes que pretende deixar de fora o sintoma.” (p. 119).

Para responder a essa pergunta, julgamos ser necessario elucidar os aspectos historicos,
que deram subsidios para a chegada da psicandlise na satde publica brasileira, especificamente
no programa NASF-AB, a fim de promover uma discussao sobre os elementos, que permitem

caracteriza-la como rigorosa e nao tendenciosa.
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2 CAMINHOS QUE LEVAM A PSICANALISE AO CAMPO DA ATENCAO BASICA

“Acreditar no ideal de saide mental é desconhecer que a linguagem desnaturaliza o
homem e compromete a pretensa harmonia na relagdo com a natureza e seus pares.”
(Gurgel, 2011, p.212).

2.1 Breves notas sobre o movimento psicanalitico no Brasil

A psicandlise no Brasil tem sua historia fortemente ligada a psiquiatria, tendo as suas
ideias sido, em um primeiro momento, disseminadas pelos mesmos médicos, que trabalharam
ativamente na construcdo do sistema psiquiatrico asilar brasileiro. Observamos que 0s
primeiros registros sobre a introdugdo das ideias psicanaliticas no Brasil ocorreram no ano de
1899, quando o psiquiatra Juliano Moreira (1873-1933) inseriu as ideias freudianas em sua
disciplina de psiquiatria na Faculdade de Medicina da Bahia: “Neste cenario a psicanalise
aparece como um substrato ideoldgico no contexto da autonomizacao da psiquiatria brasileira.”
(Dunker, 2002, p. 2).

Com o advento da abolicdo da escravidao e a implantacdo da Republica, o pais passou
por um movimento de reformulacédo das ideias e concepcdes a respeito do Brasil e de seu povo.
Desse modo, a ciéncia médica, sob a perspectiva sanitaria, se deparou com a necessidade de
regulacdo e organizacdo do funcionamento social frente ao processo de modernizacéo no pais.
A partir de entdo, passou a tratar ndo s6 do corpo doente do sujeito, mas do corpo social,
supervisionando a salde da populacdo com o intuito primordial de garantir a seguranca e a
prosperidade da nacdo. Foi também nesse cenario que a comunidade médica e cientifica se
empenhou na construcdo de um projeto civilizatorio-educativo na Primeira Republica. Tratava-
se de educar a populacdo a partir de uma concepc¢ao mais ampla de pedagogia moral e civica:

educar o povo indisciplinado, inculto e de maus habitos. Conforme aponta Dunker (2002),

Por um lado, a servico do projeto desenvolvimentista, a psicanalise era um util
instrumento ideoldgico para subsidiar a politica de distribuicdo de salde mental,
educacao e progresso, assim como servia para os que viam com distanciamento e critica

os efeitos assistencialistas e patriarcalistas de tal proposta. (p. 2).
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Foi somente a partir das décadas iniciais do século XX que a ideias freudianas ganharam
espaco no campo do saber médico no Brasil e na nossa cultura literaria e artistica, despertando
representacdes diversas acerca das descobertas freudianas (Torquato, 2015). Nesse contexto, a
psicanalise surgiu como uma ideia inovadora ao se aproximar de varias areas do conhecimento
cientifico, ndo sendo percebida apenas como “um recurso técnico voltado ao tratamento da
doenca mental, mais do que isto, os autores brasileiros dedicados ao tema entendiam a
psicandlise como um arcabouco tedrico passivel de ser aplicado a diferentes areas do
conhecimento como a educagao, a literatura ¢ a psiquiatria.” (Abrdo, 2011, p. 124).

No ano de 1920, notamos a expansdo da psicanalise no pais, “ganhando expressdo em
diferentes dimens6es da vida cultural e cientifica em desenvolvimento nos grandes centros
urbanos, notadamente Séo Paulo e Rio de Janeiro.” (Abrao, 2011, p. 124). No Rio de Janeiro,
o principal precursor da psicanélise foi o médico Julio Pires Porto-Carrero (1887-1937), que
esteve enguanto coordenador do servico de Psicandlise na Liga Brasileira de Higiene Mental,
criada em 1926 e considerada como uma das primeiras iniciativas de aplicacdo terapéutica
psicanalitica no pais. Porto-Carrero ganhou particular destaque devido a condicdo privilegiada
que ocupou no Rio de Janeiro ao promover uma aproximacgado entre educacao e psicanélise,
circunscrevendo as nogbes de uma psicanalise de criangas no Brasil. Percebemos, em seus
trabalhos, a “divulgagdo assidua e mesmo apaixonada das ideias freudianas entre seus
conterraneos e pela iniciativa bastante precoce na aplicacdo terapéutica do método
psicanalitico” (p. 125).

Em 1924, logo ap6s formar-se na Faculdade de Medicina de Séo Paulo, o psiquiatra
Durval Marcondes (1899-1981) introduziu as ideias freudianas na atividade clinica,
equivalendo-se a “um herdi solitario, um Dom Quixote que contraventos e moinhos fundam
esse saber [psicanalitico] num universo psiquiatrico hostil e marginalizado pela intelligentsia
médica.” (Oliveira, 2002, p. 147).

Em 1927, [Durval Marcondes] escreve a Freud, comunicando a fundacgéo, junto com
Franco da Rocha, da Sociedade Brasileira de Psicanalise, a primeira da America Latina,
que renasce como Grupo Psicanalitico de Sdo Paulo em junho de 1944 e, em 1951, no
Congresso da International Psychoanalytical Association — IPA, em Amsterda, torna-se
a Sociedade Brasileira de Psicanalise de S&o Paulo — SBPSP, presidida por Durval nas
gestdes 1944/1949, 1955/1956 e 1967/1969.
(http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1414-98932004000400014)
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Durante um bom tempo, os movimentos de implantagé@o do saber psicanalitico no Brasil
estiveram restritos aos estados de S&o Paulo, Rio de Janeiro e Porto Alegre. Em vista disso, é
importante destacarmos que esse processo se desenvolveu de modo fragmentado e
diversificado, posto que a apropriacdo das ideias psicanaliticas ndo ocorreu de forma unificada
no pais (Oliveira, 2006). Isso se deu por diversos motivos. Dentre alguns, destacamos: as
particularidades do processo de urbanizacdo de cada regido, as diferentes filiagdes culturais dos
intelectuais da época e o fato de que, por muito tempo, as ideias freudianas circularam apenas
nos Estados ora citados. Desse modo, podemos dizer que s € possivel adotarmos a ideia de
uma historia da implantacao da psicanalise no Brasil se levarmos em conta que cada regido se
apropriou desse saber de modo sui generis a partir da interposicdo das suas proprias
caracteristicas no processo de absor¢do do conhecimento psicanalitico. Em S&o Paulo, por
exemplo, 0 movimento modernista favoreceu a insercédo da psicanalise ao passo que, no Rio de
Janeiro, sua principal via de difusao foi a partir da psiquiatria.

A historiografia do movimento psicanalitico no Brasil ainda apresenta uma outra
caracteristica imprescindivel. Como aponta Sagawa (1994), a implantacdo de dispositivos de
formacdo psicanalitica, consoante com os padrdes da International Psychoanalytical
Association (IPA) — a saber: realizacdo da analise didatica, supervisdo de dois casos clinicos e
cursos técnicos teoricos, ocorreu de forma tardia no pais. E mesmo quando ela teve inicio,
restringiu-se a S&o Paulo, Rio de Janeiro e Porto Alegre, expandindo-se para outras regifes
somente no inicio da década de 1970 (Oliveira, 2002). Consequentemente, tal circunstancia fez
com gue a psicanalise se mantivesse como uma questdo interna a campos do saber, como a
psiquiatria, a literatura ou a pedagogia por aproximadamente 40 anos (Mokrejs, 1992).

Entdo, foi somente partir dos anos 1970 que a psicanalise comecou a se expandir para
outras regiGes do pais com o nascimento de outras escolas e tendéncias e a emergéncia da
psicologia no ambito das universidades brasileiras (Oliveira, 2002). Ainda que nessa época 0s
grupos psicanaliticos estivessem fortemente ligados a psiquiatria, a chegada da psicanélise
lacaniana no Brasil apontou possibilidades para disseminacéo do saber psicanalitico em outras
areas de formacdo (ndo médicas), encontrando espaco privilegiado no meio académico. Nesse
periodo, diversos psicologos e psicanalistas (argentinos e franceses) vieram para o Brasil com
0 objetivo de difundir novas formas de trabalhar, que extrapolavam o setting tradicional do
diva. Os focos das intervencfes passaram a recair nas familias, comunidades e institui¢oes.
Essa nova orientacao incitou uma critica politica em relacdo ao elitismo e a neutralidade social

da psicandlise praticada por algumas organiza¢des mais ortodoxas.
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De acordo com Celes (2010), foi nos anos 1980 que a psicanalise lacaniana se introduziu
de modo mais enfatico no solo brasileiro. As primeiras leituras sistematicas de Lacan e 0s
primeiros comentaristas e divulgadores de sua obra comecaram a surgir nessa década: “No
Brasil, a Psicandlise entra nos hospitais, nas varas judiciarias da infancia e da familia, no
atendimento a jovens que cumprem medidas socio-educativas [sic], no acompanhamento
terapéutico (...) A maior parte dessas situacdes engloba participacdes multidisciplinares do
psicanalista.” (p. 76).

Também foi na década de 1980 que surgiram no pais 0s movimentos politicos e sociais,
que culminaram na Reforma Psiquiatrica (RP) e na Reforma Sanitaria (RS). Segundo
Figueiredo (2019), a participacdo da psicanalise lacaniana nesses movimentos foi notoria, tanto
que ela passou a orientar o trabalho de alguns servicos e profissionais, que atuam na rede
publica de saide. Nesse contexto, podemos dizer que “a psicanalise ganha um lugar junto a
outros saberes, ajudando a compor uma instituicdo transformada, marcada pela quebra da
hegemonia médica e pela introdu¢do da multidisciplinaridade.” (Meyer, 2016, p. 109).

Portanto, a “orientagdo da psicanalise pode deixar a sua marca e contribuir para uma
experiéncia relevante no cenario da reforma psiquiatrica e das novas politicas que se
estabelecem no campo da satide mental e seu correlato, o da atencéo psicossocial.” (Figueiredo,
2019, p. 82).

Conforme apontaremos adiante, mesmo havendo uma tenséo entre o campo discursivo
da psicanalise e o0 da atencdo psicossocial, observamos que é possivel a articulacdo entre eles
se consideramos as distintas concepcdes de saber, que fundam esses dois campos. Desse modo,
contextualizaremos, a seguir, como se deu 0 movimento da RP no contexto brasileiro para que

possamos, a posteriori, tecer algumas consideracoes.
2.2 A Reforma Psiquiatrica Brasileira
O movimento conhecido como Reforma Psiquiatrica (RP) surgiu, inicialmente, na

década de 1960 nos paises europeus, como Inglaterra, Italia e Franga®, chegando ao Brasil nos

finais da década de 1970. Como veremos mais a frente, a RP teve como primeira fonte

4 As iniciativas de movimentos reformistas antimanicomiais ocorridas nesses paises influenciaram altamente a
desinstitucionalizagdo no Brasil, a saber: a Reforma Psiquiétrica Italiana (Italia), a Psiquiatria de Setor (Inglaterra)
e a Psicoterapia Institucional Francesa (Franca). Na década de 1980, tais movimentos tiveram significativos
reflexos junto @ RS no auge do processo de redemocratizacao do pais.
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inspiradora as praticas inovadoras de tratamento das pessoas em sofrimento mental
implementadas pelo psiquiatra Franco Basaglia nas cidades italianas de Trieste e Goriza na
década de 1960. De modo geral, a RP tinha como proposta, nesses paises, a implementacédo de
novas politicas publicas de assisténcia aos pacientes psiquiatricos e a adogdo de tecnologias de
cuidado alternativas a internagdo, cujos desdobramentos se davam a partir da substituicao
progressiva do hospital psiquiatrico por servigos territoriais.

Tendrio (2002) nos lembra que costumamos pensar que “reforma” e “psiquiatria” sé se

tornaram parceiras recentemente. Contudo,

elas andam juntas desde o proprio nascimento da psiquiatria. Sabemos que foram os
“reformadores” da revolucdo francesa que delegaram a Pinel a tarefa de humanizar e
dar um sentido terapéutico aos hospitais gerais, onde os loucos encontravam-se

recolhidos junto com outros marginalizados da sociedade. (Tendrio, 2002, p. 26).

Portanto, temos como caracteristicas do movimento pela RP a luta contra a exclusao
social, a segregacao, a violéncia e o abandono presente nas institui¢fes asilares da época, as
quais eram responsaveis pelo “acolhimento” das pessoas em sofrimento mental. Essas
instituicbes ficaram conhecidas como manicémios — espacos destinados ao asilamento de
pessoas classificadas como “doentes” pela ciéncia médica psiquiatrica. No entanto, o que
vimos ao longo do tempo € que esses locais se tornaram verdadeiros depositos de indesejados
sociais e de pessoas, que ndo possuiam lugar para viver e que, por algum motivo (ndo
necessariamente de ordem mental), foram rejeitadas pela familia.

Como ja dissemos, o processo de reforma ocorrido no solo brasileiro teve forte
influéncia do trabalho iniciado por Franco Basaglia® na Italia, que, por sua vez, constituiu um
movimento politico e social nomeado como Psiquiatria Democratica Italiana. Em outubro de
1978, Basaglia realizou uma visita importante ao Brasil e fortaleceu ainda mais 0 movimento
em curso de trabalhadores de satde mental na luta pelos direitos dos chamados doentes mentais
apos a veiculacdo na midia de denincias de maus-tratos e de violéncia nos hospitais

psiquiatricos.

5> Franco Basaglia foi um renomado psiquiatra italiano, que liderou o movimento de repulsa do hospital
psiquiatrico na Italia, cujo desfecho se deu através da aprovacao da Lei 180, também conhecida como Lei Franco
Basaglia. Essa Lei proibia novas internagcdes em manicdmios, determinava o seu esvaziamento progressivo e
definia a necessidade de criacdo de estruturas territoriais, que correspondessem a demanda, abolindo a ligacdo
imediata e necessaria entre a doenca mental e a nocdo de periculosidade social.
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Assim como no Brasil, 0 movimento da Psiquiatria Democratica Italiana também
questionava o tratamento ofertado pelos hospitais psiquiatricos italianos, uma vez que trazia
em seu cerne a violéncia e a segregacéo social. Para Basaglia (1985), a violéncia e a exclusdo
tdo presentes nessas instituicdes séo efeitos do modo como estdo estabelecidas as relagdes na
sociedade como um todo, sendo que esta “aparece organizada a partir da divisdo radical entre
0s que tém (os donos no sentido real, concreto) e os que ndo tém, da qual resulta a subdivisao
mistificadora entre 0 bem e 0 mal, 0 s&o e o doente, o respeitavel e 0 ndo-respeitavel” (p. 101).
Dessa forma, podemos dizer que a esséncia do pensamento basagliano aponta a instituicdo
psiquiatrica como o local privilegiado para a propagacéo da violéncia em suas diversas nuances
sobre o louco, ja que a loucura se torna um objeto de trabalho do campo médico psiquiatrico.

Basaglia (1985) salienta que o problema néo é a doenga em si, mas sim o tipo de relacéo
que é estabelecida com o doente nessas instituicdes. Portanto, ele ndo s6 faz uma critica a
estrutura do manicémio, mas questiona a objetificacdo do corpo do paciente como efeito do
poder médico. Por mais que as técnicas possam ser modificadas, o psiquiatra trata o paciente
enquanto corpo doente, objeto de pesquisa considerado em sua materialidade, cuja
diferenciacdo deve ser catalogada, gerida e anulada pelo saber médico. Dessa maneira, 0
paciente psiquiatrico, ao ser reduzido pela doenca, torna-se um excluido que jamais podera se
opor aqueles que o excluem, pois todos 0s seus atos serdo compreendidos a partir de um quadro

psicopatolégico e de um cddigo de sintomas (Kyrillos Neto, 2007).

O diagndstico assume, doravante, o valor de um rétulo que codifica uma passividade
dada por irreversivel. Tal passividade pode ter, porém, uma outra indole que ndo sempre
e exclusivamente patoldgica. E exatamente no instante em que é considerada apenas
em termos de doenca que se confirma a necessidade de sua separacdo e exclusao, sem
que a menor duvida intervenha no reconhecimento do significado discriminatério do
diagnostico. (Basaglia, 1985, pp. 108-109).

No Brasil, embora ja existisse 0 Hospicio de Pedro Segundo®, no Rio de Janeiro, foi no

inicio do século XX que os grandes manicomios brasileiros comegaram a ser implantados no

% O Hospicio de Pedro Segundo foi criado em 18 de julho de 1841 pelo Decreto n° 82, destinado especificamente
ao tratamento dos alienados. Recebeu esse nome em homenagem ao jovem imperador, logo apds alcancar a
maioridade e subir ao trono, tendo sido esse o primeiro ato assinado no dia de sua coroacgéo. O hospicio também
ficou conhecido como Palacio dos Loucos por ter recebido um grande esmero em seu projeto de construcéo,
conforme mostra documentos e fotografias registradas na instituicao
(http://www.ccms.saude.gov.br/hospicio/hospicio.php).
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pais. No estado de Sdo Paulo, 0 Complexo Hospitalar do Juqueri, fundado em 1901 e localizado
na cidade de Franco da Rocha, foi um dos maiores hospicios do Estado e chegou a enclausurar
aproximadamente 15 mil pessoas (Devera & Costa-Rosa, 2007). Em Minas Gerais, tivemos,
no de ano de 1903, a fundacdo do primeiro hospital psiquiatrico publico. Denominado de
Centro Hospitalar Psiquiatrico de Barbacena, este atuava na assisténcia dos “alienados” no
mesmo espaco onde foi ocupado anteriormente pelo sanatério particular destinado ao
tratamento de casos de tuberculose. Diga-se de passagem, esse era 0 espacgo perfeito para os
marginalizados da sociedade, ja que o hospital se localizava na zona periférica da cidade, no
alto de uma montanha.

Como os arquivos historicos nos contam, as denlincias de maus-tratos no interior dos
manicdmios eram recorrentes. Observamos que, a medida que a psiquiatria foi aumentando o
seu poder sobre a loucura, por sua vez os manicomios estavam cada vez mais superlotados,
insalubres, com escassez de material basico para sua manutencdo e de comida e nimero
insuficiente de profissionais. Ap6s a Segunda Guerra Mundial, ocorreu um relevante
movimento internacional pela humanizagdo do tratamento psiquiatrico. Contudo, apesar de o
Brasil ter sido duramente criticado por esse movimento, a0 se compararem 0s manicOmios
brasileiros com os campos de concentragao’, as criticas ora apresentadas ndo tiveram grandes
efeitos em um primeiro momento (Devera & Costa-Rosa, 2007). O modelo vigente era
fortemente influenciado pela visdo norte-americana da satde: o cuidado destinado as pessoas
com sofrimento mental era centrado em estabelecimentos hospitalares e no saber médico
psiquiatrico.

Em 1964, durante a ditadura militar, iniciou-se pelo pais a propagacdo do financiamento
de empresas particulares da saiude na construcdo de novos hospitais e na manutencdo dos
existentes, o que favoreceu a construgdo de varios polos manicomiais com os altos incentivos
financeiros. Nessa ocasido, os manicomios particulares receberam varios internos provenientes
dos manicémios publicos como medida de descentralizacdo da assisténcia. Em contrapartida,
as medidas adotadas pelos governos militares consolidaram a articulagéo entre internagéo asilar
e privatizacao da assisténcia, tendo como efeitos a crescente contratacdo de leitos e a ampliacédo

do credenciamento de hospitais. Diante da inexisténcia de outros dispositivos alternativos para

" Os campos de concentracdo nazistas foram construgdes desenvolvidas durante a Alemanha nazista, que eram
extremamente conhecidas por aprisionar e promover o exterminio de judeus durante a Segunda Guerra
Mundial. Relembramos, aqui, a passagem de Franco Basaglia pelo Hospital “Colonia” de Barbacena, no ano de
1979, onde declarou: “Hoje estive em um campo de concentra¢do nazista. Em nenhum lugar vi algo assim”
(https://brasil.elpais.com/brasil/2021-09-05/barbacena-a-cidade-manicomio-que-sobreviveu-a-morte-atroz-de-
60000-brasileiros.html).
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atendimento intensivo, foi nesse contexto que ocorreu um verdadeiro empuxo a internacao
(Tendrio, 2002).

Santana, Conceigdo e Amarante (2016) relatam que a principal fonte de financiamento
da assisténcia psiquiatrica na época era a assisténcia social, que, por sua vez, sustentava uma
ampla rede hospitalar privada, a qual se beneficiava do lucro gerado pela péssima qualidade da
assisténcia clinica ofertada aos pacientes. Como efeito dessas medidas de financiamento, surgiu
um grupo econémico bastante fortalecido no pais, a saber, os proprietarios dos manicémios,
que passaram a se beneficiar de uma riqueza bancada pelo Estado. Tenorio (2002) destaca que
os documentos oficiais elaborados pelas autoridades sanitarias na década de 1980 descreviam
“com propriedade o carater perverso da relacdo entre poder publico, rede privada e modelo
asilar”. (p. 34).

N&o obstante, o grande acimulo de poder econdmico e politico centrado nas maos dos
donos de manicémios ainda oportunizou fraudes no sistema de financiamento dos servigcos
psiquiatricos, gerando uma grave crise financeira no Estado o que fomentou a mudanca do
modelo de cuidado no campo da satde mental.

As criticas sobre a ineficiéncia da assisténcia publica em salude e ao modelo privatista
da politica de saude do governo central permitiram a organizacdo de movimentos sociais em
prol da reformulacdo das politicas publicas voltadas a saude da populacdo brasileira. Esse
movimento pela reformulagdo do sistema nacional de saude ficou conhecido como Reforma
Sanitaria (RS) e objetivou colocar em destaque o papel do Estado no sistema de salde. Para
Amarante (1995), o movimento da RS incidiu de forma decisiva para o campo da satde mental,
0 que, ao seu ver, foi o primeiro momento do processo de reforma psiquiatrica brasileira. Nesse

contexto, Tendrio (2002) também diz:

A importancia € colocada na administracdo e no planejamento dos servicos e na
ampliacdo do acesso da populacdo a assisténcia em salde. Apostava-se que 0
aperfeicoamento técnico e o gerenciamento honesto e competente dos recursos da
ciéncia médica pela gestéo publica resolveriam o problema da ma assisténcia em salde,

inclusive (mas nao apenas) no setor psiquiatrico. (p. 32).

No Brasil, 0 movimento pela RP insurgiu no periodo de redemocratiza¢ao do pais apds
0 declinio da ditadura militar e de intensos questionamentos em relacdo ao Estado e as
instituicOes, com o objetivo de promover mudancas profundas na sociedade (Amarante, 2010;

Tendrio, 2002). Desse modo, as argumentagdes trazidas por esse movimento sdo balizadas “néo
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apenas na critica conjuntural ao subsistema nacional de saude mental, mas também, e
principalmente, na critica estrutural ao saber e as instituicdes psiquiatricas classicas, no bojo
de toda a movimentacdo politico-social que caracteriza esta mesma conjuntura de
redemocratizacdo.” (Amarante, 1995, p. 87). Assim como nos paises europeus, 0 movimento
brasileiro teceu criticas a0 modelo de tratamento ofertado no hospital psiquiatrico, uma vez
que estas partem de uma compreensédo reducionista na qual o louco é visto como um sujeito
incapaz e que, por essa razdo, deve ser tutelado.

De acordo com Amarante e Nunes (2018), os primeiros movimentos que dirigiam
criticas a assisténcia psiquiatrica brasileira emergiram quando profissionais recém-formados
se depararam com o cenario de degradacdo e violéncia, em que muitos pacientes estavam
submetidos ao “tratamento” nos hospitais psiquiatricos brasileiros. Apds uma potente
mobilizacdo de bolsistas e residentes que atuavam junto a precariedade desses hospitais, uma
carta com denuncias e reivindicacdes foi encaminhada ao Ministério da Saude (MS), o que
gerou um processo de novas dendncias, manifestacdes e ampla veiculagdo na imprensa,
ocasionando a demissdo de aproximadamente 260 funcionarios.

A RP tinha como critica 0 modelo manicomial de tratar a loucura como um problema
estritamente médico, que passou a ndo se sustentar mais no discurso social, tendo em vista o
elevado nivel de violacdo dos Direitos Humanos presente no interior das instituicdes. O
tratamento dispensado nessas institui¢cbes tornou-se extremamente segregador e excludente,
“que exercia violéncia concreta, violéncia ndo s6 de constrangimento moral as pessoas que
eram detidas, que andavam nuas, abandonadas, desassistidas; assim como a violéncia de
torturas, de abandono, de celas-fortes, de eletrochoque como punigdo.” (Amarante, 2010, p.
21). Para Amarante e Nunes (2018), a luta especifica de Direitos Humanos para as vitimas da
violéncia psiquiatrica com a violéncia do Estado autocratico “se constituiu o ator social mais
importante no processo de reforma psiquiatrica.” (p. 2068).

A partir de 1978, ap6s uma série de episodios e embates, destacou-se a organizacao € o
reconhecimento do Movimento dos Trabalhadores da Saiude Mental (MTSM) na luta por
melhores condicdes de trabalho e de assisténcia no campo da satude mental (Devera & Costa-
Rosa, 2007). Nesse mesmo ano, ocorreu o | Congresso Brasileiro de Psicanalise de Grupos e
Instituicbes no Rio de Janeiro com a participacdo de Robert Castel, Felix Guattari, Erwin
Goffman e Franco Basaglia, naquela ocasido, considerados como 0s principais homes da
producdo critica na saide mental e instituicdes no cenario internacional (Amarante, 1995).

Na década de 1980, assistimos ao surgimento de experiéncias institucionais inovadoras

na oferta de cuidados humanizados em satde mental; dentre elas, citamos a criagdo do Centro
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de Atencéo Psicossocial Professor Luiz da Rocha Cerqueira em Séo Paulo. Em 1989, ocorreu
a chamada “Revolta de Santos”, com o fechamento da Casa de Saude Anchicta apos a
veiculagdo no noticiario local de denuncias de maus-tratos e até morte de internos nesse
estabelecimento. A intervencdo da administragdo municipal de Santos frente a essa situacao
possibilitou o inicio de um novo programa de cuidados em saude mental com a criacédo inédita
dos chamados Nucleos de Atencao Psicossocial (NAPS) (Tenorio, 2002).

Nessa mesma década, no de 1987, o MTSM ganhou mais for¢ca ao se distanciar da
coletividade estatal organizada, associando-se com outros movimentos sociais e associagoes
de usuérios e familias. O Manifesto de Bauru, documento elaborado durante o Il Congresso
Nacional de Trabalhadores de Saide Mental, reafirmou o compromisso dos trabalhadores da
salde na luta pela garantia de direitos e desejo de uma mudanca radical na triade sociedade-
louco-loucura. Foi nessa ocasido, a partir do referido manifesto, que surgiu o0 Movimento da
Luta Antimanicomial, com propositos de transformar as condicdes, relacdes e representacdes
sociais da loucura por meio do lema “por uma sociedade sem manicomios”. De acordo com
Amarante (1995), a partir de entdo, os militantes da RP perceberam que era inviavel uma
mudanga apenas institucional “da simples modernizagdo da psiquiatria e suas institui¢des” (p.
81).

Em 1990, a Organizacdo Pan-Americana de Salde (OPAS) e a Organizacdo Mundial
da Saude (OMS) divulgaram o documento “A reestruturacdo da atencdo psiquiatrica na
América Latina: uma nova politica para os servi¢cos de Satde Mental”, popularmente conhecido
como a “Declaracdo de Caracas”. A partir dele, direcionaram-se as politicas adotadas pelo
governo brasileiro na abordagem da loucura, estabelecendo como norte a reestruturacdo da rede
de atencdo a salde mental. Esta, entdo, passou a ter seu centro na comunidade. Para além disso,
0S recursos, cuidados e tratamentos deveriam zelar pela dignidade e os direitos humanos e civis
do paciente, propiciando a sua permanéncia no territorio. Iniciou-se a “era psicossocial”
(Figueiredo, 2019) com o aparecimento de novos servicos, que reformularam a assisténcia em
saude mental baseada no suporte de uma rede de cuidados, cuja l6gica fundamenta-se nas a¢oes
comunitarias, territoriais e intersetoriais.

A Lei n° 10.2168, aprovada em 06 de abril de 2001, foi um marco institucional para a

RP e é considerada um importante instrumento para a transformagdo da assisténcia e da

8 Também conhecida como Lei da Saide Mental, Lei da Reforma Psiquiatrica ou, ainda, Lei Paulo Delgado, a sua
aprovagdo aconteceu depois de decorridos 12 anos da apresentacdo do Projeto de Lei n° 3.657/89, pelo deputado
Paulo Delgado (PT-MG), apds o texto passar por varias mudangas. “O projeto era simples, com apenas trés artigos
de contetido: o primeiro impedia a construcdo ou contratacdo de novos hospitais psiquiatricos pelo poder publico;
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condic¢do das pessoas em sofrimento mental no pais, “uma lei progressista, um passo a frente”.
(Tenodrio, 2002, p. 36). A lei mencionada apontou caminhos para a ocorréncia de outras
transformacdes, como a Portaria n® 336, de 19 de fevereiro de 2002, que prevé a implementagéo
dos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) e a criagdo de uma rede de servicos de base

territorial.

Com a regulamentacdo do CAPS a internacdo deixou de ser o Unico recurso disponivel
para o tratamento da loucura e passou a ser um recurso aplicavel, indicavel, necessario
e em alguns casos indispensavel desde que articulada a uma rede de cuidados, cuja
I6gica pautada nas acGes comunitarias, territoriais, intersetoriais, ndo é a logica da
segregacdo, da exclusdo, da internacdo como exclusdo social no proprio seio da
sociedade. (Améncio & Elia, 2017, p. 33).

2.3 Do manicdmio ao territdrio: a salde mental na Atencao Bésica

Conforme ja apontamos anteriormente, a abertura democratica e as mudancas politicas
ocorridas no pais no final da década de 1970 incitaram diversas discussGes acerca da
necessidade da reorganizacdo do sistema publico de saude, tendo em vista que 0S governos
militares buscaram promover a expansdo do setor privado de salude. Como fruto dessas
discussdes, destacamos a criagdo do Sistema Unico de Satde (SUS). Obedecendo ao artigo 196
da Constitui¢ao de 1998, que estabelece a saude como “direito de todos e dever do Estado”,
esse novo arranjo do sistema de salde publica passa a ter que garantir atendimento integral,
universal e gratuito para toda a populacéo do pais.

A partir de entdo, ha uma mudanca significativa na orientacdo dos processos e do
cuidado em salde, ja que buscava reverter a visdo hospitalocéntrica em favor de iniciativas
preventivas com atuacdo mais proxima aos territérios onde surgem 0s processos de
satide/doenca. E nesse contexto, que o MS, atento aos principios do SUS® de regionalizagio e

hierarquizacéo, favorece a adogéo das a¢Oes de satde no nivel primario, instituido a AB como

0 segundo previa o direcionamento dos recursos publicos para a criagdo de recursos ndo-manicomiais de
atendimento; e o terceiro obrigava a comunicagdo das internagcdes compulsorias a autoridade judiciaria, que
deveria entdo emitir parecer sobre a legalidade da internagdo.” (Tenério, 2002, p. 36).

% Nesse sistema, os trés niveis de governo e o setor privado contratado e conveniado exercem agdo conjunta com
objetivo Unico, tendo como principios a universalizacdo, a equidade, a integralidade, a descentralizacdo e a
participacdo popular. A universalizagdo garante o0 acesso a salde a todas as pessoas. A equidade é um principio
de justica social e busca tratar de maneira especifica cada territorio, com o objetivo de diminuir as desigualdades,
levando em consideragdo as diferencas de necessidades e investindo mais onde a caréncia € maior. A integralidade
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a porta de entrada preferencial ao SUS formando um conjunto de ac6es de saude, no
ambito individual e coletivo, que abrange a promoc¢do e a protecdo da salde, a
prevencao de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo, a reducdo de danos e
a manutencdo da salide como o objetivo de desenvolver uma atencdo integral que
impacte na situacdo de saude e autonomia das pessoas. (Ministério da Saude, 2013, p.
19).

Como vemos, a proposta do MS é que a AB se constitua como porta de entrada para o
sistema de saude, haja vista que este comporta mais dois niveis de atencdo a saude, a saber a
média e alta complexidades, ambas compondo uma ampla oferta de servicos com graus
diferenciados de especializagio e atendimentos nos &mbitos ambulatorial e hospitalar. Espera-
se que a AB, diante dos casos a ela referenciados, seja capaz de atingir um indice de
resolutividade de 80% dos problemas e agravos a saude, minimizando os encaminhamentos
para 0s servicos especializados e internac6es hospitalares.

E primordial mencionarmos que os principios da AB enfatizam a questdo do cuidado,
do vinculo e da continuidade embora estes ndo sejam enfatizados nos principios do SUS. O
principio do vinculo e da continuidade diz respeito a construcdo de lagos entre os profissionais
de salde e a populacdo usuaria do SUS, com o objetivo de garantir a permanéncia no
atendimento deles. Além de dar énfase no acompanhamento longitudinal dos pacientes com a
priorizacdo do cuidado no nivel primario, destaca-se a implementacdo das acGes coletivas e
colaborativas entre os profissionais de modo a superar a fragmentacdo do cuidado em
consequéncia do formato de atendimento compartimentalizado.

Temos como principal marco na politica de implementacdo da AB, a criacdo do
Programa Saude da Familia (PSF) no ano de 1994, no intuito de reestruturar o modelo
assistencial de atencdo a saude, com enfoque nos cuidados primarios de saude, priorizando suas
acOes no eixo territorial, ou seja, na oferta de um cuidado, que ndo seja exclusivamente aos
moldes hospitalares. Dessa maneira, o PSF ¢é definido como “campo de praticas ¢ produgdo de
novos modos de cuidado, aqui entendidos como cuidados culturais — cuidados que o

profissional de saude deve desenvolver de forma culturalmente sensivel, congruentes e

implica em considerar a pessoa como um todo, integrando a¢des de promog¢do de salde, preven¢do de doencas,
tratamento e reabilitagcdo. A descentralizacdo e a participagdo popular sdo formas de concretizar o SUS na pratica.

29



competentes e que considerem sempre a integralidade e a territorialidade.” (Romagnoli, 2009,
pp. 526-527).

Em 2006, o PSF deixou de ser programa e passou a ser reconhecido como uma
estratégia permanente na AB, por meio da atencdo bésica em salde, partindo do pressuposto
de que programa possui tempo determinado e estratégia caracteriza-se pela permanéncia e
continuidade das acdes. Desse modo, a partir de entdo, o PSF passou a ser denominado de
Estratégia Saude da Familial® (ESF) pelo MS, a fim de favorecer uma reorientagdo do processo
de trabalho com maior potencial de aprofundar os principios, diretrizes e fundamentos da AB
(Brasil, 2012).

No ano de 2008, temos a implantacdo do Nucleo de Apoio a Saude da Familia, por meio
da Portaria GM n° 154, de 24 de janeiro de 2008, posteriormente rebatizado de Nucleo
Ampliado de Salde da Familia e Atencdo Béasica (NASF-AB), no ano de 2017, com a
republicacio da Politica Nacional de Atengdo Basica (PNAB)™M,

O NASF-AB foi criado tendo como principal objetivo para apoiar a insercdo da ESF
nas Redes de Atencdo a Salde!? (RAS), além de ampliar a sua abrangéncia e o escopo das
acbes da AB, reforcando os processos de territorializacio e regionalizacido em salde. E
essencial destacarmos que o NASF-AB, portanto, ndo se constitui porta de entrada do sistema
para 0s usuarios, mas sim retaguarda especializada para a equipes de SF. Assim, a equipe
multiprofissional que compde o NASF-AB deve atuar em conjunto com os profissionais das
ESF no compartilhamento do cuidado nos territérios, que estdo sob responsabilidade destas.

Diferentes profissionais podem vir a compor as equipes do NASF-AB, a saber:
psicologos, psiquiatras, assistentes sociais, nutricionistas, terapeutas ocupacionais,
fisioterapeutas e educadores fisicos dentre outros. O que gostariamos de destacar aqui é que o

psicanalista ndo consta nesse rol, todavia a sua insercdo é possivel por intermédio dos

10 A Equipe de Saude da Familia (ESF) deve ser composta por, no minimo: (1) médico generalista, ou especialista
em Salde da Familia, ou médico de Familia e Comunidade; (I1) enfermeiro generalista ou especialista em Salde
da Familia; (I11) auxiliar ou técnico de enfermagem; e (IV) agentes comunitarios de salde. Podem ser
acrescentados a essa composicdo os profissionais de Salde Bucal: cirurgido-dentista generalista ou especialista
em Saude da Familia, auxiliar e/ou técnico em Sadde Bucal (https://aps.saude.gov.br/ape/esf/).

11 Portaria n° 2.436, de 21 de setembro de 2017.

12 Apesar dos avancos alcancados pelo SUS, o MS admite a "dificuldade em superar a intensa fragmentacéo das
acOes e servicos de salde e qualificar a gestdo do cuidado no contexto atual” (Portaria n° 4.279/2010). Assim, a
portaria do MS n° 4.279/2010 determina diretrizes para a organizacdo da RAS no &mbito do SUS. Dessa forma,
a RAS foi criada como estratégia que supere essa fragmentacdo, a qual ocorre na atencdo e na gestdo da salde,
propondo regibes de salde, que realizem um conjunto de agdes e servicos efetivos e eficientes, com o objetivo de
oferecer aten¢do de qualidade aos usuarios do SUS (https://aps.saude.gov.br/smp/smpras).
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profissionais psi, que tém a abordagem psicanalitica como eixo condutor da sua praxis nesse
campo. Desse modo, concordamos com Prado (2016) que, a priori, a insercdo do psicanalista
ndo esta garantida pelos meios formais de contratagdo, por isso é um lugar que precisa ser
construido e reinventado em diversos momentos. Portanto, a nossa pesquisa se debrugara em
torno dessa problematica na tentativa de compreender o lugar do analista dentro das equipes
matriciadoras.

Nesse contexto, enfatizamos que o NASF-AB, ao prever na sua composi¢do de equipe
os profissionais psi, estes surgem como colaboradores para auxiliar a ESF no atendimento das
demandas relacionadas as da Saude Mental. Na publicacdo das “Diretrizes do NASF”, um
manual técnico que orienta o trabalho dos profissionais no NASF e das equipes de SF, o
Ministério da Sadde (2009a) cita a Satide Mental como uma das noves areas estratégicas®®, que
compdem a estrutura do programa. A referida publicacdo, ao trazer detalhes relativos as suas
diretrizes e principais ac0es a serem desenvolvidas em cada area estratégica, esclarece que “tais
areas (...) ndo se remetem a atuacdo especifica e exclusiva de uma categoria profissional.” (p.
31).

No que ser se refere ao eixo estratégico Salude Mental, o Ministério da Saude (2009a)
apresenta que ¢ fundamental a inclusdo “nas politicas de expansao, formulacdo e avaliacdo da
APS [Atencdo Priméria a Saude], as acbes de salude mental que, com potencial transversal,
devem ajudar as equipes a trabalhar a dimens&o do sofrimento psiquico.” (p. 37). A publicacdo
ressalta, ainda, a importancia do trabalho articulado entre as equipes de Saude da Familia (SF)
e de Saude Mental, considerando que estas possuem principios comuns de atuacdo a partir do
contexto familiar, continuidade do cuidado, organizacdo em rede e que, portanto, podem se

associar para produzir cuidados em saude mental no territério.

As equipes de Saude da Familia precisam ter o apoio e trabalharem proximas aos
profissionais e servicos de salde mental. O trabalho integrado das equipes de SF e
Saude Mental potencializa o cuidado e facilita uma abordagem integral, aumentando a
qualidade de vida dos individuos e comunidades. (Ministério da Saude, 2009a, p. 37).

Notamos que a atengdo a salde mental no SUS esteve mais presente, principalmente

como especialidade de maior complexidade, dentro dos hospitais, ambulatérios ou CAPS,

13 530 elas: Salde da Crianga/do Adolescente e do Jovem; Salide Mental; Reabilitagdo/Satide Integral da Pessoa
Idosa; Alimentacéo e Nutricdo; Servico Social; Saide da Mulher; Assisténcia Farmacéutica; Atividade Fisica/
Préaticas Corporais; Praticas Integrativas e Complementares.
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sendo, portanto, ainda muito incipiente a sua consolidacdo no ambito da AB. Lancetti (2007)
propde uma releitura do conceito de complexidade quando se trata de saide mental. O autor
evidencia que, ao contrario do que ocorre com as diversas a¢des de cuidado em saude ofertadas
na rede hierarquizada do SUS, quanto mais distante de seu territorio, ha maior tendéncia na
simplificacdo do cuidado em saude mental conforme pode se ver no caso dos hospitais
psiquiatricos. O autor conclui: “as a¢des de satde mental que ocorrem no territorio geografico
e existencial, onde o sujeito vive, em combinagcdo com os diversos componentes da
subjetividade, sejam eles universos culturais locais, de culturas originarias, midias, religiGes
etc., sdo acdes complexas.” (p. 108).

Com o objetivo de fortalecer as acdes de salde mental no SUS, a Rede de Atencéo
Psicossocial (RAPS) foi instaurada a partir da nogéo de rede de modo que 0s diversos servigos
trabalhariam integrados. A Portaria do Ministério da Sadde, n° 3.088/2011, institui a RAPS
“para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de
crack, alcool e outras drogas, no ambito do SUS.” Observamos que, apesar de essa Portaria
enfatizar as questdes do crack, do alcool e de outras drogas, também abrange as outras acdes
em Saude Mental, integrando, inclusive, as que estdo no contexto da AB.

Desde a implementacdo do servigo de salde em rede até meados de 2018, vimos 0 MS,
atraves das politicas de ampliacdo da AB, defender o desenvolvimento das acfes de saude
mental na atengdo priméria por sua proximidade com a comunidade, valendo-se das equipes

de SF como ferramenta estratégica para o cuidado das diversas formas de sofrimento psiquico.

2.4 Matriciamento em Saude Mental na Atencdo Bésica

Como vimos, a articulacdo das acdes de salde no ambito da AB foi uma estratégia
adotada pelo movimento sanitario para impulsionar as mudancas propostas pelo SUS, uma
solucdo que adveio de uma ldgica discursiva de cuidado para além do enfoque na doenca,
permitindo a inclusdo de dimensdes sociais e singulares do processo de adoecimento que
escapam a formalizacdo protocolar, uma vez que tem a ver com 0s encontros e desencontros
com a sua histéria individual, com seu territorio e com o profissional.

No entanto, percebemos que, na pratica, constata-se uma “falta de comunicag¢do” ou
“pouco didlogo” sempre presente no discurso das equipes de saude, o que dificulta o trabalho
interdisciplinar. Para Campos e Cunha (2011), esse é um desafio, que se repete nas institui¢oes

de salde, abrangendo tanto o campo da assisténcia quanto o da gestdo. Desse modo, a divisao
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dos servicos de saude por saberes em departamento é o que, muitas das vezes, fragmenta o
trabalho em salde ao dificultar o vinculo entre os trabalhadores e entre trabalhadores-gestores,
promovendo um distanciamento entre as equipes.

No que se refere as agBes de saude mental no cotidiano da AB, vérios desafios sdo
interpostos, como a baixa integracdo das redes de salde, a dificuldade na identificacdo e o
manejo dos casos “leves”, além da sobrecarga dos servigos especializados, convocando maior
integracdo entre 0s servicos especializados e as equipes de saude. Todavia, o “Caderno da
Atencdo Basica” (2013) verifica que essa ampliacdo do cuidado ainda provoca muitas davidas
e angustias nos profissionais de satde ao tentarem incluir praticas de cuidado em satde mental
no cotidiano.

E nesse contexto que o AM tem sua origem no Brasil como uma das diretrizes para
inclusdo das a¢des de salde mental na AB (Campos, 1998). Trata-se de uma metodologia de
gestdo do cuidado inserida, inicialmente, na Saide Mental e na AB, e, 6 em outro momento,
é ampliada para outras areas da rede de satde de Campinas, no estado de S&o Paulo.

O AM foi um conceito elaborado pelo médico sanitarista Gastdo Wagner de Sousa
Campos a partir do Projeto Paidéia de Satde da Familia'4, que foi desenvolvido no inicio da
década de 2000, o qual tinha como diretivas: clinica ampliada, acolhimento e
responsabilizacdo, apoio matricial, sistema de cogestdo, cadastro de salde da populacdo e
vinculacdo de familias a equipe local de referéncia e capacitagéo.

Para Campos (1999), era imprescindivel a reformulacdo e a ampliacdo da clinica, tendo
em vista as novas praticas de atencdo integral a saide voltadas para a criacdo de novas formas
de relacionamento entre o sujeito/clinico e o sujeito/enfermo. Dessa forma, todos 0s servicos
de saude necessitariam ser reorganizados por meio da equipe de referéncia multiprofissional, a
qual ficaria responsavel por “elaborar projetos terapéuticos individuais conforme cada caso ¢
a disponibilidade de recursos” (Campos, 1999, p. 396).

O AM tem como principal objetivo “assegurar retaguarda especializada a equipes e
profissionais encarregados da atencao a problemas de saude” (Campos & Domitti, 2007, p.

399). Dessa maneira, a principal funcdo do apoio especializado é ampliar o conhecimento da

140 Projeto Paidéia tinha pontos de semelhanca com o PSF tradicional, mas se destacava pelas diferencas.
Ampliava-se a equipe classica, composta pelo médico generalista, enfermeiro, auxiliar de enfermagem, dentista e
agente comunitario, outros médicos que atuariam apoiando o generalista e as vezes a mais de uma equipe. Além
disso, trazia para a equipe o desafio da clinica ampliada, a diretriz de construgdo de projetos terapéuticos singulares
com a participacdo da pessoa ou familia nessa definicdo e a énfase no trabalho multiprofissional, no qual a
responsabilidade pela satde das familias e do territério era de todos, e ndo centrada em um Unico profissional
(https://saude.campinas.sp.gov.br/saude/ou/artigo_carminha.htm).
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equipe de referéncia, contribuindo com praticas, que aumentem a capacidade para resolucao
de problemas. O AM caracteriza-se pelo compromisso com a construcéo de instituicdes e de
relac6es de trabalho democraticas, permitindo a distribuicdo do poder entre os diferentes atores
envolvidos no processo de matriciamento.

Como ja pontuamos anteriormente, sdo de responsabilidade do CAPS a aproximacao e
0 mapeamento dos recursos comunitarios, gestdo e compartilhamento do cuidado com a AB.
Portanto, esse dispositivo tem papel fundamental na articulagéo e ampliacéo da rede de modo
a colocar em prética as diretrizes da RP, incluindo a dimensdo subjetiva na organizacdo do
cuidado. Consideramos essa articulacdo do CAPS com a rede de suma importancia, tendo em
vista o atual cenario® da atencdo psicossocial, que tem colaborado para a violagéo dos direitos
humanos através do incentivo da ampliacdo dos hospitais psiquiatricos, do desmonte da politica
de drogas e dos desinvestimentos na AB, favorecendo a privatizacdo do sistema de salde.

Em 2003, o MS aderiu a proposta do matriciamento dos CAPS para as equipes da AB
por meio da realizacéo de encontros periddicos e de pactuacéo de agdes conjuntas no territorio.
O MS ainda orienta a execucdo de acOes de supervisdo, atendimentos conjuntos e capacitacao
das equipes, com vistas a favorecer a emergéncia de novas formas de subjetivacdo nos
trabalhadores de saude, permitindo novas praticas de cuidado pautadas na integralidade e
singularidade dos sujeitos (Prado, 2016). Dessa forma, as equipes de saude sdo estimuladas a
desenvolver uma visdo ampliada do sujeito frente as suas diferentes necessidades de salde,
incorporando em sua praxis as dimensdes subjetiva e social do ser humano.

Cabe ressaltarmos ainda a inclusdo do AM no Programa Humaniza SUS?6. O conceito

de AM é definido na Politica Nacional de Humanizacao (PNH) como:

Nova l6gica de producdo do processo de trabalho onde um profissional atuando em
determinado setor oferece apoio em sua especialidade para outros profissionais, equipes

e setores. Inverte-se, assim, 0 esquema tradicional e fragmentado de saberes e fazeres

5 Ver Nota Técnica “Em Defesa da Desinstitucionalizagio — Ndo aos Manicomios”
(https://www.abramd.org/download/download?ID_DOWNLOAD=115).

16 A Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) existe desde 2003 para efetivar os principios do SUS no cotidiano
das préaticas de atencdo e gestdo, qualificando a sadde publica no Brasil e incentivando trocas solidarias entre
gestores, trabalhadores e usuérios. A PNH deve se fazer presente e estar inserida em todas as politicas e programas
do SUS. Promover a comunicagao entre esses trés grupos pode provocar uma série de debates em direcdo a
mudancgas, que proporcionem melhor forma de cuidar e novas formas de organizar o trabalho
(https://lwww.gov.br/saude/pt-br/acesso-a-informacao/acoes-e-programas/humanizasus).
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ja que ao mesmo tempo o profissional cria pertencimento a sua equipe, setor, mas

também funciona como apoio, referéncia para outras equipes (Brasil, 2010 p. 43).

Recomendado pelo MS, o AM é o arranjo para integracdo entre NASF-AB e ESF,
caracterizado como uma proposta democratica e dialégica com relacdo horizontal entre os
diferentes profissionais, visando a qualificar as acfes da AB através de duas dimensdes:
técnico-pedagogica e assistencial.

A dimensdo técnico-pedagdgica envolve a¢des de desenvolvimento de competéncias e
Educacdo Permanente junto as equipes da ESF. Na pratica, essas a¢fes configuram-se como
momentos de trocas de saberes, que podem ocorrer em reunides de equipe, reunides na
comunidade, discussfes de casos e temas, atividades conjuntas em grupos ou atendimentos
individuais em conjunto, caracterizando-se como uma possibilidade de ampliacdo do campo
de conhecimento da ESF a partir do nucleo de saber de cada profissional de apoio.

A dimensdo assistencial envolve a¢des clinicas diretas do NASF-AB com usuarios. Isto
é, em determinadas situacdes, havera a necessidade de uma agdo especifica do profissional de
apoio, seja ela realizada individualmente ou em grupos. Porém, nessas situacGes, deve-se
manter a coordenacdo do cuidado pela equipe de referéncia, o que significa que, sendo
necessaria uma intervencao direta do profissional do NASF-AB, tal acdo deve ser regulada e
pactuada, uma vez que a equipe de referéncia tem a responsabilidade de conduzir o caso
individual, familiar ou comunitario, com o objetivo de ampliar a construcdo de vinculo entre
profissionais e usuario: “O termo responsabilidade de conducdo refere-se a tarefa de
encarregar-se da atencao ao longo do tempo, ou seja, de maneira longitudinal, a semelhanca do
preconizado para equipes de salde da familia na atengéo basica” (Campos & Domitti, 2007, p.
400).

Sobre a organizacdo dos processos de trabalho no NASF, o MS orienta:

Deve ser estruturada priorizando o atendimento compartilhado e interdisciplinar, com
troca de saberes, capacitacdo e responsabilidades mutuas, gerando experiéncia para
todos os profissionais envolvidos, mediante amplas metodologias, tais como estudo e
discussdo de casos e situagdes, projetos terapéuticos, orientacdes e atendimento
conjunto etc. Intervencgdes diretas do NASF frente a usuarios e familias podem ser
realizadas, mas sempre sob encaminhamento das equipes de SF com discussdes e

negociacdo a priori entre os profissionais responsaveis pelo caso. Tal atendimento
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direto e individualizado pelo NASF ocorrera apenas em situacdes extremamente

necessarias (Ministério da Saude, 2009a, pp. 7-8).

Desse modo, essa nova forma de trabalho através do AM junto a equipe de referéncia
é, a0 mesmo tempo, uma metodologia para a gestdo do trabalho em saide e um arranjo
organizacional, com vistas a construir possibilidades de integracdo entre as diferentes
especialidades e saberes, promovendo a chamada clinica ampliada: “Essa metodologia
pretende assegurar maior eficacia e eficiéncia ao trabalho em saude, mas também investir na

construcao de autonomia dos usuarios.” (Campos & Domitti, 2007, p. 400).

2.5 A psicanalise na transformacéo da clinica

Moraes (2016) aponta que a RP, além de revelar a inseparabilidade entre as dimensdes
fisica, mental e social nas condi¢bes de adoecimento mental, reforcou a necessidade de
humanizagdo nos atendimentos em saude. A autora assinala que “a inclusdo dos aspectos
psiquicos nas definicBes de saude demarca a transicdo do modelo biomédico para um modelo
biopsicossocial, 0 que pressupde a construcdo de uma interface entre diversos campos do
saber.” (p. 90). Assim, ndo se trata de excluir o saber médico e os avan¢os tecnolégicos no
campo da salde, mas sim considerar a importancia da dimensdo subjetiva nesse cenario.
Podemos dizer que negligenciar a singularidade do sujeito exclui a condi¢do de uma assisténcia
abrangente, que enxergue a dimensdo inerente a condi¢do humana. Portanto, “destaca-se a
contribuicdo da Psicanalise para a compressao da especificidade do humano, a medida que o
sujeito € por ela considerado em sua singularidade e a partir de suas relagdes intersubjetivas.”
(p. 91).

Esse contexto histdrico caracterizou-se pela luta da garantia dos direitos sociais da
pessoa em sofrimento mental. Todos esses movimentos possibilitaram a desinstitucionalizacao
da loucura e a implementacao do modelo psicossocial no setor publico de satde, com a criagao
de dispositivos substitutivos aos manicémios de carater comunitario e que favorecessem o
exercicio da cidadania. Desse modo, “a luta pela cidadania do louco constitui-se como a
principal bandeira da reforma, dando a este movimento um carater politico que orienta as
reformulaces, seja no &mbito das institui¢des e das politicas publicas, seja no ambito da clinica

propriamente dita.” (Rinaldi & Bursztyn, 2008, p. 34).
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A reforma psiquiétrica brasileira reconfigurou o quadro da assisténcia em satde mental
no pais, ao colocar em questao os tradicionais dispositivos de tratamento da loucura,
construindo novos dispositivos de assisténcia. Ao problematizar a hegemonia do saber
médico nesse campo, ela abriu espago para a construcao de novas formas de abordar o
sofrimento psiquico, propondo um trabalho multidisciplinar que reorienta a pratica
clinica nos servicos publicos de salde. A luta pela cidadania do louco constitui-se como
a sua principal bandeira, dando a este movimento um caréter politico que marca as
reformulacGes no &mbito das politicas publicas e das instituicGes, tendo seus efeitos
sobre a clinica propriamente dita. O campo da atencdo psicossocial caracteriza-se por
diferentes orientacdes, desde aquelas que, oriundas da psiquiatria democratica italiana,
privilegiam a dimensao politica, propondo uma supressdo da clinica em prol do cuidado,
até aquelas que retomam a clinica, seja incorporando os procedimentos de atencdo
psicossocial, passando a designa-la como clinica ampliada, clinica do cotidiano e
clinica do sujeito, onde se faz notar, nesta Gltima, a presenca do discurso psicanalitico.
(Rinaldi & Alberti, 2009, p. 540, grifo dos autores).

Nessa perspectiva, considerar sujeito do direito e sujeito do inconsciente é o desafio que
se interpde ao analista que escolheu exercer seu oficio no campo da aten¢do psicossocial, uma
Vez que 0s servicos vivenciam o impasse de operar com uma clinica singular (Tenério, 2007;
Dunker & Kyrillos Neto, 2015). 1sso ocorre por que 0s principios norteadores do movimento
antimanicomial, em especial a antitese exclusdo/inclusédo, desconsideram a noc¢éo de clinica no
contexto pratico dos servigos substitutivos da atencdo psicossocial. A clinica diz respeito ao
caso tomado em sua singularidade, enquanto o modelo psicossocial preocupa-se com as a¢oes
politicas e eticamente orientadas para as peculiaridades de um certo grupo.

Dunker e Kyrillos Neto (2015) afirmam que, de algum modo, a RP havia substituido a

clinica, tendo em vista que

(...) nunca chegou a se estabelecer como um dispositivo pleno de atencdo geral a
populacédo, por algo que se poderia chamar de politica de gestdo do mal-estar. A
reforma, ao baratear as praticas de saude mental, pela progressiva desinternacao,
investiu fortemente em uma clinica reduzida a distribuicdo de medicacdo e uma
terapéutica reduzida a intervencBes de socializacdo. Com isso, a escuta, 0

acompanhamento circunstanciado do sofrimento, biograficamente delimitado, em
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contexto de fala em primeira pessoa, via-se substituida por outra coisa. (p. 17, grifo dos

autores).

De acordo com Tendrio (2002), isso acontece por que a RP tem em sua origem o
questionamento da clinica, indicando uma vertente, a qual considera que uma pratica s6 pode
ser efetivamente transformadora se estiver atenta a superacdo do paradigma da clinica. Os
pressupostos da Psiquiatria Democrética Italiana, que balizaram os preceitos da RP brasileira,
afirmam que a incluséo social do louco seria possivel a partir da negacéo da l6gica manicomial,
de uma politica assistencial de concesséo de beneficios, da participacdo em movimentos sociais
e do retorno do universo do trabalho. Consequentemente, esse raciocinio transmite a ideia de
“doenga mental como negativo da razdo e como desvio em relagdo a um padrdo normal de
subjetividade; a clinica impde necessariamente ao louco um lugar de negatividade.” (Tendrio,
2002, p. 28).

Nesse contexto, Figueiredo (2019) destaca a participacdo da psicanalise na
transformacdo da clinica ao questionar os preceitos da psiquiatria tradicional até as novas
praticas, que surgem em consequéncia da reforma, constituindo o campo da atencdo
psicossocial. Tal contribuicdo vem sendo possibilitada atraves da discussdo permanente sobre
a clinica ao se reinventar diante dos atravessamentos institucionais e dos discursos que ai
circulam.

Dessa forma, considerar “o que os pacientes falam” nos espacos ofertados pela atengao
psicossocial permite que essa nova clinica revele “a sua dimensdo politica, mas abre espaco
para que se considere o dizer e a escolha do sujeito, para além das discussdes institucionais,

como indicativo para a direcdo do tratamento.” (Rinaldi & Bursztyn, 2008, pp. 37-38).
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3 A PSICANALISE NAS INSTITUICOES PUBLICAS DE SAUDE

“A psicandlise estd em toda parte, e os psicanalistas em outro lugar.” (Lacan,
1964/2003).

Na atualidade, ainda é um grande desafio para a psicanalise, enquanto um campo teorico
e clinico, sustentar a sua pratica nas instituicbes publicas de salde como modalidade de
tratamento. O trabalho do psicanalista nesses espagos se torna mais complexo ao considerarmos
que cada instituicdo produz o seu proprio saber, a partir de seus diversos atores, com a realidade
socio-histdrica dos sujeitos atendidos e do propdsito institucional (Romanini & Roso, 2012).

Conforme ja apresentamos no primeiro capitulo, as equipes de satde que comp&em 0s
servicos da AB sdo constituidas por profissionais, que tém suas a¢Ges subsidiadas a partir de
diferentes saberes e, portanto, sdo regidos por uma ética que Ihes é prépria. Ao adentrar nesse
campo, a psicanalise, também, é convocada a assumir as especificidades de seu saber e de sua
ética.

Notamos que o campo da saude publica incentiva o trabalho em equipe sem desvalorizar
nenhuma abordagem disciplinar. Ao compreendermos a complexidade do trabalho em salude
nesse campo, buscamos integrar as varias abordagens disciplinares com o objetivo de
possibilitar um manejo mais eficaz diante dos casos atendidos. Mesmo ndo havendo uma
solucéo ideal diante da complexidade de alguns casos, apostamos que a intervencao de forma
compartilhada pode ser mais potente do que uma abordagem pontual e isolada (Ministério da
Salde, 2009a).

No entanto, ainda que o MS incentive politicas de salde, que consolidem a
implementacdo de uma clinica ampliada, a qual considera a pluralidade de saberes, ainda se
observa a predominancia do saber biomédico na orientacdo da prética clinica de equipes, que
atuam na AB. Constatamos que a hegemonia do saber biomédico presente nos servicos de
saude exerce forte influéncia sob o demais saberes, ocasionando um cuidado fragmentado e
especializado, além de dificultar uma intervengdo mais ampla no processo salde-doenca da
populacgéo. Silveira (2014) esclarece que isso se deve ao fato de que a maioria dos profissionais
de saude que compde a AB tem sua formacdo predominantemente dentro do discurso
biomédico, “atenta para os aspectos biologicos do adoecimento e para a objetividade, em
detrimento dos aspectos subjetivos e sociais, bem como ensina a trabalhar na especializacéo e

de forma isolada”. (p. 81).
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Percebemos que a rotina de trabalho dos profissionais na AB é focada na doenca,
privilegiando os procedimentos rotinizados como curativos, vacinas, pedidos de exames,
prescrigdes de medicagdes etc. Em vista disso, tudo aquilo que foge ao padrdo pode ndo ser
considerado como parte da assisténcia; como exemplo, tudo que diz respeito sobre a
singularidade do sujeito. Assim, “em vez de a clinica e de a escuta do sujeito dirigirem as agdes
em saude, ndo sempre, mas muitas vezes, as rotinas padronizadas ¢ que as dirigem.” (Silveira,
2014, p. 81).

Diante disso, interrogaremos neste capitulo: o que pode um analista nesse campo? Ha

espaco para 0 seu saber junto as equipes de saude na pratica clinica?

3.1 Psicanélise e medicina

Moretto (2013) aponta que a psicanalise e a medicina remetem a discursos distintos e
gue, necessariamente, as praticas clinicas séo de ordem distintas também. A autora conclui que
a relacdo entre esses dois campos de saber é de antinomia radical, mas que € justamente por
esse fato que a interlocugdo é possivel e a0 mesmo tempo necesséria.

Na ocasido de uma intervencao realizada em um coléquio de medicina, Jacques Lacan

(1966/2001), na conferéncia intitulada “O lugar da psicanalise na medicina”, diz:

Este lugar atualmente é marginal e, como ja escrevi em varias ocasides, extraterritorial.
Ele é marginal por causa da posicdo da medicina em relacdo a psicandlise — ela admite-
a como uma espécie de ajuda exterior, comparavel aquela dos psicologos e dos outros
distintos assistentes terapéuticos. Ele é extraterritorial por conta dos psicanalistas, que

provavelmente tém suas razOes para querer conservar essa extraterritorialidade. (p. 1).

Para Lacan (1966/2001), é mantendo essa extraterritorialidade com relacdo ao médico
que se consegue operar com o discurso do analista. Isso posto, podemos dizer que o lugar de
extraterritorialidade ocupado pela psicanalise na medicina se deu a partir da criacdo de
dispositivos e conceitos proprios, onde o olhar psicanalitico passou a conceber e a tratar o
sintoma de modo diferente do que vinha sendo ofertado pela medicina ao longo da historia.

De acordo com Foucault (1963/2015), o modelo de clinica medica ocidental, tal como
0 conhecemos na atualidade, se consagrou quando os dados da doenca passaram a ser
examinados com maior rigor, demarcando a “soberania do olhar” sobre as patologias. Essa

nova abordagem fundamentou uma clinica para a medicina denominada de anatomo-clinica,

40



convertendo a linguagem dessa area em um discurso estritamente racional, cientifico e
empirico sobre as doencas.

Segundo Foucault (1963/2015), o estabelecimento da medicina enquanto uma ciéncia
moderna ocorreu quando, no inicio do século XIX, o método anadtomo-clinico se consolidou.
Por sua vez, esse metodo se constituiu quando a medicina se esfor¢ou na busca por evidéncias
empiricas para explicar as doencas, tornando-as correspondentes a uma lesdo
anatomopatoldgica no corpo: “Dai o aspecto que a anatomia patologica tomou em seu inicio:
o de um fundamento enfim objetivo, real e indubitavel da descricao das doencas (...).” (p. 142).

Nesse contexto, para Val et al. (2017), a revolucdo cartesiana promoveu um marco
significativo no campo da medicina ao propor uma rigorosa divisao entre alma e corpo,
contribuindo para o distanciamento dos médicos da visdo holistica do homem ao se
concentrarem, exclusivamente, na organicidade de seu corpo. Desse modo, a complexidade do
fendmeno saude-adoecimento foi reduzida a funcdo mecanica, ndo considerando a influéncia
dos aspectos psicoldgico, histdrico, social e ambiental nesse processo. Os autores, ainda,
pontuam que esse paradigma — denominado biomédico — “influenciou a estruturagdo de cursos
de saude, que priorizam a transmissdo técnica de contetdos focados na doenca e na pratica da
reabilitagdo curativa individual” (p. 1288).

Para a medicina, portanto, os sintomas do paciente passaram a representar um sinal, que
indica a presenca ou a possibilidade de uma doenca localizavel no organismo por meio do
método anatomo-clinico, permitindo investigar o quadro clinico, formular o diagndstico e
direcionar o tratamento. A medicina compreende o sintoma como sinal de uma disfuncéo
organica, que deve ser corrigida por meio de sua eliminagdo, visando a cura da doenca
(Moretto, 2013).

Quinet (2003) aponta que o saber através do olhar clinico permite ao médico identificar
0 sujeito em uma determinada classificacdo apoiada pelos manuais diagndsticos, determinando
0s aspectos sintomaticos a nomeacao de um transtorno. Dessa forma, 0 autor argumenta que a

producdo do patoldgico ocorre entre o ver e 0 saber, o visivel e o enunciavel.

Para que haja essa relacdo entre o sintoma e a doenca, ou seja, o estabelecimento de
relacdo do significante com o significado, € necessaria a intervencao de um ato que sera
efetuado pelo olhar médico. Este transforma o sintoma em um significante que significa
imediatamente a doenga como sua verdade, fazendo assim do sintoma um sinal, um
signo morbido. (...) O ato médico constitui o saber através do olhar clinico, da

composicdo do quadro clinico em sua minuciosa descri¢do, fazendo do visivel o
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enunciado da doenca. Ele aproxima assim o ver e o saber, o visivel e o enunciavel, tendo
como resultado a producéo da verdade da patologia. (Quinet, 2003, p. 119, grifos do

autor).

Por sua vez, a descoberta freudiana do inconsciente e a constru¢do de um novo campo
de saber — a psicanalise — subvertem a dissociagdo promovida pela ordem médica entre o corpo
e mente, dando a “clinica” um novo sentido através da suposta existéncia de uma razao
inconsciente e de um envolvimento do sujeito na manutengdo do seu sintoma (Rinaldi &
Bursztyn, 2008). Assim, seguindo em direcdo oposta, a psicanalise vai dizer que o sintoma nem
sempre corresponde a uma disfuncéo organica e/ou patoldgica, porém pode ser assimilado
como um derivado do inconsciente, que revela uma verdade sobre o sujeito e que ndo deve ser
eliminado, mas sim interpretado.

Ao longo do seu percurso tedrico, a psicanalise apresentou varias concepcbes do
sintoma, sempre enfatizando a sua funcédo de estabilizacdo psiquica. Relembremos Freud, que,
num primeiro momento, formula a teoria de que os sintomas neur6ticos sdo manifestacdes de
conflitos entre o Eu e as pulsdes sexuais, que, por determinacdo da cultura, sdo impedidas de
se tornarem conscientes por uma defesa psiquica. Denominado de recalque, esse mecanismo
de defesa ndo consegue deter a pulsdo em sua totalidade, permitindo-lhe manifestar por novas
vias de satisfagdo no campo inconsciente. O sintoma é concebido como uma dessas vias,
representando um modo substitutivo de satisfacdo para os desejos sexuais ndo realizados. Nesse
sentido, torna-se evidente o carater problematico e paradoxal do sintoma: se, por um lado, ele
representa uma satisfacdo; por outro, torna-se motivo de sofrimento para o sujeito (Freud,
1920/2010).

Freud descobriu que trazer esse conflito para o campo da consciéncia por meio da
interpretacdo seria uma estratégia de liberar as vias psiquicas bloqueadas pelos mecanismos de
defesa, possibilitando, assim, a dissolucdo do sintoma. Todavia, em sua pratica clinica, Freud
constatou que sO a interpretacdo era insuficiente para direcionar o tratamento, identificando
algo na estrutura psiquica que nao era regido somente pelo principio do prazer, isto é, aquilo
que orienta a nossa existéncia em prol da vida e da convivéncia em sociedade. Desse modo,
Freud aproximou a satisfagdo encontrada na repeticdo, no sofrimento e no desprazer dos
sintomas a algo muito peculiar do ser humano, associado a predisposi¢do a agressividade e a
autodestruicdo: a pulsdo de morte (Freud, 1920/2010).

A pulsdao de morte era entendida por Freud como “uma tendéncia que levaria a

eliminacédo da estimulagdo do organismo. Assim, o trabalho dessa pulséo teria como objetivo
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a descarga, a falta do novo, a falta de vida, ou seja, a morte.” (Azevedo & Mello Neto, 2015,
p. 70). Dessa maneira, ao estabelecer a sua segunda dualidade pulsional, Freud observou que
esse elemento, que rege o aparelho psiquico em direcdo ao retorno de um estado inanimado,
ndo é totalmente apreendido pela linguagem e, em funcdo disso, se fundamenta em um nucleo

suscetivel de interpretacdo do sintoma.

3.2 A clinica da “invencao”

Por sua vez, ao retomar os conceitos freudianos a partir da linguistica estrutural, Lacan
(1998) inaugurou o aforismo do inconsciente estruturado como linguagem. Em um primeiro
momento de seu ensino, a elaboragdo do conceito de sintoma € influenciada pela prevaléncia
do simbdlico. Partindo da ideia de que “é¢ o mundo das palavras que cria 0 mundo das coisas”
(Lacan, 1998, p. 277), ele designa o homem como um ser simbdlico, atravessado pela
linguagem e que, portanto, € submetido a ela. O inconsciente torna-se uma estrutura, que pode
ser apreensivel por meio das palavras; logo, o sentido que porta o sintoma pode ser desvelado
a partir da mensagem enderecada ao Outro (Maia, Medeiros, & Fontes, 2012).

Ao retomar as formulagdes freudianas em “Além do principio do prazer” para dizer
sobre a persisténcia do sintoma e seu carater de satisfacdo paradoxal, Lacan inaugurou o
conceito de gozo, situando, tal como Freud fez com o conceito de pulsdo de morte, esse
componente opaco, que escapa ao sentido, que ora se serve do prazer, ora do desprazer. E diante
desse desconforto que o sujeito busca formas de tratamento para dar conta da opacidade de seu
gozo. Entretanto, muitas das vezes, ele se torna refém de uma producdo interminavel de
sentidos, que sempre serdo insuficientes. Dessa forma, o sintoma passa a ser compreendido a
partir das formulagdes lacanianas como uma defesa diante do gozo em excesso, que estrutura
a nossa existéncia (Val et al., 2017).

Nesse cenario, a dire¢do do tratamento analitico deixa de ter como foco as estratégias
interpretativas, que podiam fazer com que o sujeito se relancasse em uma producéo ilimitada
de sentidos. A partir de entdo, o objetivo ndo era mais dissolver o excesso do gozo, mas restitui-
lo a partir das solucdes singulares encontradas por cada sujeito. Para tal proposito, “passou-se
a privilegiar as intervencdes que pudessem produzir um corte nos encadeamentos de sentidos
produzidas pelos sujeitos de forma a lhe causar alguma surpresa que denunciasse a
impossibilidade de o campo simbolico abarcar completamente o gozo.” (Val et al., 2017, p.
1293).
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Esse modo de intervir, quando bem-sucedido, seria capaz de fazer com que o sujeito se
implicasse nesse instante de sua experiéncia analitica, sendo protagonista na producéo de saidas
inéditas, que possibilitassem algum contorno dessa impossibilidade. Assim, o sujeito seria
convocado a construir um saber singular sobre a verdade do seu gozo, que, mesmo ndo se

inscrevendo em uma logica valida para todos, poderia trazer um certo alivio para seu mal-estar.

A verdade do sintoma é uma verdade construida. Numa analise busca-se, portanto, que
a palavra plena surja por meio da transferéncia e do trabalho de retificacdo subjetiva,
no qual o sujeito pode se implicar com aquilo mesmo que o faz sofrer, se dando conta
de sua parte em seu sintoma, assumindo sua historia. (...) N&o caberia nem seria possivel
ao analista revelar ao sujeito o significado desse recalcado que retorna, mas é possivel,

ao sujeito, construir sua verdade num processo analitico. (Maia et al., 2012, p. 54).

“A orientagdo analitica de nossa clinica requer que estejamos permanentemente atentos
a invencdo. Nossa tarefa ndo € a de interpretar ao infinito, mas de estar prontos para ouvir a
surpresa.” (Stevens, 2003, p. 81). Em vista disso, a clinica psicanalitica ndo compreende o
sintoma como algo a ser abolido, atenuado ou até mesmo curado, mas como um sintoma a ser

assumido, inventado ou até mesmo construido pelo sujeito. Portanto,

com Lacan avangamos nesta concepcdo [sobre o sintoma] a partir de uma elaboracgéo
teorica precisa que distingue o sintoma ‘“‘patolégico” do qual se queixa o sujeito
neurdtico e o sinthoma como solu¢éo inventada pelo sujeito para lidar com o irredutivel
do real do sintoma. Trata-se de uma nova proposta para a clinica do sintoma cuja
direcdo visa localizar no sujeito o seu ponto de incuravel e uma nova solucéo frente ao
manejo do gozo. Orientar-se pelo sintoma seria, entdo, um modo de lidar com o
sintoma, ndo tentando dele se desembaracar, mas identificando-o como sua maneira de

gozar. (Bursztyn & Figueiredo, 2012, p. 142).

Nessa perspectiva, Eidelberg et al., 2009), citados por Val et al. (2017), dizem que, se
consideramos na pratica o sintoma como a solucdo encontrada pelo sujeito, precisamos
compreender a sua funcdo e avaliar com cuidado as consequéncias de sua remocdo. Val et al.
(2017), ao convocarem para uma reflexdo sobre esse ponto, sugerem, como exemplo, um
sujeito, que se queixa do excesso de peso. Para o conhecimento médico-cientifico, esse excesso

de peso pode gerar danos a saude, o que nos permite fazer uma associacdo direta entre
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obesidade e doenca. Por conseguinte, a intervencédo dos profissionais consistira em prescrever
orientacdes dietéticas e comportamentais, 0 que, na pratica, nao traz grandes resultados. Os
autores, também, apontam que é comum que esse mesmo sujeito seja encaminhado ao
atendimento psicoldgico para que o sentido do seu comportamento seja desvendado. Contudo,
ressaltam que as manobras de interpretacdo pouco contribuem para um reposicionamento do
sujeito. Como resultado, tende-se a associar a obesidade a preguica e a falta de forca de
vontade, indicando intervencgdes mais extremas, tais como as cirurgias bariatricas.

Val et al. (2017) alertam sobre os efeitos nocivos para o sujeito, como o0s altos indices
de depressdo, suicidio e outros sintomas psiquicos, determinados pela extin¢do do sintoma ao
desconsiderar o intervalo necessario para as elaboracdes subjetivas e construcfes de novas
saidas. E seguem dizendo que o real escancarado do gozo &, sem divida, fonte de angUstia para
os profissionais. Todavia, devemos lembrar que esse elemento impossivel pode tanto
apresentar um potencial destrutivo quanto pode, também, impulsionar os sujeitos a se

movimentarem na construcdo de solu¢fes mais ou menos precarias.

Sabemos que a insisténcia em eliminar esse nucleo ineliminavel pode fazer com que ele
retorne de forma ainda mais poderosa e devastadora. Escrito em termos freudianos,
guanto mais se renuncia a satisfacao pulsional, mais se € levado a renunciar (...). Essa
ideia é fundamental para repensarmos o ideal de cura veiculado pelo discurso
biomédico, retificando o furur curandis que faz parte da formacédo dos profissionais da
saude. (Val et al., 2017, p. 1294).

Quinet (2009) aponta que a direcdo do tratamento analitico deve incluir o sujeito em
duas vertentes, as quais devem caminhar juntas, sendo por um lado a incluséo do sujeito do
inconsciente com sua fala, sua historia; e, por outro, o acolhimento dos sintomas, manifestacdes

da sua singularidade. Para o autor:

Isso significa incluir o sujeito no saber sobre sua patologia, seu pathos, seu
padecimento. Por outro lado, incluir o sujeito no tratamento é fazé-lo corresponsavel
por ele, solicitando do sujeito seu comprometimento, a comegar pelo reconhecimento
da “escolha” de sua patologia. Essa inclusdo se opde a paternaliza-lo ou prestar-lhe

cuidados de maternagem. (Quinet, 2009, p. 49).
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A pratica psicanalitica se sustenta na relacdo que o sujeito estabelece com o seu analista
a partir da repeticdo de vivéncias primitivas com o campo da alteridade, o que Freud chamou
de transferéncia. Essa relacdo constitui-se de modo essencial para a formulacéo do diagnostico
bem como para o direcionamento do tratamento. Desse modo, ao reconhecermos a importancia
da apreensao desse conceito para a pratica analitica, faremos um breve retorno a obra freudiana
sobre a transferéncia.

VVemos que o aparecimento da nogao de transferéncia é concomitante ao surgimento da
psicanalise. Freud trata, desde o inicio da sua obra, do surgimento e da dindmica da
transferéncia, destacando tanto a sua importancia quanto os embaracos, que ela pode ocasionar
durante o tratamento.

Freud (1895), no inicio de seus estudos sobre as neuroses, escreveu “Estudos sobre a
histeria em parceria com Breuer, em que discutem o caso de Bertha Pappenheim, conhecida
no meio psicanalitico pelo pseudénimo de Anna O. Esta foi uma paciente de Breuer submetida
a hipnose, que teve seu tratamento encerrado precocemente por iniciativa do médico. Segundo
Freud, a interrupcdo precoce do caso ocorreu devido ao choque produzido em Breuer pela
manifestagdo da transferéncia da paciente. Diante dos efeitos da transferéncia e da
contratransferéncia em sua vida privada, Breuer abandonou o caso e deu a paciente por curada.
Porém, diante da decisdo do médico, a paciente apresentou uma gravidez nervosa diante do
impacto causado pela interrup¢do abrupta do tratamento, reagindo com a producdo de um
sintoma neurdtico.

A partir desse caso relatado por Breuer, Freud comecou a compreender que hd uma
relacdo entre a sintomatologia produzida e o rompimento prematuro do vinculo afetivo entre
Anna O. e 0 seu médico. A tentativa de seducdo, através da emergéncia do sintoma neurotico,
nada mais é do que a emergéncia do desejo de ser ouvida e, com isso, demonstra que nao
somente a repeticdo dos acontecimentos traumaticos, mas a fala de modo geral, pode
proporcionar resultados terapéuticos. Dessa forma, Freud conclui que a intervencao do médico
tem a capacidade de influenciar, alterar e, até mesmo, produzir novos sintomas no paciente.

Foi no ano de 1905 que Freud testemunhou sua primeira experiéncia negativa com a
materialidade da transferéncia na ocasido da analise de Dora, 0 que o levou a atestar que o
analista desempenha, indubitavelmente, um papel na transferéncia do analisando. Freud dirigiu
esse caso clinico a partir dos referenciais sobre a sexualidade neurdtica e da ideia de que a
relacdo transferencial estabelecida entre a paciente e o analista é marcada pela repeticdo das

relacdes arcaicas de Dora com a figura paterna. Freud, ao se recusar a ser o objeto amoroso de
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sua paciente, contrap0s uma resisténcia, que desencadeou uma transferéncia negativa por parte
de Dora.

A interpretacdo erroneal’ da transferéncia de Dora, levou Freud a construcdo da nogéo
de bissexualidade no complexo de Edipo e de ambivaléncia inerente ao sentimento
transferencial. Diante disso e dos impasses desse caso clinico, Freud constatou as perturbacdes
geradas pela contratransferéncia na conducdo do tratamento e alertou para a necessidade de

manté-la sob controle:

A experiéncia de se deixar levar um pouco por sentimentos ternos em relacao a paciente
ndo € inteiramente sem perigo. Nosso controle sobre nés mesmos nédo é tdo completo
que ndo possamos subitamente, um dia, ir mais além do que haviamos pretendido. Em
minha opinido, portanto, ndo devemos abandonar a neutralidade para com a paciente,
que adquirimos por manter controlada a contratransferéncia. (Freud, 1915/1996, p.
214).

Nesse sentido, a percepcdo da dinamica transferencial iria subsidiar o desenvolvimento
do conceito de complexo de Edipo, tdo essencial para Freud. Em um primeiro momento, as
descobertas de Freud sobre o complexo de Edipo coincidem com as formulacées sobre a
dindmica da transferéncia, o que levou o autor a dizer que, no processo terapéutico, o analista
sera colocado no lugar de uma das imagos primordiais do sujeito. Logo, é diante das relacGes
estabelecidas entre o complexo de Edipo e a transferéncia que se evidenciam os entraves e, ao
mesmo tempo, os beneficios da transferéncia para o tratamento (Lourenco, 2005).

Nos textos “A dindmica da transferéncia” (1912/1996) e “Recordar, repetir e elaborar”
(1914/1996), Freud articula a relacdo da transferéncia com a compulsdo a repeticdo e com a
resisténcia bem como identifica a transferéncia positiva e a negativa. A partir de entdo, o pai
da psicanalise indica gque as transferéncias sdo reedi¢fes, que ocorrem por meio da reproducao
de afetos e experiéncias vividas no passado com pessoas importantes da vida do sujeito, as
quais séo deslocadas para a pessoa do analista. Para Freud, a disposi¢éo inata e as contingéncias

da histéria individual vdo fazer com que o sujeito adote uma forma especifica de experienciar

17 Como dissemos, sob transferéncia, o paciente revive os afetos com o analista, que podem ser bons ou ruins. No
caso de Dora, vemos que essa transferéncia foi negativa, levando Freud a admitir que o abandono da paciente do
tratamento aconteceu por que ele ndo interpretou a transferéncia, impedindo o manejo clinico adequado nesse
processo. Freud admite seu erro e aproveita desse mesmo erro para também justificar a publicacdo do caso,
destacando a importancia e o cuidado que o psicanalista precisava ter com a relagdo médico/paciente.
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sua vida erética. Portanto, no decorrer da sua vida, o sujeito ird repetir certos padrdes de
relacionamento de outrora sem que ele mesmo tenha consciéncia destes.

Contudo, Freud diz que transferéncia e a resisténcia andam juntas do inicio até o fim
do tratamento. A resisténcia aparece justamente pelo fato de que a rememoracao e a associagdo
livre podem levar a emergéncia do saber inconsciente. Nesse aspecto, o paciente ira repetir sob
transferéncia ao invés de recordar, pois receia que os contetidos recalcados de suas fantasias

sexuais conflitivas possam se atualizar no presente.

Aprendemos que 0 paciente repete ao invés de recordar e repete sob as condicdes da
resisténcia. Podemos agora perguntar o que é que ele de fato repete ou atua (acts out).
A resposta é que repete tudo o que ja avancou a partir das fontes do reprimido para sua
personalidade manifesta — suas inibic¢des, suas atitudes inUteis e seus tragos patoldgicos
de carater. Repete também todos os seus sintomas no decurso do tratamento. (Freud,
1914/1996, p. 94).

No caso especifico das neuroses, verificamos que hd uma fixagdo ainda maior de
prototipos afetivos, que sdo dirigidos a figura do médico, uma vez que o conteddo da

transferéncia é sempre sexual. De acordo com Lourenco (2005), a transferéncia

ndo é peculiar a um ou outro tratamento, mas a prépria neurose; 0 sentimento
transferencial encontra-se pronto, por antecipacdo, s6 aguardando a oportunidade de
dirigir-se a figura do médico, a qual, por sua vez, ocupa na transferéncia o lugar de

algum personagem importante na historia do paciente. (p. 143).

Val et al. (2017) destacam a importancia da transferéncia para a préatica psicanalitica:

Essa relacdo [entre sujeito e analista] € fundamental para a formulacdo ndo s6 do
diagnostico, mas também do tratamento. O sujeito, nesse caso, ao direcionar uma
demanda ao profissional, abre a possibilidade de reconstrucdo de seu lago com a
alteridade e de se reposicionar no mundo através de solugdes menos devastadoras para

bordejar o impossivel seu sintoma. (p. 1296).

Figueiredo (2002) apresenta, em seu livro “Vastas confusdes e atendimentos

imperfeitos”, alguns requisitos necessarios para que uma pratica possa ser chamada de
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psicanalise. A primeira diz respeito ao campo com o qual o psicanalista trabalha, a saber: o que
Freud denominou de realidade psiquica. Como sabemos, a realidade psiquica é uma forma de
existéncia do sujeito, que se difere da realidade material, tendo em vista que ela é regida pela
fantasia e pelo desejo® no terreno do inconsciente.

N&o compete ao trabalho analitico definir se as manifestacfes sdo verdadeiras ou
provenientes da realidade psiquica, mas sim de compreender o que o sujeito faz com aquilo
que o perturba, pois “Trata-se da Unica realidade que diz respeito e interessa ao sujeito, a partir
da qual ele se vé, pensa, fala, sofre, trabalha; enfim, se pde no mundo e, até mesmo, se
desconhece.” (Figueiredo, 2002, p. 127). Portanto, s6 ¢ possivel tratar o sofrimento psiquico a
partir daquilo que é expresso em palavras pelo sujeito dessa realidade psiquica.

A segunda condicdo mencionada pela autora para que ocorra o trabalho analitico € a
dindmica da transferéncia. Figueiredo (2002) esclarece que o uso da palavra como recurso
terapéutico ndo é exclusivo da psicanalise. No entanto, aponta que a sua especificidade esta
“em ater-se radicalmente as producdes de fala dos sujeitos como indicacdes dessa realidade. O
pacto analitico ¢ um pacto de fala” (p. 124). Desse modo, o dispositivo analitico se estabelecera

a partir do “bindmio fala-escuta”, circunscrevendo um modo de fala através da transferéncia.

Fala-se para um outro que, num primeiro momento, é aquele que atende. H& ai um
deslocamento da fala como desabafo, queixa, pedido de alivio etc. para um plano que
podemos chamar de reflexivo ou indagativo. E preciso, em algum momento, querer
saber sobre o que se diz. E o que se diz vem carregado de inten¢es, afetos, contradicdes
que podemos definir como variacdes da transferéncia. Isso pode acontecer como que
acidentalmente para uns, ou depender mais diretamente da acdo do analista. Ndo ha
Como prever nem como garantir que 0s que procuram atendimento se envolvam nessa
empreitada. Ao analista cabe manter a oferta a seu modo, sem coacdo, é 6bvio, mas
com clareza de seu proposito e, sabendo esperar, dar tempo ao sujeito. (Figueiredo,
2002, p. 125).

Figueiredo (2002) segue dizendo que, para o sujeito, de inicio, aquele que o atende deve

possuir o saber/poder de cura do seu mal-estar, porém o analista ndo promete a cura e realiza

18 Para Jacques Lacan (1958-1959/2016), a estruturagdo do desejo “é a aventura primordial do que se passou em
torno do desejo infantil, do desejo essencial, que € o desejo do Outro, ou o desejo de ser desejado.” (p. 282). Para
melhor compreensdo do conceito de desejo em Lacan, sugere-se consultar o “Seminario Livro 6”, no qual o autor
faz uma explanagdo mais ampliada.
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uma aposta ao firmar um pacto, um convite a pensar, para que o sujeito coloque a sua queixa
em questdo para ele mesmo. Assim, a transferéncia deixa de ser uma expectativa imediata de
cura e transforma-se em transferéncia analitica.

A atitude do sujeito de demonstrar ao analista algo da sua realidade psiquica através da
fala é a transferéncia. E a partir dessa dindmica instalada que o analista podera se servir dela,
favorecendo o processo analitico, desde que sustente uma nova modalidade de relacdo, que
permita localizar o saber ao lado do sujeito.

Isso posto, Figueiredo (2002) discorre sobre a terceira condi¢do para a psicanélise, que

é 0 conceito de a posteriori, também chamada por ela de “s6 depois”:

A interpretacdo é um recurso do analista. O que, como e quando interpretar sdo questdes
correntes entre analistas. Porém, o que se imp&e aqui como uma terceira condigdo é
uma determinada concepcdo do tempo que € a mola-mestra da interpretacao:
Nachtraglichkeit — a posteriori ou posterioridade, que também podemos chamar de “s6
depois”. Uma palavra ou acdo do analista s tem valor de interpretacdo, como efeito,
num tempo posterior. (p. 125).

Dito isso, a autora esclarece que o tempo para a psicanalise ndo € linear e que, portanto,
0 conceito de a posteriori ndo diz respeito a acdo passada sobre o presente, e nem sobre um
tempo progressivo, que visa a regressao. Ao retomar a Freud, Figueiredo (2002) esclarece que
“¢ uma reorganizac¢do, uma reinser¢do dos tragos de memoria cujo tempo néo € previsivel nem
controlavel.” (p. 126). O trabalho analitico sobre a realidade psiquica sé € possivel através “da
retroacdo de um tempo atual sobre o anterior, seja no trauma, na constituicdo da fantasia, no
sintoma ou na cena analitica.” (p. 126). Logo, o trabalho de elaboragdo também ocorre no ““s@
depois” das sessBes, por meio de sucessivos deslocamentos ao longo do tratamento analitico,
permitindo variar a repeticdo e a posicao do sujeito frente a sua realidade psiquica.

Em suma, a psicanalise ndo concebe o mal-estar do sujeito como algo que esta na ordem
do defeito e que deve ser corrigido, mas em um excesso de incobmodo do gozo. Nesse sentido,
é uma clinica que demanda ao sujeito dizer sobre o seu desejo de que modo ele se satisfaz e
quais as consequéncias disso.

Segundo Val et al. (2017), a psicanalise nos ensina que “o sujeito ja chega ao analista
com uma resposta — 0 sintoma — a uma pergunta que ele nido sabe exatamente qual é” (p. 1296).
A tarefa do analista consiste em acompanhar o sujeito na elaboracdo de uma pergunta,

permitindo-lhe construir um saber singular a partir da sua experiéncia com a linguagem e com
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seu modo de gozo. Para tanto, € necessario dar lugar ao saber do sujeito, para que ele possa
associar suas queixas a sua historia, de maneira que o seu dito retorne como resposta: “O saber,
nesse caso, ndo representa um conhecimento tedrico, mas uma experiéncia singular de
responsabilizacdo que permite certo contorno do impossivel.” (p. 1296, grifo do autor).

Motta (2013) compreende que, portanto, ndo cabe a discussdo sobre o que seria o
melhor para o sujeito: renunciar ou satisfazer-se. Segundo a autora, o psicanalista deve fazer
operar uma clinica, que vai contemplar “o retorno de um saber viver, de um desejo que faz
viver, e ndo uma prética clinica moralizadora de identificacdo do sujeito com o seu gozo e sua

culpa.” (p. 34).

3.3 A “pratica entre varios'®”: o lugar do psicanalista na equipe

Conforme ja apontamos, Freud (1919/2010), de certo modo, j& previa a presenca da
psicanalise nas instituicdes publicas de saude ao dizer que, em algum momento, a sociedade
despertaria para a necessidade de também ofertar a escuta analitica para toda a populacéo,
inclusive os mais pobres. Isso posto, ele mesmo fomentou a cria¢do de instituicOes gratuitas,
onde os pacientes sem condi¢des de bancar o tratamento analitico na clinica privada poderiam
acessa-lo de modo gratuito.

Constatamos que, na atualidade, a presenca da psicanalise nessas instituicdes é bem
diferente da forma como Freud previu inicialmente: “A inser¢do do psicanalista ai [nas
instituices] traz algumas questdes e dificuldades, pois 0 contexto institucional convoca-o a
atuar num campo que o coloca em um lugar diferente, fugindo, muitas vezes, das regras basicas
do dispositivo analitico instituido por Freud.” (Meyer, 2016, p. 112). Como pontuam Victor e

Aguiar (2011), dois aspectos fundamentais se apresentam:

Em primeiro lugar, as institui¢des sdo constituidas por equipes interdisciplinares e ndo
somente por analistas. Em segundo, e mais importante, é que, marcadas pelo discurso

médico, essas equipes tendem a preferir terapias psicologicas focadas no ajustamento

19 «“A pratica entre varios é uma estratégia clinica inventada por Antonio Di Ciaccia, e sustentada com alguns
outros, em sua experiéncia com a psicanalise aplicada na instituicdo Antenne 110 na Bélgica, para criangas autistas
e psicoticas, a partir de sua decisdo de demonstrar um axioma de Lacan, isto €, como as criancgas autistas estdo
inscritas na linguagem. (...) essa pratica surgiu a partir dos impasses reconhecidos como tal por Di Ciaccia e alguns
outros, em que acontecimentos repetitivos se presentificavam como formas desreguladas de gozo, convocando
uma intervencao da equipe.” (Figueiredo et al., 2006, p. 124).
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de comportamentos e emoc0des do paciente, para que este responda de maneira adequada

ao tratamento médico ao qual estiver submetido. (p. 43).

Zenoni (2000) traz importantes contribuicbes para refletir sobre a presenca da
psicanalise no contexto institucional ao alertar que ndo podemos simplesmente encaixa-la em
um novo setting, o que seria, na visdo do autor, transferir o consultério do psicanalista para o
interior da instituicdo, fazendo com que esta apareca como apenas um envoltorio do consultorio
do psicanalista. Ele argumenta que, ao pensar a instituicdo desse modo, estamos ignorando a

razdo de sua existéncia e, consequentemente, a natureza da clinica, que ela acolhe.

Quando discutimos para saber quando a instituicdo € compativel com o consultério do
analista ou ndo, desconhecemos a razao da existéncia da instituicdo, porque, antes de
existir para eventualmente tratar do sujeito, a instituicao existe para acolhé-lo, colocé-
lo ao abrigo, coloca-lo a distancia, assisti-lo. Antes de ter um objetivo terapéutico, a
instituicdo é uma necessidade social, uma resposta social a fenémenos clinicos (...).
(Zenoni, 2000, p. 14).

Nessa direcédo, o autor aponta a necessidade de reconhecermos as diferencas do que
vem a ser a proposta de tratamento dessas duas praticas, da psicanalise e da instituicdo, para
que possamos melhor lidar com elas e construir, a partir de cada caso, uma relacdo que
potencialize o trabalho clinico. Assim, ndo devemos nos ocupar em saber se a psicanalise pode
ou ndo ser aplicada na institui¢cdo, mas sim pensarmos de que forma a clinica institucional pode
se beneficiar do discurso analitico, permitindo contribuir no tratamento ofertado. Portanto, para
Zenoni (2000), “A questdo ndo ¢ de saber qual psicandlise praticar na institui¢do, mas qual
instituicdo praticar na psicanalise. (...) Colocar o problema nesses termos supde reconhecer a
motivacdo clinica da instituicdo.” (p. 16).

Atualmente, a presenca do psicanalista nas instituicbes publicas de saude é cada vez
mais notoria. Sua participagdo nesse campo foi mais efetiva quando, a partir da RS e da criacéo
do SUS, ocorreu a inser¢do de equipes multidisciplinares nos servigos de saude (Victor &
Aguiar, 2011). E crucial ressaltarmos que a entrada da psicanalise na sadde publica ocorre
atraves do profissional psicélogo, uma vez que ndo existe, nos quadros funcionais, o cargo de
psicanalista.

E através da RP e com o surgimento dos chamados servicos substitutivos em Sadde

Mental que foram sendo constituidos novos campos de atuacdo para profissionais das mais
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diversas areas do saber, possibilitando a formacéo das equipes multidisciplinares compostas
por psiquiatras, psicélogos, assistentes sociais e educadores fisicos entre outros (Amarante,
2010). Sabemos que, até a época dos movimentos pela RP, a psicanalise estava mais restrita
aos psiquiatras e de dificil acesso aos demais profissionais. No entanto, hoje, vem sendo
apoiada pela maioria dos profissionais psicologos (Figueiredo, 2019).

Em um primeiro momento, a iniciativa de criacdo de novos dispositivos de tratamento
da loucura foi, em grande parte, atingida pela RP, instaurando uma rede de servicos
substitutivos em todo o pais. Entretanto, destacamos a necessidade de uma reflexdo sobre os
novos modos de acolhimento e tratamento do sofrimento psiquico no campo publico, que
impGe uma reflexdo permanente sobre as praticas clinicas nesse campo, tendo em vista 0s
impasses encontrados.

Observamos que, nas instituicdes de salde, predomina o saber dos manuais e dos
protocolos, 0s quais objetivam tamponar a falta presente no cotidiano institucional, ou até
mesmo orientam uma pratica a priori, que desconsidera o caso a caso, comportando a exclusao
da singularidade do sujeito. Por sua vez, os profissionais que compdem as equipes
multidisciplinares nas instituicbes de salde, em sua maioria, sdo orientados pelo discurso
bioldgico vigente nas ciéncias da saude e consolidados pelo saber médico. Por isso, “o discurso
médico que atravessa a instituicdo responde a urgéncia, inerente ao servico publico, em
diagnosticar apressadamente e tratar com medicacdo e/ou técnicas de adaptacdo, voltadas a
esclarecer, orientar e aplacar a angustia dos pacientes e familiares.” (Nicolau & Barros, 2021,
p. 8).

Nesse contexto, Moretto (2019) assevera que o desafio que se impde ao psicanalista €
elaborar, em conjunto com as equipes de satde, um modelo de atencdo orientado por uma outra
concepcgdo de saude, permitindo um novo olhar sobre o sujeito na cena médica. Para tal
propdsito, Nicolau e Barros (2021) dizem que o psicanalista tem o compromisso ético de
apontar a falha no saber com o intuito de abrir espaco para o beneficio da davida. Contudo, um
grande desafio que se institui ao operador da psicanalise € “transpor a barreira da demanda
institucional, de que figuemos no lugar do discurso do mestre, aquele a quem se sup8e que tem
as respostas” (p. 3). Os mesmos autores ainda discorrem que, ao ndo responder do lugar de
mestre, 0 analista convoca o0 sujeito a falar do seu mal-estar, possibilitando que ele mesmo
produza seus préprios significantes, que marcaram a sua histéria e que lhe permitem pontos de
ancoragem para os sentidos, 0s quais atribui aos acontecimentos.

Oliveira (2004) pontua que € fundamental que o analista busque deslocar o olhar

corriqueiro sobre a doenca para escutar as produgdes discursivas do paciente a partir do lugar
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que ele mesmo o coloca; isto €, na transferéncia. Do mesmo modo, também, é de suma
importancia o trabalho com a equipe de saude com vistas ao desenvolvimento de uma
modalidade de transferéncia, que permita ao psicanalista ocupar um lugar favoravel tanto para
interrogar as intervencdes e condutas dos profissionais quanto para propiciar a interlocucéo
entre 0s saberes presentes no campo institucional. Nessa perspectiva, Nicolau e Barros (2021)
orientam que o psicanalista ndo deve se ocupar somente do atendimento dos usuarios do
servigo, tendo em vista que “corremos o risco de entrar na logica da producdo (a do capital) e,
por isso, a importancia de nos mantermos em uma posicao de extimidade em relagdo a equipe”
(p. 3, grifo dos autores).

Ao discutirem sobre a insercédo e o lugar do psicanalista na equipe de salde, Moretto e
Priszkulnik (2014) afirmam que o simples fato de ingressar numa instituicdo ndo significa que
a sua inclusdo esteja efetivada assim como o lugar do psicanalista em uma equipe nao
corresponde a uma vaga no quadro funcional daquela instituicdo. Portanto, a priori, esse lugar
ndo esta dado e precisa ser construido para que o psicanalista possa operar. Do mesmo modo,

a sua insercao € um processo de construcao.

A “inserc¢do” do psicanalista ¢ um processo que tem a ver com o seu ato — 0 ato do
psicanalista. Estamos falando de algo que tem a ver com um posicionamento simbalico,
uma localizacdo subjetiva, e que, portanto, leva em conta um processo psiquico que
envolve, no minimo, um “eu”, um “outro” e uma estrutura que os contém e delimita de
forma a garantir a qualidade de “dentro/fora” de qualquer que seja o elemento que a
constitua. (Moretto & Priszkulnik, 2014, p. 290).

Nesse contexto, o processo de insercdo do psicanalista na equipe tem a ver com esse
processo psiquico, que implica uma determinada posicao em relacdo ao Outro tal como ocorre
na clinica, onde o ato psicanalitico incide sobre a posicdo do sujeito em seu discurso. A
especificidade do fazer analitico na instituicdo de satde deve estabelecer como eixo de direcdo
0 sujeito e sua palavra, atentando-se para o dizer implicito presente em seu discurso. O manejo
da relacdo transferencial possibilitard ao psicanalista acatar a queixa do paciente ou o pedido
da equipe de saude como elemento para que um trabalho subjetivo aconteca e possa ser
realizado pelo sujeito de sua intervencao.

Quando se discute sobre a entrada e a insercdo, se o psicanalista esta inserido ou nao
naquela equipe, é preciso uma reflexdo sobre o que esta em jogo, que nada mais é do que a

construgdo desse lugar chamado psicanalista. Cabe aquele que se aventurou a trabalhar com a
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psicanalise a responsabilidade por esse processo de construgdo, pois “o que define o carater
analitico de uma préatica ndo é o local onde ela se realiza, mas o lugar de onde o operador da
Psicanalise faz ato.” (Moretto, 2019, p. 26).

Espera-se que o proposito de um psicanalista inserido na instituicdo de salde seja
propiciar que algo da ordem do analitico aconteca. Mas, para que isso ocorra, € necessario que
0 seu corpo seja implicado na cena institucional em funcgéo e presenca, conforme destacam
Prado, Anjos e Estevéo (2021):

O corpo do analista aqui esta em dois campos: diante da equipe e em relacao as pessoas
que atende de diversas formas. Em ambos o0s casos, o analista é suporte da
discursividade analitica, sustentando a partir dessa posicdo as condicdes e
possibilidades de que efeitos analiticos acontecam. Estando dentro da instituicdo, faz
parte da equipe, mas, sustentando a discursividade, esta fora, assinalando a posicao que

Lacan chama de extimidade. (pp. 26-27, grifo do autor).

Jacques Lacan compreende o ato analitico como possibilidade de um ndo regramento
dos comportamentos e formas de intervencdo por parte do psicanalista. A teoria lacaniana,
portanto, orienta que esse ato deve ser guiado pela ética da psicanalise, que, por sua vez, diz
respeito a sustentacdo da posicio do analista enquanto presenca?’, operador fundamental para
que o campo analitico possa se constituir (Prado et al., 2021).

N&o basta apenas haver alguém que se disponha a falar do seu mal-estar e outro que
disponha a escutar, ja que a psicanalise propde uma escuta ancorada em posicdo ética. Nesse
sentido, o trabalho do psicanalista é permeado por uma ética, que o difere dos demais
profissionais de saude; ética do desejo por diferenca a ética do bem, que se deve sustentar sem
nenhuma promessa de cura e da imposicao do que € considerado como “bom” para o paciente.

De acordo com Moretto (2013):

A Etica da Psicanalise ndo ¢ a Etica do Bem. O psicanalista ndo se presta a transformar
0 seu trabalho num trabalho adaptativo, referenciado em padrdes de patologia e

normalidade que cada vez mais se distanciam da singularidade do desejo de cada um.

20 «A presenca do analista, tal como Lacan nos indica, constitui um operador fundamental para o tratamento e
encontra, desde sua proposi¢do do desejo do analista, como uma fun¢do fundamental para a operagdo analitica.
Trata-se, nesta perspectiva, de tomarmos essa funcdo nos termos do desejo como causa, apoiado da castragdo
como mola propulsora do tratamento.” (Vilanova, 2016, p. 8).
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Em Psicanalise existem normas, sem duvida alguma, mas estas se limitam as normas
do desejo de cada um. E se um analista tem de fazer um juizo, € um juizo sobre sua

prépria acao. (p. 53).

Segundo Silveira (2014) e Michels (2021), a clinica do caso a caso € uma posicao ética
que a psicanalise pode auxiliar a sustentar na saude publica, desde que, mesmo sendo
convocado a ocupar o lugar de especialista, o psicanalista possa preservar um “nao saber” sobre
0 caso. O reconhecimento de um sujeito desejante em sua falta inconsciente € o que instaura a
ética da psicanalise e que, portanto, ao contrario do cogito cartesiano, o sujeito da psicanalise

é aquele que existe precisamente no ponto onde ndo se reconhece.

O psicanalista, enquanto membro de uma equipe multidisciplinar, apresenta-se na
posicao de um especialista. O rigor desse saber e a especificidade dessa préatica trazem
a tona um estilo clinico que implica no entendimento acerca do humano como aquele
que existe onde ndo sabe — isto €, ao contrario do cogito cartesiano, 0 sujeito da
Psicanalise é aquele que existe justamente na parte que desconhece de si mesmo: o
inconsciente. Portanto, o reconhecimento de um sujeito desejante em sua falta

inconsciente € o0 que inaugura a ética da Psicanalise. (Michels, 2021, p. 10).

Lacan alerta que o analista deve estar atento ao que fazemos no contexto em que
atuamos. Em vista disso, esta pesquisa nos interroga sobre o que fazemos junto as equipes
multidisciplinares na direcdo de um resgate daquilo que é da ordem do singular. Entdo, ha de
compreendermos, em termos psicanaliticos, 0 que uma equipe de salde espera do analista e
qual demanda é direcionada a esse profissional.

Moretto (2013), ao discorrer sobre o seu trabalho no hospital, aponta que, comumente,
a demanda de uma institui¢do ¢ da ordem do “acalmar, eliminar qualquer espécie de angustia
que estivesse circulando no ar, convencer os pacientes de alguma coisa que ainda ndo se
conseguiu, de socorrer” (p. 21), de modo que o analista € convocado a “tapar um buraco”
(p.22). A autora compreende que o psicanalista é convocado pela equipe a dar formulas, que
eliminem a angustia, e ela s6 aparece quando ndo tem significantes, que simbolizem o buraco
no real. Portanto, o tnico caminho para “acabar com a angustia é fazer com que o angustiado
fale, signifique o seu buraco” (p. 22).

No que tange ao trabalho com a equipe, é primordial concedermos espaco para a falta,

ndo tamponar esse buraco em relacdo ao saber, uma vez que tudo saber ndo é possivel.
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Advertido disso, o psicanalista deve estar implicado em transformar o atendimento em um
lugar de interrogacdo da teoria, estimulando a equipe a questionar as concepgoes
preestabelecidas e a suportar o ndo sabido. Moretto (2013) afirma que, em certas situacdes, é
preciso que o analista esteja atento para ndo dizer nada; praticar o que ela chama de um siléncio

responsavel; isto &,

no sentido de que ele [o siléncio] é uma resposta a essa demanda, que provoca no
ouvinte a suposicao de saber. Pois bem, suposto o saber, ou, melhor dizendo, colocado
0 analista nessa posicdo de sujeito suposto saber (posicdo esta imposta pelo proprio
analista e que de certa forma ndo deixa de ser uma impostura necessaria para que se
faca Psicanalise, onde quer que esteja o profissional) (...). E é s6 a partir desse lugar
que ele pode operar analiticamente. (Moretto, 2013, pp. 22-23).

Entretanto, o fato de o analista ndo responder a altura do que demanda a equipe néao
quer dizer que seu trabalho esteja inviabilizado. De outro modo, ao operar o seu trabalho
sustentado na ética, facilita o estabelecimento de uma articulacéo entre a clinica do sujeito e a
do cidaddo, mas é preciso que o analista esteja atento quanto ao manejo dessas demandas para
que os ideais institucionais ndo se sobreponham ao trabalho clinico.

Nesse sentido, o lugar do analista na equipe de saude é um lugar de trabalho, mas
também de promogdo de trabalho, onde a “sua insercao sé € possivel como consequéncia, a
partir do estabelecimento de um campo de relacdo transferencial no qual o lugar de onde o
psicanalista opera ndo corresponde, necessariamente, ao lugar no qual a equipe o coloca.”
(Moretto & Priszkulnik, 2014, p. 294).

Figueiredo (2005), ao discorrer sobre o trabalho coletivo em equipe, sugere a
proposicdo lacaniana de “transferéncia de trabalho”?!, advertindo que ndo se deve confundir
com a ag¢ao de transferir o trabalho de um profissional para outro, uma vez que “a transferéncia
que deve operar no trabalho em equipe deve ser norteada pelo fato de que ha um objetivo
comum as diferentes profissdes, que € uma determinada concep¢do da clinica pautada no
sujeito” (p. 47). Para a autora, essa é uma condicgdo essencial para a instauragdo de um lago

produtivo, que pode ser compartilhado entre os membros da equipe. Figueiredo (2005), ainda,

2L “O termo ‘transferéncia de trabalho’ foi cunhado pelo psicanalista Jaques Lacan para diferenciar da
‘transferéncia’ vertical que ocorre no tratamento psicanalitico. A ‘transferéncia de trabalho’ deve ser horizontal e
se refere ao cartel, dispositivo de pesquisa de sua Escola que deve reunir pequenos grupos para trabalhar em
parceria partilhando responsabilidades.” (Figueiredo, 2019, p. 83).
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destaca que o movimento que ocorre na transferéncia é do sujeito. No entanto, na “transferéncia
de trabalho”, o movimento ¢ de cada um da equipe em dire¢do as atividades, elegendo seus
pares como parceiros da clinica. Dessa maneira, as intervencGes serdo baseadas no que se
apresenta do sujeito por meio dos seus enderecamentos a equipe.

Conforme j& apontamos até aqui, € evidente que o campo da saude publica estimula o
trabalho em equipe. Podemos denotar que esse novo arranjo faz parte das conquistas do
movimento antimanicomial e sanitario, que redirecionaram o modelo de atencdo a salde
implantado no pais. Contudo, Figueiredo (2019) aponta que esse redirecionamento para a
pratica de um trabalho em equipe impde “novos desafios clinicos, tedricos, politicos, e mesmo
profissionais” (p. 81). A autora destaca que um desses desafios € a realizagdo do trabalho de
equipe. Nesse novo modelo de atencdo a salde, o profissional psi ndo pode mais trabalhar
sozinho, isoladamente, mas deve realizar o seu trabalho em conjunto com outros profissionais.

Moretto e Priszkulnik (2014) afirmam que, quando a equipe exclui a subjetividade
como elemento inerente ao espaco institucional, podemos dizer que o psicanalista esta
operando naquele coletivo de forma isolada, porque compete a ele, por ser uma atribuicdo do
seu trabalho, ser o profissional responsavel para acolher os elementos psiquicos, que
incomodam e desestabilizam o cotidiano do servico. Frente a um “nao querer saber” por parte
da equipe, o trabalho do psicanalista pode se encerrar naquele momento, restando-lhe uma
pratica distanciada dos pares. Por outro lado, as autoras pontuam que, quando as equipes
enderecam ao psicanalista o desejo de retorno sobre os casos, um “querer saber”, essa atitude
denota o envolvimento e a interacdo entre os profissionais comprometidos com a oferta de um
trabalho mais efetivo dentro das instituicbes de saude. Para Moretto e Priszkulnik (2014), o
psicanalista que desenvolve um trabalho clinico isolado revela que sua presenca na instituicao
ndo é necessaria, dado que, ao estar presente na instituicdo, significa ndo s assumir as
especificidades de seu trabalho enquanto analista, mas também de comprometer-se com 0s
demais profissionais, que nela trabalham.

Nessa perspectiva, se o psicanalista tem a oportunidade de trabalhar tanto com o
paciente quanto com a propria equipe, integralizando as a¢cdes de modo a tratar dos ruidos e
das dificuldades de ambos, podemos afirmar que ele conseguira promover, de fato, um
verdadeiro trabalho em equipe interdisciplinar. Figueiredo (2019) compreende que ndo é
suficiente que o psicanalista tenha apenas um bom convivio com os diferentes profissionais
que integram a equipe, sendo preciso construir o trabalho em parceria nas equipes. Nesse

sentido, para a autora:
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Fala-se em “projeto interdisciplinar” e, mesmo, em uma pratica transdisciplinar como
modelo para esse trabalho. Seja como for o enlacamento entre as disciplinas e suas
dindmicas, o profissional “psi”, psicologo ou psicanalista, deve operar a partir do que
recolhe como efeito de suas intervengdes, a partir das palavras e a¢des de cada um dos
pacientes/usuarios e demais agentes profissionais ou ndo que estejam envolvidos em
cada caso. (Figueiredo, 2019, pp. 81-82).

Abreu (2008) ressalta a “pratica entre varios” como possibilidade de manejo da clinica
psicanalitica frente as demandas impossiveis, tendo como protagonista, nesse trabalho, o ato
do analista. Figueiredo (2005) chama a atencédo para o fato de que, mesmo atuando em equipe,
0 psicanalista deve responsabilizar-se por seu ato, ja que este s se situa no um a um: “O ato é
solitario, mas nem por isso intransmissivel. Pode-se produzir um saber a partir do que deve ser
partilhado. A responsabilidade do ato de cada um também é partilhavel e deve ser retomada
em determinado momento do trabalho coletivo.” (p. 45). Desse modo, a clinica entre varios
corresponde a uma “aposta no sujeito, na capacidade de produgdo de discurso, atrelada a
posicao da equipe que pode colaborar nesta direcdo.” (Abreu, 2008, p. 76).

Abreu (2008) diz que € possivel engendrar um discurso, que aposta no sujeito do
inconsciente mesmo havendo diferentes abordagens discursivas no campo institucional. O
Referido autor elenca quatro eixos fundamentais para que essa pratica possa se operacionalizar.
O primeiro diz respeito a desespecializagdo: para além do saber de cada profissional que
compde a equipe, é preciso apostar no saber do paciente. O autor ressalta que a condicao
alienada de identificacdo a um diagnostico por parte dos pacientes e o papel reforcador pela

equipe podem impedir a sua capacidade inventiva frente ao adoecimento.

A identificacdo a nomeacdo advinda do discurso cientifico conduz a alienacdo. O
sujeito tende a seguir no caminho da repeticdo, atrelando-se aos ganhos secundarios e
ndo produzindo corte em sua cadeia para o surgimento de um novo significante que
possa representar melhor sua histdria. O que se busca numa intervencéo é a descoberta,
melhor dizendo, invencdo de um significante, que faca corte, que produza para o sujeito
um sentido outro, que o localize em lugar seguro frente ao gozo que o0 atormenta.
(Abreu, 2008, p. 77).

Nessa direcdo, aponta como segundo eixo a formacao e destaca que o analista ndo deve

se deter apenas ao estudo da teoria psicanalitica, mas também buscar formar-se por outras vias,
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como a analise pessoal e a supervisdo, para que um trabalho analitico na instituicdo seja
possivel.

O autor diz que, em situacOes de grupo, o analista deve estar atento as invenc@es do
sujeito. Portanto, o terceiro eixo se trata da invengdo. Ao citar o0 caso de um paciente que se
nomeia como “cantore do CAPS”, Abreu (2008) conclui que “Numa institui¢ao devemos estar
atentos as invencdes dos sujeitos. Estamos ali ndo para criar para ele, mas para dizer sim as
suas invencdes, para testemunha-las apenas em alguns casos” (p. 78).

E, por fim, anuncia que o quarto eixo seria a transmissdo: é no espaco das reunides de
equipe que o analista traduz em ato o seu lugar, participando da construcdo coletiva de respostas

clinicas e das estratégias para o cotidiano do tratamento. Sobre as reunifes, o autor diz:

E o lugar de esvaziamento do gozo proprio, de circulagio da palavra e de construgdo
do caso clinico. Lugar onde a troca de angustias dos técnicos, de olhares singulares e
de circulacdo das construcdes dos sujeitos por nos assistidos, onde os lugares possam

se reinventados a cada caso que se apresenta. (Abreu, 2008, p. 79).

Nicolau e Barros (2021), ao relatarem a experiéncia de trabalho enquanto psicanalistas
na equipe multidisciplinar de um ambulatério hospitalar, servico que acolhe criangas com
autismo e outras sindromes infantis, afirmam que “trocar experiéncias com a equipe € a Unica
via para instaurar uma transferéncia de trabalho que torne possivel algum efeito junto aos
profissionais, capaz de sensibiliza-los para a experiéncia do inconsciente.” (p. 3). Nessa
direcdo, acreditamos que uma grande contribuicdo da psicanalise para o trabalho em equipe
ocorre nas reunides, momento em que podemos encontrar profissionais mais abertos e flexiveis
para discussao e construcdo do caso clinico.

Para Figueiredo (2019), as reunides sdo de suma importancia para redirecionar o
cuidado no sentido de tracar um caminho comum para diferentes a¢des adotadas pelo coletivo.
Nesse sentido, a reunido de equipe também ¢ o instante em que “o profissional deve tornar mais
‘publica’ sua experiéncia e dar maior visibilidade ao que faz, prestando contas de seus atos e
compartilhando suas decisdes.” (Figueiredo, 2019, p. 81). Na opinido de Prado et al. (2021), é
também nesse momento que o psicanalista é convocado a colaborar com a sua escuta clinica.
Apoiado na ética da psicanalise, este pode trazer a tona as formacdes do inconsciente e o
posicionamento subjetivo daqueles para quem ofertou sua escuta: “Deve-se levar em conta que
havera, por parte dos demais profissionais, também uma transferéncia com o analista e com a

prépria psicanalise. Todas estas questfes devem ser levadas em conta e manejadas pelo analista
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que se insere em tal esfera”. (Prado et al. 2021, p. 03). Para os autores, as reunides de equipe
séo oportunas para o processo de insercdo institucional do psicanalista, demarcando o lugar da
psicandlise e suas possiveis contribuicdes frente as diversas circunstancias, que perpassam o0

cotidiano dos servigos.

Para além das hierarquias existentes na instituicdo, 0 momento da reunido clinica deve
ser a oportunidade de enfrentar os impasses e os desafios que a propria clinica coloca a
todos, seja qual for a formacdo de cada um, em que se possa tomar a palavra e sustenta-
la a partir de um lugar especifico. N&o se trata apenas de interlocucdo, mas de um
trabalho em que se enfrenta o real da clinica, a partir da posicao de cada um no caso
clinico em discussao e da dificuldade com que cada membro da equipe se depara em
sua pratica. (Rinaldi & Bursztyn, 2008, p. 37).
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4 A PSICANALISE E O APOIO MATRICIAL: UMA INTERSECCAO POSSIVEL?

“Sertdo, — se diz —, 0 senhor querendo procurar, nunca ndo encontra. De repente, por si

quando a gente ndo espera, o sertdo vem.” (Rosa, 1985,).

4.1 O analista-matriciador e a clinica da extensao

Vimos, no capitulo anterior, que o psicanalista que atua no campo institucional, a partir
do seu trabalho com pacientes e equipe, deve se responsabilizar pela transmissdo do saber que
ali se constroi, visto que essa clinica, ao ocorrer na instituicdo de salde, produz efeitos tanto
para a clinica quanto para a prépria instituicdo. Logo, uma teoria que advém da prética clinica
deve interessar ao psicanalista. Desse modo, é tarefa do psicanalista, que trabalha nas
instituicGes publicas de saude, presentificar a psicanalise no mundo; em outras palavras, fazer
a extensdo da psicanalise, tal como prop6s Lacan (1967/2003).

Conforme, também, ja destacamos até aqui, € de suma importancia a escuta do singular
do sujeito e das equipes que compde 0s servicos de satde na AB. Prado (2016) enfatiza em sua
pesquisa que a AB permanece a margem da atuacdo do psicanalista, pois se trata de um campo
relativamente novo, que precisa ser explorado e valorizado pela comunidade analitica. No que
diz respeito a atuacdo do psicanalista sob a l6gica do matriciamento, a autora compreende que
esse é um processo e, tal qual a construgdo do lugar do psicanalista na equipe de AM, “é um
trabalho construido diariamente, que necessita ser constantemente reconstruido.” (p. 90).
Nesses termos, Prado (2016) destaca que, sobre a necessidade de reinvencdo do analista diante
das demandas de trabalho, o campo da AB interpGe e destaca, portanto, que € um novo lugar a
ser construido pelo “analista cidadao”.

Laurent (1999), ao criticar o modelo de psicanalista padrdo, criou o termo analista
cidaddo. Para o autor, o analista contemporaneo deve atualizar a sua funcao e tem o dever ético

de se ocupar das diversas manifestagdes do sofrimento humano. Em suas palavras:

Os analistas tém que passar da posicdo de analista como especialista da desidentificacdo
a de analista cidaddo. (...). Os analistas precisam entender que ha uma comunidade de
interesses entre o discurso analitico e a democracia, mas entendé-lo de verdade! Ha que
se passar do analista fechado em sua reserva, critico, a um analista que participa; um
analista sensivel as formas de segregacao; um analista capaz de entender qual foi sua

funcéo e qual Ihe corresponde agora. (Laurent, 1999, p. 8).
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Eric Laurent (1999) adotou o termo analista cidaddo com o intuito de desconstruir a
postura profissional adotada por muitos psicanalistas entre o final da década de 1970 até a
década de 1990. Segundo o autor, nessa época, 0s psicanalistas assumiram a posicdo de
intelectual critico com uma pratica muito reservada, comportando-se de modo marginal ao
contexto social; portanto, alheios as questdes sociais. E contra essa posicdo que o autor se
insurge ao promover uma reflex&o sobre a atuagdo do analista no campo social, tendo em vista
os interesses da articulagdo entre o discurso psicanalitico e a democracia.

Elia (2018) adverte que a psicanalise ndo propde um modelo de democracia, mas
ressalta que a sua sobrevivéncia s6 € possivel em ambientes democraticos. Para o autor, o
autoritarismo ¢ a ditadura sdo inimigos mortais da psicanalise e afirma que “qualquer forma de
regime totalitario ndo convém a psicanalise.” (s.p.). Por sua vez, Coelho (2021) assegura que
se a psicanalise ndo existe sem a democracia, de modo igual a democracia também ndo existiria
sem a existéncia da psicanalise, uma vez que nao seria possivel o trabalho de desconstrucédo
das narrativas mitoldgicas, que constituem o seu discurso, de tal modo que esta em sua ética e

sua politica. A autora esclarece:

O conceito de democracia com o qual estamos trabalhando requer um sujeito tal como
a psicanalise o postula, uma vez que o status pulsional e ético do sujeito do
inconsciente, por encerrar o conflito, encerra uma poténcia de subversao discursiva que
pode furar a tessitura espessa de regimes politicos que se encarregam de banir o desejo
do horizonte subjetivo. (Coelho, 2021, p. 90).

Portanto, no campo da saude publica, o analista cidaddo deve estar atento quanto a
efetivacdo de uma rede democratica de assisténcia a satde, na luta pelo respeito e pela garantia
dos direitos de cidadania, contribuindo com o fomento de politicas publicas, que incluam a
dimensao subjetiva. O analista, juntamente com as equipes de satude, portanto, “devem incidir
nessas questdes, tomar partido e, por meio de publicagdes, por meio de intervenc6es, manifestar

que guerem um tipo determinado de saude mental.” (Laurent, 1999, p. 10). Contudo,
O analista, mais além das paixdes narcisicas das diferencas, tem que ajudar, mas com

0s outros, sem pensar que é 0 Unico que esta nessa posi¢do. Assim, com 0s outros, ha

de ajudar a impedir que, em nome da universalidade ou de qualquer universal, seja
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humanista ou anti-humanista, esqueca-se a particularidade de cada um. (Laurent, 1999,
p. 9).

Nesse sentido, compreendemos que o trabalho do analista no campo da AB pode
possibilitar a criagdo de um lugar onde a clinica se faz operar e onde o sujeito se faz acolher na
sua singularidade, o que “permite uma passagem de uma clinica a dois a uma clinica dita
coletiva: uma clinica feita por muito, uma pratica entre varios” (Abreu, 2008, p. 76), tal como
destacamos no segundo capitulo.

Desde a sua criacdo, o que caracteriza 0 AM ¢ a sua originalidade permanente para a
construcdo e a inovacgdo das praticas de saude. Tendo isso em vista, propomos, neste trabalho,
o uso do termo “analista-matriciador”, para caracterizar o psicanalista inserido na AB atuando
sob a perspectiva da oferta do matriciamento as equipes de satde. Assim, elencamos algumas

funcoes e atribuicBes do analista-matriciador nesse espaco de atuacéo:

intervir nos processos de trabalho, incentivar a circulacdo da palavra entre as equipes,
colocar em cena os casos considerados dificeis, ampliar as possibilidades de
intervengdo, a presenca de um matriciador que esta “dentro-fora”, ordenagdo do fluxo

dos casos, entre outras. (Alves, 2021, p. 57).

Ao extrair a dimensdo singular de cada caso, apostamos que o analista-matriciador pode
fazer operar o discurso da psicanalise nos servicos da AB, auxiliando as equipes de salde na
conducdo e direcdo do tratamento e, a0 mesmo tempo, contribuindo para a democratizacdo do
acesso a saude mental no SUS. Ao discorrer sobre o trabalho do psicanalista nas equipes de
salde, Prado (2016) destaca que o AM € uma estratégia potente para que 0 acesso a salde
mental seja democratizado. Atuando nesse campo, 0 analista-matriciador “tem antes de
qualquer coisa a funcdo de agente de transformacao social, e faz isto pela sua escuta, pela sua
aposta no sujeito da linguagem, pela sua crenca na singularidade, na diferencga de cada invencao
e na sua concepcao de verdade nédo toda.” (Abreu, 2008, p. 80).

Percebemos que, cada vez mais, 0 usuério dos servigos de salde publica tem uma
posicdo privilegiada no proprio tratamento. Logo, a ética da psicanélise apresenta-se como um
instrumento, que pode potencializar essa posicdo de autonomia e responsabilizacdo. Se
considerarmos os diversos elementos técnicos que enquadram a atividade clinica do

psicanalista, vemos que sua ética é um conceito norteador, o qual pode atravessar os discursos
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dos demais e fortalecer a cidadania dos usuarios dos servicos de saude, principalmente os da
saude mental, por meio do matriciamento. (Michels, 2021).

Sabe-se que é através da ética da psicanalise que se torna possivel a expansdo do
universo da falta; isto é, ao superar a suposicao do saber e da alienagdo que mantém o sujeito
na posicdo de assujeitamento. Para Michels (2021), o assujeitamento do usuario no servico
publico se da pela tomada de posi¢Oes narcisicas de mestria por parte dos profissionais que
compBem as equipes de saude, o que pode ser repensado, segundo o autor, mediante a clinica
do cartel?? e a transmissdo da ética psicanalitica. Em suas palavras, “Pensar nesses termos nio
implica ensinar a ética da Psicandlise, ou sua percepcdo tedrica metapsicoldgica, as equipes
multidisciplinares, mas sim transmitir a ética da falta e os limites do saber direcionado ao

sujeito.” (Michels, 2021, p. 11). O autor argumenta:

A montagem do cartel em consonancia com a presenca do mais um €, imageticamente,
compativel com um encontro de matriciamento no qual a Psicanalise se faz presente
pela presenca de um profissional identificado com ela. O psicanalista, enquanto mais
um no dispositivo de matriciamento, torna possivel a ampliagdo do olhar da equipe
sobre o caso, inaugurando novas possibilidades ao projeto terapéutico singular (...). Ou
seja, ndo se trata de preencher os limites discursivos dos demais saberes com a
selvageria de termos ensimesmados sobre a teoria psicanalitica, mas sim incrementar a
atencdo e o cuidado em salde com o reconhecimento da dimensdo do desejo. (Michels,
2021, p. 11).

Concordamos com Michels (2021) que o AM e seus dispositivos podem se constituir
como ferramentas suscetiveis a difusdo da psicanalise, desde que haja a possibilidade de uma
psicanélise em extensdo, que direciona sua atencdo ao desejo proprio do humano: “A ética da
Psicanalise, reveladora da existéncia de um sujeito barrado e desejante, torna-se um elemento
balizador das agdes multidisciplinares, pois desconstréi discursos institucionalizados e

objetalizantes.” (p. 11).

22 «Q cartel, na teoria lacaniana, diz respeito a dindmica de um pequeno grupo que, por meio da funcdo do mais
um possibilitaria a transmisséo da ética do sujeito do desejo. Nesse sentido, 0 mais um, como integrante do grupo,
¢ aquele que motiva a produgao de um saber e, assim, perpetua o desejo de saber proprio daquele grupo.” (Michels,
2021, p. 11).
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Essa é uma posicdo metodologica, ética e politica que a psicanalise sustenta nesse
campo: a clinica do um a um. Uma clinica que reconhece a importancia da dimensao
da politica para todos, da “satde para todos” com suas ferramentas epidemiologicas
que evitam agravos a salde e mortes, ndo sem a dimenséo das necessidades especificas

no caso a caso, que demarcamos como singular. (Alves, 2021, p. 58).

Conforme destaca Holck (2011), “satide para todos” ¢ o slogan daqueles que prometem
garantir o maximo alcancavel de bem-estar fisico e mental por meio de “uma politica das
burocracias sanitarias baseadas nas classificacOes e avaliagcdes que pretende deixar de fora o
sintoma.” (p. 119). Portanto, no contexto da AB, o analista-matriciador é aquele que ira
trabalhar numa clinica em extensdo??, isto ¢, para além da clinica psicanalitica tradicional,
extraindo a singularidade de cada caso e de cada equipe, que compde 0s servicos de saude.

De que modo o AM pode ser um veiculo de transmissao da ética do desejo para que 0s
profissionais de saude também possam inventar um saber-fazer para além dos protocolos?

Quais as ferramentas metodoldgicas do matriciamento, que dialogam com a ética psicanalitica?

4.2 A construcdo do Caso Clinico em Psicanalise e 0 PTS: aproximacoes

Tendo em vista a diversidade de arranjos?* de trabalho que 0 AM pode se subsidiar para
a efetivacdo de sua pratica na AB, destacaremos, aqui, a construcdo do caso clinico por meio
do Projeto Terapéutico Singular (PTS). Encontramos, nesse arranjo de AM, uma proximidade
maior com o discurso analitico, pois a nocao de protagonismo do usuario ensejada no PTS
dialoga com conceitos caros para a psicanalise, a saber: singularidade e implicacéo do sujeito.
Além disso, o PTS estimula a constru¢do de uma rede de cuidados, que € singular para cada
sujeito atendido, convocando diferentes profissionais para além de suas convicgoes técnicas.

Ressaltamos que ndo objetivamos propor que o PTS se sustente no modelo
epistemoldgico psicanalitico, mas sim possibilitar a abertura de uma perspectiva de
entendimento que privilegie a queixa do sujeito, contribuindo, desse modo, para a composi¢éo

do singular de cada proposta terapéutica (De Luccia et al., 2015).

2 Clinica em extensdo é um conceito adotado por Silveira (2014) para referenciar o trabalho do analista na clinica
ampliada, “aquele que trabalha além do setting tradicional da clinica e utiliza o referencial psicanalitico como um
dos norteadores da intervencédo, pode ser tomada como uma psicanalise em extensdo.” (p. 80).

24 Relembremos alguns instrumentos do processo do matriciamento: elaboragio de PTS, interconsulta, consulta
conjunta, visita domiciliar conjunta, grupos, educacdo permanente e abordagem familiar entre outros.
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Nesse sentido, acreditamos que o analista-matriciador pode contribuir na elaboracao do
PTS por meio da construcdo do caso clinico ao escutar as lacunas dos discursos, direcionando
os olhares para o resgate da dimens&o singular do sujeito e da equipe de salde responsavel pelo
cuidado. Os estudos de Prado (2016) e Alves (2021), também, apontam que a construcao do
caso clinico em psicanalise pode colaborar com a construcdo de um PTS.

Freud (1937), no texto “Construcdes em analise”, aponta que o analista, também, deve
ter uma postura ativa no dispositivo analitico, cujo papel é primordial no processo junto ao seu
paciente. Para o autor, se ao paciente cabe falar, associar, recordar, repetir e elaborar, por sua
vez, o analista tem como funcéo a tarefa de construir a verdade, que provém desse trabalho de
elaboragdo. Freud, entdo, emprega o termo “construcdo”, diferenciando-o como uma
interpretacdo necessaria a proximidade ao ponto fundamental do caso. A interpretagdo é situada
como decifracdo de algum elemento recalcado isolado do material do paciente. J& a construcéo,
por sua vez, pretenderia situar o sujeito frente a um fragmento de sua prépria historia, porque
sob o efeito do recalque o sentido foi esquecido.

Nesse aspecto, a psicanalise, desde a sua fundacdo, pode ser definida por um método
clinico, em que o tratamento e a investigacdo se coincidem, extraindo uma verdade particular
a cada caso. Desse modo, se o material clinico é singular e ndo pode ser reduzido em férmulas
predeterminadas, uma vez que os efeitos ndo sdo regulares e nem previsiveis, vimos, desde
Freud, que a via de transmissdo do saber extraido do fazer clinico se da pela via da construcdo
do caso (Dias & Moretto, 2017).

Para situar 0 método da construcdo do caso clinico em psicanédlise, observemos a
defini¢do que Vigano (1999) traz da origem etimoldgica da palavra “caso” e da palavra

“clinica”, apontando para o que vem a ser o fazer clinico:

Caso vem do latim cadere, cair para baixo, ir para fora de uma regulacdo simbdlica;
encontro direto com o real, com aquilo que néo € dizivel, portanto, impossivel de ser
suportado. A palavra clinica vem do grego kline e quer dizer leito. A clinica é
ensinamento que se faz no leito, diante do corpo do paciente com a presenca do sujeito.
E um ensino que n&o é tedrico, mas que se da a partir do particular; nio é a partir do

universal do saber, mas do particular do sujeito. (Vigano, 1999, p. 40).
De acordo com Figueiredo (2004), a “constru¢do de caso” se mostra um importante

dispositivo clinico para o trabalho em equipes de saude mental. Conforme aponta a autora, a

construcdo se baseia no arranjo dos diferentes elementos do discurso do sujeito a partir da

67



partilha por parte da equipe e de determinados elementos dos casos atendidos, visando a um
trabalho conjunto, ou seja, com a finalidade de definir como equipe uma conduta para uma
dada situacdo. A autora, ainda, traz uma significativa distingdo entre construir e interpretar um

Caso:

Construcéo é diferente de interpretacdo, por exemplo. A construcdo é um arranjo dos
elementos do discurso visando a uma conduta; a interpretacdo é pontual visando a um
sentido. Eis uma primeira diferenca. A finalidade da construgao deve ser justamente a
de partilhar determinados elementos de cada caso em um trabalho conjunto, o que seria
impossivel na via da interpretacdo. Assim, a construcéo pode ser um método clinico de

maior alcance. (Figueiredo, 2004, p. 78, grifos da autora).

Figueiredo (2004) ainda ressalta a importancia da partilha desses elementos para a
efetividade do trabalho, uma vez que o discurso do sujeito pode ter um enderecamento
fragmentario ou bem especifico a determinado profissional. Em outras palavras, a construcao
do caso clinico consiste em escutar o discurso do sujeito, seus atos e as respostas que ele
evidencia a partir do seu sintoma, das intervenc@es do analista e de seus efeitos na instituicéao,
produzindo uma abertura para que uma equipe possa dialogar de modo democratico em direcao
ao tratamento. Portanto, sucintamente, podemos definir que a construgdo do caso clinico em
psicanalise “¢é o (re)arranjo dos elementos do discurso do sujeito que ‘caem’, se depositam com
base em nossa inclinacdo para colhé-los, ndo ao pé do leito, mas ao pé da letra. Incluimos ai
também as acdes do sujeito, entendendo que sdo norteadas por uma determinada posi¢do no
discurso.” (Figueiredo, 2004, p. 79).

Segundo Paulino e Mota (2020), a construcdo de caso clinico ¢ uma metodologia de
trabalho comumente adotada pelo psicanalista em contextos institucionais, visto que sdo
espacos formados por profissionais heterogéneos, que nem sempre se orientam pela teoria

psicanalitica. Nesse sentido, Figueiredo (2004) nos diz:

O que caracteriza a construgdo do caso na equipe de satde mental, e diverge do trabalho
mais especifico do psicanalista, é exatamente o fato da equipe ser heterogénea em sua
composicao — diferentes profissionais e referéncias tedricas e técnicas, diferentes niveis
de formacéo. Mas é justamente por meio desse trabalho “coletivo” que a discussdo do

caso deve ir na diregdo do “aprendiz da clinica”, ou seja, colher das produgdes do sujeito
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os indicadores para seu tratamento, e ndo, ao contrario, impor o0 modelo da reabilitacdo

em sua dimensao pedagdgica e moral, como acontece com frequéncia. (p. 83).

A mesma autora ainda reforca que o diferencial na construgdo de caso clinico diz
respeito a uma atitude indicada pela psicandlise, “que pode ser tomada mesmo por nio
psicanalistas” (Figueiredo, 2004, p. 84), mesmo que ela entenda que a presenca de um
psicanalista poderia favorecer esse trabalho, sob condicéo de estar advertido para ndo ocupar o
lugar de mestre, de detentor do saber.

Paulino e Mota (2020) também destacam que é fundamental aos profissionais

implicados na construcdo de caso orientar-se por um vazio de saber:

O vazio de saber institucional langa a introducdo neste ambiente da possibilidade de
n&o saber, ndo ter a resposta e permitir ideias inventivas do proprio sujeito. E conseguir
se distanciar do saber produzido institucionalmente, das praticas cultivadas naquela
organizagao e que sdo ditas qualificadas, dando lugar ao aprendizado e reconhecendo
0s impasses, 0 embaraco, o que a equipe vem enfrentando como intratavel. (p. 236).

Ao discorrer sobre a importancia da sustentacdo desse vazio de saber, com vistas a dar
espaco a invencao e a ocorréncia do inconsciente, Alves (2021) orienta ndo o confundir com o
vazio da assisténcia, pois se trata de um vazio que acolhe a palavra da equipe e/ou do paciente,
condicdo fundamental para a condugdo do caso. Para tanto, é preciso que os profissionais
participantes da construgcdo de um caso clinico permitam-se colocar na posicdo de aprendiz da
clinica e abstenham-se do seu saber ja constituido até entdo. Vigano (2010) também reconhece
que essa condicdo é extremamente necessaria, para que, a partir das narrativas dos
protagonistas em torno do caso, seja possivel encontrar o ponto cego, aquilo que a equipe ainda
ndo enxergou, seja pela cegueira causada pelo seu saber em demasia ou pelo medo da pura

ignoréncia:

Este ponto comum, a falta de saber, é o lugar do sujeito e da doenca que o acometeu. A
construcdo do caso consiste, portanto, em um movimento dialético em que as partes se
invertem: a rede social coloca-se em posicdo discente e 0 paciente na posicdo de
docente. Naturalmente, o que o paciente deve ensinar ndo passa por sua consciéncia e

ndo pode ser dito em uma fala direta, mas mediante nossa escuta das particularidades,
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das coincidéncias que foram escandidas de sua historia, do enigma de seus atos falhos,

recaidas, auséncias etc. (p. 2-3).

Desse modo, 0 sujeito é convocado para ser 0 verdadeiro agente de mudangas em seu
préprio caso, ao passo que a equipe serd norteada de forma que as suas a¢es possam promover
condicdes para que 0 sujeito possa aparecer e se implicar com o seu sofrimento (Vigano, 1999).
Vigano (2010) citado por Paulino e Mota (2020), revela que a constru¢do de um caso € a
construcdo de um ato quando houve um ato. De acordo com as autoras, isso relaciona-se com

0]

(...) ponto de um néo retorno, de deslizamento do sujeito em questdo em relacdo a sua
posicdo no inicio do tratamento, deslizamento ndo para uma ruptura com o campo do
Outro (tentativas de suicidio, heteroagressdes, autoagressdes) mas sim um deslizamento
para um bem dizer, um ato de construcdo de um discurso: de como se sofre e como se
estd implicado neste sofrimento. Freud em suas construgcdes clinicas fez isso
magistralmente, pois para ele construir um caso era construir teoria. (Paulino & Mota,
2020, p. 234).

A construcdo de caso em psicanalise deve favorecer a queda do ideal de que a soma de
saberes seja o suficiente para dar conta da especificidade do sujeito, uma vez que os pontos de
insisténcia da relacdo do sujeito com os profissionais ficam a margem de uma compreensdo
totalizante (Alves, 2021). Portanto, “A constru¢dao do caso no apoio matricial ¢ uma estratégia
importante para que todos os autores se impliquem no caso e busquem 0s direcionamentos
necessarios para o cuidado com o paciente.” (Prado, 2016, p. 58).

Por fim, argumentamos que o analista-matriciador pode contribuir significativamente
para a construcéo de casos clinicos no &mbito da AB, porque é ele o profissional que se atentara
pela escuta das lacunas dos discursos, do singular do sujeito e da equipe que cuida desse sujeito.
Para tanto, cabe ao analista-matriciador incentivar a construgdo do caso coletivamente, a fim
de responsabilizar os demais atores pelo cuidado e interromper a l6gica do encaminhamento
tdo vigente entre servicos e profissionais de saide. Além disso, o analista-matriciador deve
estar advertido de que ndo deve ensejar certezas, formulas e padrdes para o caso, mas incentivar
a construcdo do caso a caso, sustentando o lugar da davida e da possibilidade de surgir algo de
novo: “Nao ha modelo, a diregdo é sempre recolher das produgdes do sujeito os indicadores

para seu tratamento.” (Alves, 2021, p. 57, grifo da autora).
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Por sua vez, o PTS pode ser definido como um conjunto de propostas de condutas
terapéuticas articuladas com um individuo, uma familia ou um grupo, que resulta da discussdo
coletiva de uma equipe interdisciplinar. Geralmente, essa ferramenta de cuidado pode ser
indicada para situacdes mais complexas e visa a extragcdo da singularidade como elemento
central da clinica ampliada, buscando deslocar-se do sintoma e da doenca para o sofrimento e

0 contexto em que estes se apresentam.

O PTS pode ser definido como uma estratégia de cuidado que articula um conjunto de
acOes resultantes da discussdo e da construcédo coletiva de uma equipe multidisciplinar
e leva em conta as necessidades, as expectativas, as crencas e o contexto social da
pessoa ou do coletivo para o qual esta dirigido (Brasil, 2007). A nocdo de singularidade
advém da especificidade irreprodutivel da situacdo sobre a qual o PTS atua, relacionada
ao problema de uma determinada pessoa, uma familia, um grupo ou um coletivo.
(Brasil, 2014, p. 55).

Podemos dizer que o PTS tem como caracteristica a constru¢cdo democrética, pois
envolve diversos protagonistas do caso (sujeito, familia, profissionais e demais atores sociais)
ao permitir que cada um contribua e a0 mesmo tempo se responsabilize pelo cuidado. Ao
incluirmos a concepgdo da singularidade para a constru¢do do PTS, podemos convocar a
psicanalise como balizadora nesse processo, ja que ela visa a extrair a dimensdo desejante do
sujeito. Nessa seara, 0 discurso psicanalitico permite um movimento no sentido de assegurar
que os servicos de salde se constituam como espagos prioritarios para a emergéncia da
singularidade em sua expressdo mais particular; nesse caso, o sintoma (Dias, 2019). Dali,
podemos notar o ponto convergente entre 0 PTS e a constru¢do de caso em psicandlise
conforme discutimos anteriormente.

De acordo com De Luccia et al. (2015), a defini¢do de PTS interroga a propria definicédo
de salde, tendo em vista que o termo “projeto”, presente na nomenclatura desse dispositivo de
matriciamento, traz a ideia de algo que esté para aléem de um simples plano, organizacdo e/ou
acOes orientadas para a resolucdo de um determinado problema. A palavra “projeto” é derivada
do latim pro, que significa “para frente, adiante”. Ja iacere significa “jogar, atirar”; e, juntando
as duas palavras, temos o0 termo pro-ieto, que denota “atirar para frente”, uma agao futura. Por
sua vez, o termo “terapéutico” deriva da palavra “terapia”, que, em grego, significa curar, sarar,
e que derivou da palavra therapon (cuidador que acompanha, no presente) (Mezzacappa &
Rodrigues, 2017).
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Para De Luccia et al. (2015), a ideia de projetualidade contida no PTS permite a

ampliacéo da capacidade de pensar, criar realidades; portanto, novos possiveis.

Essa definicdo [de projeto] aponta outra maneira de pensar a saude, suplantando a ideia
posta de saude como bem-estar fisico-psiquico-social ou como reparacdo de dano,
delineando uma nova projetualidade: a producdo de vida, a invencédo da saude de cada
sujeito. O PTS sai da dicotomia estabelecida pela Medicina de que saude é néo ter
nenhum tipo de doenca, abrindo novas possibilidades de pensar o conceito de saide e

tirando a cura como ideal. (De Luccia et al. 2015, p. 52).

Nesse aspecto, 0 protagonismo e a singularidade descritos no PTS s&o conceitos que
aparentam visar a inclusdo do sujeito no processo de decisfes a respeito de sua saude e da
direcdo do seu tratamento. Oliveira (2010), a0 comentar sobre o artigo 6° da Politica Nacional
de Humanizagdo (PNH, 2007), no qual diz que “Toda pessoa tem responsabilidade para que

seu tratamento e recuperacdo sejam adequados e sem interrupcao”, destaca:

Para a PNH, autonomia e protagonismo dos sujeitos traduz a capacidade de criacdo e o
saber de cada um no processo de construcdo coletiva de novos modos de se relacionar
no trabalho, ou seja, autonomia como capacidade de agir deliberado, produzido pelas
capacidades de cada um, de seus desejos, interesses e necessidades. (Oliveira, 2010, p.
24).

No entanto, a autora alerta, mais adiante, que se trata de uma autonomia relativa, uma
vez que toda autonomia ¢ efeito “da confluéncia de elementos e defini¢des de outros planos,
desde o inconsciente, passando pelo acaso, indo até o plano das determinacdes
socioeconémicas, politicas e culturais.” (Oliveira, 2010, p. 24). Desse modo, a autora traduz a
autonomia como sendo resultado “de um plano singular entre a vontade do sujeito e as forcas
que sobre ele agem no plano da Historia.” (p. 24, grifo da autora).

Ao incluirmos o protagonismo do sujeito no PTS, colocamos em foco a producéo de
salde a partir do proprio movimento do usuario. Para que essa proposta seja possivel nos
servigos de saude, De Luccia et al. (2015) afirmam que a estrutura e a fungéo da equipe também
devem ter uma atencdo especial, visto que a atuacdo integral entre os membros da equipe
favorecera a responsabilizacdo do usuério em seu tratamento. Os mesmos autores relembram

que o PTS foi criado como um dispositivo clinico para o campo da salde mental e que

72



considera outros aspectos além do diagnostico psiquiatrico e da medicagédo no tratamento dos
usudrios. Assim, destacam que o PTS “€ uma reunido de toda a equipe em que todas as opinides
sdo importantes para ajudar a entender o sujeito com alguma demanda de cuidado em salde e,
consequentemente, para a definicdo de propostas de a¢Ges.” (p. 53).

Nessa perspectiva, a denominacao “projeto” traz como proposta a intencionalidade de
lancar-se ao futuro a partir do que é vivido no presente, considerando as peculiaridades do
sujeito. Logo, é a partir dessas vivéncias que sdo adotadas estratégias, que estejam
comprometidas com a producédo de salde, autonomia e incluséo social, com vistas a permitir o
desenvolvimento e a conducéo de processos terapéuticos e projetos de vida, que englobem nao
s0 o protagonismo dos profissionais envolvidos, mas também dos assistidos.

Cabe ainda destacarmos que, apesar de um PTS ser indicado para grupos e familias, ele
frisa o resgate da singularidade como elemento primordial para a articulagéo do “projeto”. Em
consonancia com Oliveira (2010), Saad, Abbud e Toledo (2015) pontuam gue a introjecdo do
conceito de singularidade deve ser a esséncia do PTS, pois é 0 que ira propiciar aos sujeitos e
coletivos a producdo de salde de acordo com o contexto singular de cada um. Via de regra, 0
termo singular, também presente na nomenclatura desse dispositivo, remete a diferenga, “ndo
passivel de reprodutibilidade, e, portanto, mostra-se menos sujeito a processos de captura pelo
planejamento normativo.” (De Luccia et al., 2015, p. 54).

Dias (2019) sugere um outro acento no que diz respeito ao PTS ao aponta-lo como uma
diretriz norteadora da singularizacdo do cuidado ao dar énfase no desejo como traco mais
singular do sujeito: “o destaque se da em torno do que € proprio a cada sujeito e ndo na criagéo
prévia de um projeto” (p. 48). Desse modo, a autora propde priorizar o desejo como dimensao
singular do sujeito, para que se possa pensar em possiveis projetos ao contemplar o estilo do
sujeito. Assim, a autora compreende que o termo “singular” remete a dimensdo singular do
desejo e nos permite escapar do “engodo de engendrar uma nova cronicidade que poderia se
instalar ao se criar uma série de propostas anteriores ao sujeito, prévias a ele, norteando sua
proposta de tratamento por ideias de cura, indicando tratamentos pela vida toda orientados pelo
viés da assisténcia.” (p. 48).

Saad et al. (2015) questionam como o psicanalista pode participar do PTS sem perder
o0 essencial de sua forma de dar voz ao sujeito, ja& que compreendem que esse dispositivo
oportuniza a interlocucdo e o didlogo com profissionais de outros campos, contribuindo
eticamente para o processo de transformacéo social no campo da satde publica no Brasil. Os
autores apontam dois eixos quanto a problematica apresentada. O primeiro diz respeito ao

empuxo do capital, caracterizado pelo discurso do capitalista, presente em nossa época
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histdrica, que transforma os cuidados de satde em produto a ser consumido. Ja o segundo eixo,
ndo menos importante, diz do risco de nos perdermos na busca das transformacdes sociais em
uma espécie de “ideal psicanalitico da satide mental”, distanciando-nos daquilo que caracteriza
o trabalho analitico, a saber, “o caso a caso, a énfase na singularidade do sujeito, algo oposto

ao movimento de massa.” (p. 29). Em comum acordo, De Luccia et al. (2015) alertam:

Um risco que se corre com essa proposta [0 PTS] é transformar o dispositivo em
protocolo, j& que as instituicBes, com suas configuracBes burocraticas, tendem a
transformar os pacientes em objeto a ser estudado/cuidado e deixam de lado o saber que
0 sujeito tem de si, de seu corpo, o que dificulta que o desejo advenha. Sustentar a
diferenga significa sustentar o limite dos saberes e sustentar a falta-a ser, a0 mesmo
tempo que se cria um espaco possivel para o sujeito existir em sua singularidade. Se
pensarmos que priorizar o singular de cada sujeito trata-se de ressaltar o que de mais
particular ele pode trazer, isso significa caminhar na contramao da burocratizacéo,
utilizar a proposta do PTS como um instrumento de trabalho a ser utilizado no caso a

caso e ndo como mais um protocolo a ser cumprido. (p. 54).

De acordo com Oliveira, Veronese e Palma (2009), em uma instituicdo, os principios
reguladores sdo fundamentais. Porém, quando o funcionamento desses reguladores se
automatiza, corremos o risco de impedir a producéo da singularidade e, consequentemente, a
construcao de um saber sobre o seu sofrimento por parte do sujeito. Dessa maneira, as autoras
apontam para os embaracos da burocratizacdo, uma vez que, ao assumirem direcdes que
engessam o fazer institucional, tais dispositivos podem impactar diretamente na possibilidade
de escuta desses sujeitos, transformando-os em meros objetos de cuidado: “Assim, se configura
um funcionamento em que um esta a servico, numa condicao objetal, do gozo do Outro, se
produzindo uma relacgdo de instrumentalidade.” (p. 1348).

Para superar as ciladas da burocratizacdo da clinica, as autoras sugerem o trabalho com

os dejetos institucionais, isto é,

a escuta daquilo que retorna como efeito de um discurso automatizado, circunscrito a
impessoalidade. Escutar e apontar para uma palavra que indique a dimenséo subjetiva
parece ser um recurso fundamental. Servir como suporte para a construcdo de um
arranjo singular, no lugar de uma fala automatizada e subserviente, é um trabalho que

exige esforcos de varias ordens. (Oliveira et al., 2009, p. 1351).
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No texto “A ciéncia e a verdade”, Lacan (1966) revela que a psicanalise deve buscar a
implicacdo do sujeito em sua subjetividade e sua queixa, ja que o saber apoiado na razédo
cientifica ndo abarca a subjetividade do sujeito. Visto que a ideia de protagonismo contida no
PTS também convoca o sujeito a ocupar a posicdo de agente em seu proprio tratamento,
podemos dizer que tanto a psicanalise quanto o PTS visam ao mesmo objetivo: a
responsabilizacdo do sujeito frente ao que o afeta.

Por sua vez, Lacan (1966) nos diz que, “por nossa posi¢ao de sujeito, sempre somos
responsaveis” (p. 873). Portanto, ao retomarmos a ideia de implicacdo em psicanalise,
evidenciamos o conceito de sujeito. Diferente do campo da saude, que adota a nocao de
individuo e supde a integridade de um eu, a psicanalise nos ensina que o sujeito é sempre
dividido entre aquilo que é consciente e o que é da ordem do inconsciente. Como diz Lacan,
entre o0 saber e a verdade, o inconsciente surge nas brechas existentes nas informac6es
conscientes. Dessa forma, para além da conscientizacdo da doenca e do protagonismo no
tratamento, a psicanalise também visa a responsabilizacdo do sujeito pela constituicdo do seu
sintoma, j& que este &€ uma manifestacdo inconsciente. (De Luccia et al., 2015).

4.3 O analista-matriciador e o trabalho em rede: a “circula¢do do caso”

O “Guia Pratico de Matriciamento de Saude Mental” (2011) destaca a importancia do
apoiador matricial no trabalho em rede com outros atores sociais para além das equipes de
saude da AB, envolvendo a educacdo, assisténcia social, judiciario etc., a fim de melhorar a
resolubilidade da atencdo em saide mental. Vigano (2012) faz uma importante diferenciacéo
entre o trabalho em rede e o trabalho que é realizado em um hospital psiquiatrico:

A passagem do manicébmio a rede ndo € necessariamente um progresso. Pode ser
alguma coisa pior que o manicomio. Uma rede puramente institucional traz danos
definitivos para os psicoticos. Como dizia antes, o manicémio, enquanto um lugar
simbdlico, produzia. A rede ndo produz nada. (...). A rede é uma possibilidade de

circulagéo. (p. 80).
Nesse sentido, para Vigano (2012), um manicémio se caracteriza cComo um espago, que

fornece aos pacientes uma estrutura fisica e simbolica, na qual possam se orientar. J4 uma rede

configura-se por ser um espago, que promove a abertura para a circulagdo. No entanto, isso ndo

75



quer dizer que uma rede assistencial ndo possa se organizar em torno de uma orientacao
simbdlica para os casos, mas que deve ser estimulada a construir uma rede conforme a
necessidade de cada caso.

Trazemos, aqui, a contribui¢do do psicanalista Célio Garcia (2011) com a introducédo
do conceito “redes de redes”, para definirmos o que vem a ser uma construcao de rede no
sistema de saude. Segundo o autor (2011), uma “rede de redes” é a matriz para se refletir e
adotar uma nova estrutura de atendimento. Entretanto, “Redes de redes ndo pretende ser uma
metodologia geral; ela € uma organizacdo local para uma experiéncia Unica, singular; €
geneérica a medida que se forma a partir de um ponto; contém varias entradas e nao conhece
‘centro nem periferia’.” (pp. 123-129).

Nesse sentido, esse conceito traz como proposta a construgdo de lugares de
acolhimento do sujeito, que autorizem a sua entrada, sem a exigéncia de que, para ser atendido,
ele tenha que se submeter ao funcionamento institucional tradicional, que, comumente, é
marcado por um certo engessamento. “Cabe ao sistema como um todo ndo se apresentar sempre
no mesmo lugar.” (Garcia, 2011, p. 124).

A proposta apresentada por Garcia (2011) aproxima-se da construcdo do caso clinico
conforme apresentamos no inicio deste capitulo, pois, também, aposta no “atendimento
multiplo”, em que todos os profissionais, sejam eles ou ndo da mesma orientacdo ou grupo, se
colocam no mesmo plano ao serem convocados a destituicdo do saber. Desse modo, a
construcdo de caso, apoiada no conceito “redes de redes”, aumenta as possibilidades de
intervencdo além de potencializar o trabalho intersetorial, possibilitando, assim, a articulacao
da rede, que deve acompanhar o sujeito na construcdo de um “pro-jeto”? que o lance e relance
avida.

Figueiredo (2019) orienta que a atencdo psicossocial, ao se expandir, apara novas
articulacoes e intersecOes, e ndo deve perder de vista seu fio condutor inicial na ampliacdo da
sua rede de cuidados. Assim como aponta a autora, vemos, na pratica, que a clientela da saude
mental no SUS é cada vez mais constituida por jovens e adultos em vulnerabilidade e risco

social. Em vista disso, o analista-matriciador deve estar atento quanto as acdes profilaticas e

% Garcia (2011), também, propde que, ao escrever a palavra “projeto” separando as silabas, destaca-se o termo
“jeto” (lancar-se, lancamento) assim como o prefixo “pro”. Para o autor, um “pro-jeto” esta isento das
representacdes habituais no sentido de Unica politica possivel, mas produz alguma coisa sobre a qual ndo temos
controle absoluto. Assim, acompanhar ou conduzir um “pro-jeto” é favorecer alguma passagem na tentativa de
insercdo no simbdlico, uma vez que “ha circunstincias que estdo a exigir uma reformula¢do da pratica de
atendimento e cuidados” (p. 128).
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preventivas, que, muitas vezes, trazem embaracos para a direcdo do caso. Portanto, € preciso
uma disposicéo para avaliar cada caso e tomar decisdes partilhadas com esses outros setores:
“E importante notar que os usudrios circulam das maneiras mais diversas e singulares entre os
diferentes servigos e dispositivos da rede formal e informal. E se desconhecemos esse
movimento ou ficamos alheios a isso, perdemos nosso trabalho.” (Figueiredo, 2019, p. 84). A
autora segue discorrendo sobre a contribuicdo da psicanalise para o trabalho na rede

intersetorial:

A contribuicdo possivel e importante a partir da orientacdo da psicanalise deve se dar
na ampliacdo do dispositivo da “construcdo do caso”, agora promovendo a “circulacéo
do caso” como meio permanente de sua construcdo. Isso envolve mais atores sociais,
profissionais de diferentes origens e setores e a tarefa se torna mais complexa. Para
promover essa circulacdo do caso, é preciso acompanhar o itinerario do sujeito em sua
particularidade nos diferentes servigos e dispositivos, para tecer a propria rede ao tecer

0 caso. (Figueiredo, 2019, p. 84).

Na pratica, constatamos que o trabalho em rede traz muitos desafios, quando, muitas
das vezes, temos que lidar com condutas de outros atores da rede, que nem sempre Sao
favoraveis para a conducédo do caso. Citamos, aqui, 0 caso de um pai, que foi denunciado ao
Conselho Tutelar por suspeita de abuso, em que a conduta imediata do 6rgao foi a retirada da
crianga sem uma escuta a priori e discussdo com os demais atores da rede envolvidos no caso.
Tal intervencdo trouxe uma grande repercussdo no territorio diante de graves infracdes
disciplinares cometidas pelo 6rgdo, o que quase provocou um desfecho muito tragico para o
caso.

Nossa vinheta coaduna com o questionamento de Figueiredo (2019) sobre a tessitura
darede diante da variacdo inconstante, disseminada e profusa de atores sociais, que ela compde.
Aproximando-se da definicdo trazida por Guimaraes Rosa?®, a autora define rede como sendo
“uma sucessao de buracos atados por nds” (p. 84). Dessa forma, percebemos que a prépria

tessitura deixa lacunas, sendo impossivel que o tecido se feche totalmente.

Isto significa que ndo ha como controlar e prever cada movimento do sujeito, nem

garantir um bom desfecho nas acgGes propostas. Temos que insistir em continuar

% “Rede ¢ um monte de buracos amarrados com barbante!” (Rosa, 1985, p. 14).
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trabalhando sobre os efeitos de nossas a¢Oes para ratificar ou retificar nossas condutas
e ndo podemos abrir médo de seguir o0 “estilo” do sujeito, suas produgdes sintomaticas e
as consequéncias de suas escolhas, sempre forcadas pelo que se imp&e nas marcas de
sua historia, mas que sejam escolhas pela vida, sabendo que algo sempre se perde.
(Figueiredo, 2019, p. 84).

Assim, o analista-matriciador, ao se dispor para um trabalho de rede, tera que suportar
a perda do controle sobre as a¢des e condutas de outros setores, que podem intervir com a sua
autoridade nem sempre da melhor maneira conforme expomos anteriormente. Alem disso,
Figueiredo (2019) aponta que os profissionais da rede tém que lidar com a perda de controle
sobre o proprio usuario enquanto sujeito, visto que este pode ndo seguir a direcdo dada ou ndo
atender as orientaces de determinada equipe ou profissional, tomando rumos inesperados ou
imprevistos. Nesse sentido, a autora diz que tanto o sujeito quanto os servi¢os perdem. Entéo,
“a perda ¢ dupla, de um lado, 0s setores se dispersam e as estratégias se confundem, de outro,
0 usuario circula na precéria rede, envolvendo os mais variados servigos e dispositivos, e vai
se perdendo em seu enderegamento.” (p. 85).

Silveira (2014) considera que, na pratica do matriciamento, é condi¢do sine qua non
reunir todos os profissionais que conhecem o caso, para que possam falar sobre ele. Segundo a
autora, esta abertura para a circulagdo da palavra entre os membros da equipe permite a ativagcdo
da transferéncia de trabalho e, a0 mesmo tempo, a emergéncia do desejo dos profissionais sobre
aqueles casos vistos como “casos perdidos” ou sem saida. Desse modo, “propicia-se um
trabalho coletivo de elaboracdo sobre as situacdes clinicas dificeis e amplia-se o olhar sobre a
complexidade e as possibilidades de intervencdo, compartilhando-se as avaliagcbes e as
terapéutica.” (p. 85).

Diante da complexidade oriunda da ampliacdo e da pulverizacdo com a qual podemos
nos deparar na tessitura da rede, ja que envolve o trabalho coletivo, Figueiredo (2019) orienta
tecer o caso a partir do recolhimento de certos pedacos e/ou estilhagos tal como em um quebra-
cabecas com pecas soltas. Esse processo se complexifica e se desdobra na ‘“construgéo-
circulagdo-construcdo”, uma vez que esta submetido a ajustamentos a cada movimento das
equipes ou do usuario. A partir da psicanalise, a autora sugere pensar 0 movimento imbricado

nesse processo tal como na estrutura moebiana?’, isto ¢, que ndo deve haver mais um dentro e

27 |_acan (2005), 9NAO APARECE NAS REFERENCIAS) ao utilizar-se da topologia para discorrer sobre a
estrutura do sujeito falante, recorre a fita de Moebius para demonstrar como uma face esté diretamente articulada
a outra. Percorrendo um dos lados da superficie da fita, ao final, pode-se perceber que, por causa de uma torcéo,
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um fora, pois todos estdo concernidos e implicados no processo em um continuum. Figueiredo
esclarece que o caso ndo é o sujeito, mas uma construcdo parcial, em que nunca um recobrira
0 outro e, assim, enfatiza o carater permanente de construgdo do caso a partir do que se recolhe

do sujeito em seu movimento sempre surpreendente.

Se retomarmos a banda de Moebius, o sujeito fica na borda, percorre a borda sem se
deixar apreender nem se reduzir ao “caso”, e a construcdo-circulagdo do caso entremeia
a banda se deslocando a medida que os acontecimentos véo trazendo novos elementos
para esse trabalho permanente. Entre os buracos da rede e a torcdo moebiana do
movimento do sujeito, temos que operar a cada caso essa tessitura esburacada. Mas
temos que trabalhar para ndo deixar essa rede esgar¢ada a ponto de perdermos o sujeito
e ndo sabermos o que fazer justo onde devemos e podemos intervir: na situacao, na cena
em ato. (Figueiredo, 2019, p. 85).

4.4 O desejo do analista no trabalho coletivo

Vimos, no segundo capitulo, que a transferéncia ¢ um conceito fundamental para o trabalho
do psicanalista no campo institucional. Do mesmo modo, o trabalho do analista sob a perspectiva
do matriciamento s6 é possivel se houver vinculo com as equipes e 0s usuarios para que as
demandas possam ser trabalhadas. Rinaldi (2009) citado por Alves (2021) lembra que a
transferéncia se estabelece como efeito da dimensao inconsciente e que nao necessariamente ela
esta em comum acordo com a realidade burocratica presente no cotidiano dos servigos, mas que
precisa ser trabalhada pelas equipes. Em vista disso, Alves (2021) ressalta a importancia de o
trabalho ser orientado pela transferéncia ao demarcar a diferenca da nocéo de vinculo terapéutico,
pois o conceito freudiano “rompe a ideia de que um bom vinculo ou um bom encontro sejam
encontros amorosos e sem entraves, enquanto relagdes dificeis, com sentimentos conflituosos,
equivaleria & impossibilidade de tratar.” (p. 47).

A teoria freudiana nos ensina que é nesses pontos de tensao e falhas, na contradicéo,
gue 0 sujeito emerge e nos da pistas para a direcdo do tratamento. No entanto, indagamos aqui:

como pode o psicanalista no campo do AM dirigir o tratamento sendo que nesse campo ha a

passa-se, sem sair do percurso, do lado de fora para o lado de dentro, e assim sucessivamente. Portanto, “é do
modo como o sujeito se prende, e se desprende (mas para se encontrar tomado de outra maneira) do objeto, sua
divisdo por este objeto — pela qual j& aparece como uma escolha e um consentimento do sujeito — constitui uma
estrutura moebiana, a saber, a topologia que da conta da estrutura do sujeito falante.” (Skriabine, 2013, p. 11).
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exigéncia para um trabalho coletivo? Para responder a essa pergunta, retomemos Lacan sobre
a direcdo do tratamento.

No texto “A direcao do tratamento e os principios de seu poder”, Lacan (1996) nos diz
que o psicanalista ¢ quem dirige o tratamento. “A dire¢do do tratamento consiste em que 0
analista faca com que o sujeito aplique a regra fundamental da psicanalise, cuja presenca € o
principio da situagdo analitica.” (Vale & Castro, 2013, p. 446). Nesse caso, a fala do sujeito
estaria no principio dos poderes especiais no tratamento e, portanto, ao analista caberia solicitar
ao sujeito a expressdo do discurso o mais livre possivel sem satisfazé-lo em nenhuma demanda.
Assim, “desejo do analista € a expressdo cunhada por Jacques Lacan para indicar o que chama
de funcdo essencial que ha por tras do que se formula de inicio, no discurso do analisante, como

demanda, ou seja, a transferéncia.” (Rinaldi, 2017, s.p.).

O conceito de desejo do analista, como operador clinico fundamental da pratica
analitica nasce, portanto, diretamente vinculado a ética da psicanalise como ética do
desejo, no contexto em que Lacan se opde a postura moralizante, adaptativa e
ortopédica da psicandlise vigente. A politica da dire¢do da cura, orientada por uma ética
que ndo é a moral do bem, se funda na relacdo do desejo com a falta-a-ser que é a sua
causa, 0 que, para o analista, significa que ele deve situar-se mais pela falta-a-ser do
que por seu ser. Quanto mais 0 analista estiver interessado em seu ser, menos seguro
estard de sua acdo. O desejo do analista, assim, distingue-se radicalmente do desejo de
ser analista e s6 se sustenta como uma funcdo em que o analista abre méo de seu ser.
(Rinaldi, 2017, s.p.).

Por sua vez, Elia (2017), ao se referir ao conceito de psicanalise em extenséo, diz que
a psicandlise aplicada no campo publico ndo tem semelhanca com o conceito de extensdo. Para
0 autor, o desejo do analista assegura que o seu trabalho tenha efeitos de psicanalise no campo
publico, pois € atraves do desejo do analista que se da o operador l6gico do processo analitico.
Dessa forma, o psicanalista que atua no campo publico ndo é uma combinacdo entre
pesquisador/trabalhador social/universitario ou, ainda, ndo pode ser chamado de

semipsicanalista no sentido de dividir seus interesses entre a psicanalise e as questdes socialis.
E necessario que ele seja um psicanalista inteiro, com a ressalva de que nada se sustenta

como inteiro no nosso campo. Inteiro, mas ndo todo. E isso porque, no espago

institucional, territorial, pablico, uma série de fatores e demandas bombardeiam o
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psicanalista, solicitando-o a responder em lugares bastante diversos do lugar do
psicanalista. Manejar essas demandas e sustentar seu lugar exige um surplus do desejo

do psicanalista. (Elia, 2017, s.p.).

Isso posto, apresentaremos, a seguir, breves recortes clinicos vivenciados em nosso
cotidiano enquanto analista-matriciador inserido em uma equipe de NASF-AB, responsavel
pela oferta de AM as equipes de salude da AB. A partir das vinhetas clinica que serdo
apresentadas, objetivamos enfatizar a singularidade da pratica analitica nesse campo bem como
possibilitar a transmissdo do saber da psicanalise e sua contribuicdo para o trabalho coletivo no

campo em questao.
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5 VINHETAS CLINICAS

5.1 O touro bravo

A Agente Comunitéria de Saude (ACS), responsavel por uma determinada area rural
do municipio, reporta-se a médica da sua equipe para comunica-la sobre uma paciente, que
estava em crise ha alguns dias. Segundo os vizinhos, a paciente apresentava comportamento
estranho aos fins de tarde ao aclamar pela liberdade das mulheres, as quais estavam presas nos
cativeiros, que se formaram aos arredores de sua casa, fato que ndo condizia com a realidade
partilhada pela vizinhanga. Tratava-se de uma senhora com pouco mais de 60 anos, que morava
sozinha e que apresentava comportamento hostil com vizinhos e familiares, sendo considerada
muito brava por todos.

Através da andlise de videos e audios, que foram gravados pelos vizinhos e enviados a
agente comunitaria, a médica teve como conduta encaminhar a paciente para a Unidade de
Pronto Atendimento (UPA), para que o servigo providenciasse a internacdo da paciente, pois,
em sua analise, ela estava colocando em risco a sua vida e a de terceiros. Por sua vez, a equipe
de urgéncia e emergéncia ndo atendeu prontamente ao pedido da médica ao justificar que nao
se sentiam preparados para uma abordagem em domicilio com a paciente: “Como vamos pega-
la a forca e leva-la para o CAPS? ” Na tentativa de uma solugédo para o caso, a médica da ESF
alegou que nessas situaces o medico teria respaldo legal para a contencdo fisica e
medicamentosa da paciente, uma vez que, na sua analise, ela ndo se encontrava com as
faculdades mentais preservadas.

N&o obtendo éxito no encaminhamento da paciente, a enfermeira da AB solicitou o
apoio do analista para matriciamento do caso e 0 convocou para uma visita domiciliar em
conjunto, no intuito de ajuda-la a convencer sua paciente a comparecer no dia seguinte em uma
consulta com o psiquiatra, que atende na unidade de saude. Todavia, intervim na fala da
enfermeira ao dizer que, antes de determinar qualquer conduta, seria mais oportuno escutar,
primeiramente, a paciente, na tentativa de fazer com que o seu dizer nos fosse enderecado,
abrindo margem para a constru¢do do vinculo, da transferéncia, condi¢do fundamental para a
conducéo do tratamento.

Durante a visita domiciliar, verificou-se que a paciente ndo se encontrava nas condi¢des
que foram relatadas pela vizinhanca, as quais justificasse o encaminhamento ao servico
especializado. No entanto, ficou evidente a presenga de um discurso delirante e persecutorio,

que necessitava ser acolhido. A avaliagdo com o psiquiatra foi rapidamente descartada devido
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a resisténcia da paciente. Porem, foi possivel construir uma parceria de trabalho a partir da
manifestacdo do seu desejo de ir até a unidade de salde para se vacinar.

Ao retornarmos da visita, discutimos o0 caso juntamente com outros profissionais da
equipe (médico e técnicos) e apostamos em uma direcdo para o tratamento da paciente. Foi
nesse momento que a enfermeira relatou ao analista quéo havia sido proveitosa aquela visita e
0 guanto havia aprendido sobre o manejo na saude mental: “Antes de determinar o que fazer,
primeiro vem a escuta né?”’ Pode-se escutar a angustia da profissional diante do real imbricada
na clinica da satde mental, uma vez que ndo coaduna com um saber-fazer dado a priori e nem
comtempla a objetividade almejada pelo discurso biomédico. Afinal de contas, o touro® nio

era tdo “bravo” assim conforme havia nos alertado.

5.1.1 Comentérios

Em consonéancia com Silveira (2014), no contexto dos servi¢os da AB, vemos que 0s
profissionais de saude atendem a uma demanda diversificada de situacdes, a saber: pessoas
com diabetes e/ou com hipertensao, gestantes, bebés, criangas, idosos, curativos, vacinagéo,
sofrimento psiquico etc. No que diz respeito aos cuidados em satde mental, comumente, 0s
profissionais alegam ndo ter tempo ou até mesmo disponibilidade para escutar a subjetividade
dos pacientes, fazendo com que a responsabilidade do atendimento seja transferida aos
especialistas (psicologos e psiquiatras) ou para os servicos especializados (CAPS). Em muitas
situacBes, notamos que o0 encaminhamento se apresenta como uma forma de se desvencilhar
do caso frente a escassez de tempo ou até mesmo por uma falta de implicacdo do profissional.

Na vinheta apresentada, percebemos a predominancia do discurso biomédico na
formacdo dos profissionais de saude bem como a subjetivacdo desse discurso na pratica. Via
de regra, os profissionais se atentam para 0s aspectos biolégicos do adoecimento e para a
objetividade, em desfavor dos aspectos subjetivos e sociais, privilegiando o trabalho centrado
no saber especializado e de forma isolada. Desse modo, os profissionais de salde reproduzem
as dicotomias cartesianas mente/corpo e sujeito/objeto, caracteristicas das disciplinas da

ciéncia moderna, ao promoverem uma separacao do que “¢ considerado o objeto da saude — 0S

28 Antes de realizar a visita domiciliar, fomos alertados sobre a existéncia de um touro perigoso no terreno vizinho
ao domicilio da paciente. Contudo, percebemos que os alertas se direcionavam sobre o discurso agressivo da
paciente, que causa medo e pavor na vizinhanca.

83



sintomas, a doenca e 0 corpo —, do sujeito que sofre e suas significa¢des.” (Silveira, 2014, p.

81). Podemos pensar que os profissionais de saude, portanto,

ndo sdo sensibilizados em sua formacdo para a questdo do enlace da linguagem que
articula o biologico, o psiquico e o social — ja que o ser humano é constituido no
simbdlico da cultura e da linguagem, e a escuta do sujeito propicia essa amarragao entre
corpo, contexto de vida e subjetividade. (Silveira, 2014, p. 81).

Extraimos da fala da enfermeira algo que observamos na pratica em relacdo aos demais
profissionais de satde inseridos no campo da AB. Por vezes, 0 seu objeto de trabalho é apenas
a doenca, tanto é que observamos a adocao de procedimentos rotinizados nos servicos, tais
como: curativo, vacinagdo, prescricdio de medicagdes, exames preventivos etc. Por
conseguinte, as demais situaces que fogem ao padrdo podem ser interpretadas como nao
fazendo parte da assisténcia, tal como o sofrimento mental que escapa ao saber-fazer objetivo
da medicina. Desse modo, notamos que, ao inves da clinica e da escuta do sujeito direcionarem
as acOes dos profissionais de salide, muitas vezes sao as rotinas padronizadas é quem as dirigem
(Silveira, 2014; Prado, 2016).

Silveira (2014) aponta que o encaminhamento ao especialista ou ao Sservigo
especializado de salde mental, frequentemente sdo meios defensivos, que os profissionais
encontram para se protegerem do contato bem como da angustia provocada real da clinica e do
sentimento de impoténcia diante de situacdes limites, em que ndo ha um saber-fazer
estabelecido ou um manual a ser consultado. Para a autora, a angustia dos profissionais fica
evidente, porque “ndo receberam em sua formagdo ferramentas tedricas e clinicas para
trabalhar os aspectos subjetivos do adoecimento e sdo demandados pela instituicdo a prestar
uma assisténcia integral em saude.” (Silveira, 2014, pp. 81-82).

Dessa forma, a nossa experiéncia revela um efeito imprescindivel em relacdo ao
atendimento da crise em saude mental no campo da AB. Em consonéancia com Alves (2021),
atestamos que o AM, enquanto um articulador de rede, pode possibilitar a reorganizacao das
demandas de saide mental na rede ao promover a articulagdo do cuidado aos usuarios dentro
dos pontos de assisténcia, considerando suas demandas e singularidades, e evitando, assim,

encaminhamentos desnecessarios para 0s servigos especializados.

Pode-se depreender o AM como ferramenta que tem o potencial de: atualizar e manter

viva a Reforma Psiquiatrica naquilo que tem como primordial, o tratamento da loucura
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no laco social; fortalecer os CAPS e a APS, considerando o coletivo de profissionais,
na garantia do um a um; e concretizar os principios do SUS que sdo construidos e

reinventados nas praticas colaborativas. (Alves, 2021, p. 37).

Nesse sentido, acreditamos que o analista-matriciador, para além de refrear a enorme
quantidade de encaminhamentos aos especialistas, pode auxiliar os profissionais ndo psi a
realizarem atendimentos em salde mental, que considerarem a subjetividade do sujeito,
evidenciando os aspectos singulares que cada caso comporta, além de interrogar os modelos

enrijecidos de atendimento, que sdo ofertados nos servicos de saude (Bezerra, 2009).

5.2 Francisco

Trata-se de um homem negro, casado, de baixa renda e com histérico de multiplas
internacGes no CAPS de referéncia onde morava antes de vir para o territério de abrangéncia
da ESF rural. Sua entrada no servico de salde mental ocorreu no ano de 2019, ap6s uma
tentativa de suicidio por meio da ingestdo de multiplos medicamentos de que sua mée fazia
uso. Francisco foi socorrido pelos familiares e levado a UPA, onde teve trés paradas
cardiorrespiratorias e, apds estabilizacdo do seu quadro, foi transferido para o servico de saude
mental. Ao se referir sobre o servico, disse que l& foi 0 seu “paradeiro”.

Francisco sempre residiu em fazendas trabalhando como retireiro. No ano de 2016,
sofreu um acidente no trabalho, lesionando gravemente a coluna. Na época, Francisco ndo
procurou auxilio médico. Mas, com o tempo, passou a ndo conseguir realizar as atividades
laborais com primazia, o que o levou a ser demitido do emprego e a trabalhar na informalidade.

Apo6s uma longa espera no SUS, Francisco foi avaliado e encaminhado ao tratamento
fisioterapico. Entretanto, ao se queixar de intensa dor e a fisioterapeuta constatar o agravamento
do seu quadro, ela decidiu suspender o tratamento e solicitou uma avaliagdo com médico
ortopedista para melhor condugdo do tratamento fisioterapico. No entanto, Francisco nédo
conseguiu ter acesso ao atendimento com o médico especializado devido a longa fila de espera
do SUS e, na situagdo em que se encontrava, sem trabalhar, ndo tinha recurso financeiro para
pagar uma consulta particular. Foi nesse contexto, somado a problemas familiares e
financeiros, que Francisco teve a sua primeira crise levando-o a tentativa de suicidio: “Ja que
nao sirvo mais nem pra trabalhar, € melhor morrer!”

ApOs o0 seu “paradeiro” no CAPS, de fato, parece-nos que a vida desse sujeito se

estagnou no servico de saude mental. Com um histérico de varias tentativas de suicidio e
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agravamento dos sintomas psicologicos, Francisco passou a fazer uso do servico como lugar
de refagio, uma vez que ndo via uma solucao diante dos problemas enfrentados.

Na ocasido em que esse caso chegou até nos, Francisco estava residindo com a familia
em uma fazenda, que se situava no limite do municipio com a sua cidade de origem, e havia
obtido alta do CAPS apds mais uma tentativa de suicidio depois de ter recebido uma negativa
da pericia para recebimento de beneficio social. Mesmo desejando trabalhar, Francisco
apresentava muitas dificuldades no trabalho, ora devido aos efeitos colaterais da alta dosagem
de medicagdo psiquiatrica, ora devido ao seu problema de coluna, que ndo fora tratado
adequadamente. No dia em que realizamos a visita domiciliar em conjunto com a assistente
social da rede, o patrdo relatou que acreditava que o problema de satde do seu funcionario nem
tanto era mental, mas organico mesmo, pois era visivel a dificuldade que ele apresentava nas
suas rotinas de trabalho.

O rotulo de paciente psiquiatrico grave impediu que “a dor que sobe irradiando até a
cabe¢a” fosse escutada e investigada pela medicina. Entre idas e vindas ao CAPS, Francisco
alegou que nenhum profissional deu importancia para a sua queixa de dor na coluna. Em uma

dessas ocasides, perguntou: “Aqui tem dentista? Também t6 com dor de dente.”

5.2.1 Comentérios

Conforme apresentamos no primeiro capitulo, desde o seu surgimento, o SUS tem a
missao de contemplar principios norteadores e organizativos das acfes de salde ofertadas a
populacdo. Dentre eles, destacamos, aqui, 0 principio da integralidade, o qual considera gue,
para o individuo ter suas necessidades de salde resolvidas, € preciso que 0s servicos se atentem
para as suas demandas biopsicossociais. Dessa maneira, sdo evidentes a necessidade e a
importancia de que os profissionais de salde reconhecam o sujeito a ser atendido na satde
publica a partir de uma perspectiva ampliada, atendendo ao pressuposto da sua nao divisao em
multiplas e fragmentadas instancias.

A partir da vinheta apresentada, testemunhamos que, dentre as mais variadas
problematicas de salde com as quais 0s usuarios se deparam no SUS, ainda é recorrente a
dissociacdo do sujeito nas modalidades de tratamento. Muitas das vezes, a intervencgéo, ofertada
para aqueles que se queixam de padecimentos existenciais, acaba sendo limitada a prescri¢ao
psicofarmacologica. Consideramos que se faz necessaria uma reflexdo sobre os efeitos
decorrentes da exclusdo de significativos elementos constituintes do ser humano diante dessa

forma fragmentaria de intervir diante de seu mal-estar. E essencial ampliar o olhar e
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problematizar as possibilidades de intervencdo diante dos padecimentos humanos no qual o
analista-matriciador podera se deparar no campo da saude publica.

Desse modo, a partir do fragmento de caso apresentado, percebemos que o trabalho na
salde puablica contempla, inegavelmente, probleméticas abrangentes, que devem ser
exploradas por diferentes saberes a partir da analise de suas diversas facetas. O termo “saude”
origina-se etimologicamente do latim salus, que significa “sdo” ou “inteiro”, e do grego yyeia,
cuja tradugdo é “integridade”, “inteiro” ou “real”. Nesse sentido, torna-se impossivel a
fragmentacéo da satde nas esferas fisica, mental e social, sendo primordial uma visdo ampliada
para compreendé-la no campo de interacdo com outras disciplinas (Vilela & Mendes, 2003).

Nessa perspectiva, retomemos, aqui, 0 conceito de integralidade do SUS. A
integralidade pressupfe o atendimento das necessidades especificas de pessoas ou grupos de
pessoas mesmo sendo minoritarios em relagdo a populacdo geral. Entende-se, a partir desse
principio, que o ser humano apresenta demandas biopsicossociais, que devem ser levadas em
consideracdo e atendidas no territorio dos servicos de salde a partir da atuacao intersetorial e
do trabalho com a rede. Sendo assim, o tratamento em saude mental deve ser conduzido por
profissionais oriundos de distintas areas, onde cada um vai se responsabilizar pelo seu saber e,
no seu limite, devera complementar o saber de outro profissional (Victor & Aguiar, 2011).

Nessa direcdo, cabe retomarmos a importancia das diretrizes do SUS no que diz respeito
a proposta da clinica ampliada por meio do principio da integralidade. A clinica ampliada tem
0 objetivo de produzir satde e aumentar a autonomia do sujeito, da familia e da comunidade a
partir da adscricdo da clientela, construcdo de vinculo, elaboracdo de projeto terapéutico de
acordo com as necessidades de cada caso, ampliacdo dos recursos de intervengdo sobre 0s
processos de salde-doenca e integracdo da equipe multiprofissional (Ministério da Saude,
2006).

E evidente que o funcionamento dos servigos de satde, muitas vezes, se baseia pelas
coordenadas médicas, tornando-se vital que os demais profissionais justifiguem suas
especificidades e diferencas em prol da legitima integralidade na saude. E possivel
percebermos que o paradigma biologicista, ainda marcante na salde publica, se mostra
associado e alinhado a caracteristica imediatista da sociedade contemporanea (Moraes, 2016).

No campo da saude publica, ampliar e compartilhar a clinica significa trabalhar em
equipe sem desvalorizar nenhuma abordagem disciplinar. Ao contrario, deve-se buscar a
integracdo das varias abordagens disciplinares, a fim de possibilitar um manejo eficaz da

complexidade do trabalho em salde. Por mais que, na maioria dos casos, ndo seja possivel uma
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solucdo perfeita, aposta-se que fazer algo de forma compartilhada € mais potente que insistir

em uma abordagem pontual e individual (Ministério da Saude, 2009a).

5.3 Acai(das)

A primeira tentativa de suicidio de Antdnio ocorreu no ano de 2018 apds o termino do
casamento. Ao ser resgatado pelo Corpo de Bombeiros, Antbnio foi encaminhado para
internacdo no hospital psiquiatrico de referéncia, ficando 1a por aproximadamente um més.
Logo apos a primeira internacdo, Antdnio ndo conseguiu retornar ao trabalho e foi afastado
para tratar de sua doenca: “desgosto pela vida”. Passados alguns meses, Antdnio retornou a
internacdo ap6s mais uma tentativa de suicidio, dessa vez por meio de ingestdo medicamentosa.
Ao retornar para o territorio, passou a sobreviver com a ajuda de vizinhos, dos amigos da igreja
evangélica que frequentava e das cestas basicas fornecidas pela assisténcia social do municipio.

Quando o conheci, na ocasido de um convite para participar do grupo de oficinas
terapéuticas que seria iniciado na unidade de satde, Anténio apresentava um quadro depressivo
importante, com condicGes de higiene pessoais precarias, além de apresentar varios efeitos
colaterais pelo uso da medicacdo psiquiatrica. No inicio, Anténio tinha muita dificuldade de ir
até o local onde eram realizadas as oficinas por sempre esquecer o dia e o0 horario em que elas
aconteceriam ou por se sentir muito desanimado. Em vista disso, 0s estagiarios de psicologia,
que auxiliavam na oficina, comecaram a desenvolver um trabalho de acompanhamento
terapéutico com Antonio até que fosse possivel o estabelecimento do vinculo com o grupo.

Com o tempo, fomos notando uma melhora significativa no quadro de Antonio a
medida que também apresentava boa adesdo ao grupo e engajamento nas atividades
desenvolvidas. Com o estabelecimento de um lago de amizade com um participante do grupo,
Antbnio passou a se responsabilizar em sempre passar na casa do amigo para irem juntos as
oficinas. A partir desse momento, comegamos a construir 0 caso juntamente com a assistente
social no intuito de que Antdnio pudesse resgatar a sua autonomia, ndo ficando somente sob a
tutela do servico e da instituicdo religiosa. Assim, Antonio foi auxiliado pela assistente social
a retirar a segunda via do documento de identidade, que, segundo ele, havia sido perdida
guando foi internado no hospital. Ora! De fato, a identidade desse sujeito havia sido perdida
no instante em que se tornou um “doente mental”, passando a ser visto pelas instituicdes como
um sujeito sem condicGes para o trabalho.

Na avaliacdo da medicina do trabalho da empresa onde trabalhava, Anténio ndo tinha

condicdes de retornar ao trabalho devido a sua doenga. Todavia, apos trés anos, ainda néo tinha
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conseguido ter acesso ao beneficio social de afastamento do trabalho. Sensibilizado com a sua
condicdo de doente, o proprietario da casa havia comunicado a Antdnio, quando foi afastado
do trabalho, que ndo cobraria o aluguel até que ele conseguisse ter acesso ao beneficio social.
Na época, Antbnio concordou com o dono da casa, porém haviam passados mais de trés anos
e ainda ndo tinha passado nas pericias para acesso ao beneficio. Sem recurso financeiro,
Antbnio acumulava uma divida de aluguel, além da penséo alimenticia para os dois filhos,
sendo essas preocupacgdes sempre recorrentes em seu discurso. Em suas palavras, “as dividas
estavam enforcando .

Ao ter mais uma negativa da pericia, Anténio se angustiou e foi aconselhado por uma
técnica da rede socioassistencial a “manter a calma”, pois iria continuar ajudando-o da mesma
forma com as cestas basicas. Inconformado com a condi¢éo de tutela, Antonio, ao passar em
frente ao local onde fez a primeira tentativa de suicidio, encontrou o portdo de acesso aberto e
decidiu entrar e tentar novamente um suicidio por ndo encontrar outras saidas diante do seu
sofrimento. Nesse instante, recordou-se dos amigos que fizera no grupo e decidiu entrar em
contato comigo para solicitar um “desabafo ”, na tentativa de que alguém pudesse compreendé-
lo de que havia chegado no seu limite de “manter a calma”. A oferta da escuta naquele dia,
possibilitou a Antdnio encontrar uma saida diante do seu sofrimento causado pela condicao de
assujeitamento ao Outro. Antdnio decidiu “implorar” a médica do trabalho para que o
autorizasse a voltar para o0 emprego, pedido que foi acatado pela profissional. O retorno ao
trabalho trouxe uma melhora significativa no quadro de Ant6nio. Passado um més, tive noticias
de Antbnio por intermédio de seu amigo, que comunicou a ocorréncia de um “milagre”, pois

Antoénio havia lhe pagado um acai.

5.3.1 Comentérios

O breve relato de caso apresentado nos faz refletir sobre o risco de cronificacdo ao qual
0 sujeito pode estar submetido ao apresentar a necessidade de cuidados em satde mental. De
acordo com Pande e Amarante (2011), a organizacao institucional é o principal agente no
processo de cronificagdo, sendo este um problema que ainda néo foi sanado com o processo da
RP, o que indica que uma efetiva ruptura com o modelo manicomial ainda ndo foi alcancada
mesmo com as modificacdes trazidas com a implantacdo dos servigos substitutivos. Em vista
disso, 0s autores apontam que 0s servigos se organizam de uma determinada maneira, que

acaba contribuindo tanto para o surgimento quanto para a manutencao de casos cronicos.
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Para Basaglia (1985): “o problema néo ¢ a doenca em si (0 que &, quais Sa0 suas causas,
quais os prognasticos), mas simplesmente de determinar qual tipo de relacdo se instaura como

doente” (p. 107). Desse modo,

a permanéncia da cronicidade, mesmo ap6s as mudancas que advém da reforma
psiquiatrica, torna-se uma questao de credibilidade das transformacdes propostas. Os
casos permanecem, as dificuldades de tratamento subsistem e por vezes se agravam, e
0 questionamento dos muros dos hospitais psiquiatricos e sua eventual dissolu¢do nao
sdo a chave para o0 surgimento de um tratamento que forneca mais garantias para essa

parcela da populacédo. (Dias & Neto-Franca, 2016, p. 37).

Vigano (1999), ao discorrer sobre as mudancas operadas pela RP e a substitui¢do do
manicomio por uma rede de cuidados, evidencia que essa mesma rede e sua forma de
organizacdo podem ser responsaveis pela cronificacdo dos casos e/ou agravamento da doenca.
Em consonancia, Dias e Franca-Neto (2016) também dizem que o tipo de relacdo estabelecida
entre o paciente e um determinado servico é critério privilegiado para a caracterizacao do que

pode ser chamado de caso cronico. De acordo com 0s autores:

Encontramos, inclusive, tentativas de categorizacdo que vao nessa direcdo. S&0 0S
pacientes nomeados como “pacientes adultos jovens cronicos”, caracterizados por uma
dificuldade em realizar atividades sociais, fazendo um uso inapropriado do servico, de
pouca resolutividade e com baixa adesdo ao tratamento, além de ser frequente o uso de

drogas e existir entre eles problemas com a lei. (Dias & Neto-Francga, 2016, pp. 39-40).

Na medicina, encontramos um uso peculiar do vocabulo “cronico”. Afinal, a designacao
de uma doenca cronica tem como ponto de contraposicao as doencas, que Se caracterizam por
serem agudas. Permanece a vinculagdo com o tempo, porém o diferencial, aqui, é que uma
doenca. O que esta em jogo é a evolugdo de um determinado quadro durante o tempo e de que
forma é possivel controla-lo. Essa estratégia visa ao silenciamento daquilo que de mais singular

encontramos em um caso clinico:
O termo crdnico em saude mental pode ser relacionado a trés momentos diferentes: ou

se encontra vinculado estritamente ao paciente, que, inevitavelmente, terd seu caso

evoluido para a incurabilidade; ou se encontra ligado Unica e exclusivamente a
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instituicdo, sendo ela o agente que promove a cronificacdo; ou, finalmente, relaciona-
se a elementos de ambas as situacdes, que remetem tanto ao individuo quanto a

instituicdo na qual ele se insere. (Dias, 2014, p. 11).

Nesse sentido, para Dias (2014), a nomeacdo cronico torna-se uma estratégia para alojar
aquilo que, muitas das vezes, ndo encontra representacdo no campo racional. De modo geral,
esse alojamento tem como “efeito o silenciamento daquilo que existe de singular em cada caso,
sendo este excesso 0 que possui em si a capacidade de transformacgdo de uma situagdo que se
encontra estagnada.” (p. 16).

Abreu (2008) alerta que o analista deve estar atento aos equivocos que, frequentemente,
sdo praticados em nome da clinica. O autor cita o0 exemplo dos servicos de saide mental, que
propdem acdes cidadas em prol de vantagens para os pacientes. Contudo, ndo raro, estas
invadem o sujeito em sua particularidade, podendo, inclusive, precipitar passagens ao ato, tal
como testemunhamos no caso de Antonio. Além disso, também, é importante destacarmos que
a condicao de doente crbnico atribuida ao sujeito pelas instituicbes, muitas das vezes, o coloca

na posicao de assujeitamento, contribuindo para a ndo implicacao frente ao seu mal-estar.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

“O que a presenca do psicanalista nos espacos publicos nos ensina também € que a
clinica psicanalitica ndo é o lugar da aplicagdo de um saber tedrico, mas é o lugar de
sua producdo.” (Moretto, 2019, p. 26).

O percurso que realizamos nesta pesquisa objetivou discutir sobre a inser¢éo do
psicanalista na salde publica a partir da experiéncia da oferta de AM as equipes de saude da
AB. Desse modo, apontamos as possibilidades de atuacdo e da construcdo do lugar do
psicanalista nas equipes de salde da AB, partindo da premissa de que a psicanalise pode
contribuir com o campo em questdo. Portanto, ao realizar esta pesquisa, buscamos destacar o
campo da pratica bem como a constru¢do conjunta de conhecimento e a importancia da
pesquisa para o0 avango da teoria.

Vimos que a psicanalise configura um campo de saber com uma teoria sobre a
constituicdo e o funcionamento do psiquismo e um método de tratamento, o qual disponibiliza
operadores, que orientam a préatica clinica do psicanalista na instituicdo. Esses operadores
conceituais e técnicos podem contribuir, também, com a pratica clinica da equipe
interdisciplinar. No entanto, cabe ao psicanalista o esforco de enunciar, em seus atos e
posicionamentos, em sua fala e sua escrita, a tenséo entre o particular em que o campo
conceitual se inscreve como sustentador da clinica e o singular de cada caso que se atualiza no
dispositivo analitico sob transferéncia: “Uma transmissao que parte da impossibilidade de dizer
tudo, que visa ndo o reconhecimento, mas o convite a interlocucéo e oferece ao debate o saber
que recolhe”. (Dias & Moretto, 2020, p. 58).

Ainda, destacamos que a inser¢do do psicanalista em uma equipe de salde ndo
corresponde a sua entrada na instituicdo, uma vez que o lugar do analista ndo se constitui a
partir de lugar fisico ou de uma posi¢do no organograma, mas de um lugar ético a partir do
qual o analista pode operar; um lugar que néo é dado a priori e que deve ser construido a partir
da praxis. Sendo assim a insercdo seria justamente o processo de construcdo desse lugar.
Também, cabe ressaltarmos que a construcdo desse dispositivo de trabalho esta do lado do
analista, e ndo da institui¢do, pois depende menos das condi¢Oes institucionais e muito mais do
ato do psicanalista. Envolve, portanto, o desejo decidido do analista de sustentar a oferta do
dispositivo clinico a partir de um saber e de uma ética proprios da psicanalise. (Moretto &
Priszkulnik, 2014).
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E importante destacarmos que os profissionais de salde nas instituicbes atuais,
comumente, pautam seus atendimentos sob normas universais, compreendendo o sujeito como
unico e individual. Todavia, esta concepcao de individuo pautada nos principios da cidadania
ndo condiz com as no¢des da psicanalise sobre o sujeito do inconsciente com o qual se encontra
circunscrito a categoria do Outro (Moreira et al., 2021). Assim, discutimos, neste trabalho,
sobre como o psicanalista pode formalizar o seu trabalho e suas intervencdes, ja que se depara,
nessas instituicbes, com a promessa de cura e do restabelecimento de um estado de bem-estar.

De modo geral, as instituicdes de saude atuais exigem técnicas preestabelecidas, as
quais guiam o individuo, que busca o tratamento, cujos métodos sdo aplicados a todos. Porém,
em um tratamento psicanalitico, ndo ha um protocolo geral e técnico, que guie o atendimento
do individuo. Ao trilhar um caminho avesso, a psicanalise visa a originalidade do cenério
individual, encorajando a manifestacdo da singularidade subjetiva. A psicanélise,
diferentemente das outras intervencgdes, conduz a sua especificidade em direcdo ao sujeito do
inconsciente (Moreira et al., 2021).

No que diz respeito ao campo de estudo em questdo, a AB, vimos, a partir das vinhetas
clinicas apresentadas, que os cuidados em satde mental ainda sdo um desafio, que se apresenta
para os profissionais de satude. Mesmo com as mudancas trazidas pela RP com a adocao de um
novo modelo de cuidado do paciente com sofrimento mental, passando do hospital para o
CAPS, ainda permanece atual o desafio da oferta de cuidado as pessoas em sofrimento psiquico
grave antes do agravamento do quadro. Apesar das mudancas na politica publica de salde
mental, da descentralizacdo da satde mental para a AB por meio da ESF, de acordo com Prado
(2016), ainda ndo é possivel garantir o acesso e a aten¢do a salde para todos. Como apontamos
neste trabalho, com frequéncia, as equipes de AB ndo entendem os cuidados em salde mental
como parte de suas atribuigdes, fazendo com que o acolhimento ao sofrimento mental no
servico seja direcionado aos especialistas ou aos servicos especializados.

Em consonancia com Alves (2021), acreditamos que o0 AM nado se constitui apenas
como uma ferramenta de trabalho na AB, mas como “uma postura que tem o potencial de
atualizar e manter viva a Reforma Psiquiatrica naquilo que tem como primordial, o tratamento
da loucura no lago social.” (p. 58). No entanto, destacamos que o trabalho no campo da AB é
atravessado por inmeras variaveis no que tange ao cuidado compartilhado, sendo que ele s6 é
possivel por meio de encontros e desencontros entre as equipes de saude. Conforme aponta
Figueiredo (2019),
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trabalhar em equipe e compartilhar o cuidado, mantendo a responsabilidade partilhada
pela gestdo do servico e dos casos, beira o “impossivel de suportar”, entre outros
fatores, por conta do que j& apontamos como o “narcisismo das pequenas diferencas”,
presente em qualquer agrupamento humano em convivéncia, e o adoecimento frequente
dos profissionais que também necessitam de apoio e formacdo permanente para

qualificar seu trabalho. (p. 86).

Nesse sentido, apresentamos 0 método da construgdo do caso clinico em psicanélise
como proposta de trabalho que possa auxiliar a equipe na construcdo do PTS, haja vista sua
importancia para a pratica do matriciamento em satde mental. Assim, mostramos 0 PTS como
um potente instrumento para organizar e transformar as préticas de salde no campo da AB,
uma vez que, ao se subsidiar no saber psicanalitico, podera fazer emergir o novo, favorecendo
a transmissdo da especificidade da operagdo analitica no trabalho em equipe e a producéo de
efeitos diretos na assisténcia.

Via de regra, os profissionais de satde da AB também n&o se sentem preparados para
acolher as demandas da salde mental, o que, por sua vez, permite a emergéncia da resisténcia
as politicas de saide mental nesse campo. Desse modo, o analista-matriciador tera que lidar
com a manifestacdo de problemas, como a falta de interesse por determinado caso, com a
demanda dos profissionais por uma solucdo imediata ou, ainda, com a transferéncia da
responsabilidade do caso para outros profissionais. Portanto, o analista-matriciador tera que
lidar com o desafio cotidiano manifesto pela falta de desejo da equipe pelos casos de saude
mental (Prado, 2016).

N&o obstante, notamos que a politica preconizada pelo MS de atendimento a salde
mental na AB ainda ndo esta totalmente implantada assim como o dispositivo do AM néo esta
consolidado nesse campo, ficando a critério de cada municipio o interesse politico nessa
modalidade de atendimento. O matriciamento busca uma mudanca de olhar da equipe nao so6
em relacdo aos usuarios, mas também sobre o proprio dispositivo do AM, que é visto, muitas
das vezes, pelos profissionais como mais uma obrigacéo de trabalho imposta pelo MS (Prado,
2016).

A partir das vinhetas clinicas apresentadas, constatamos que a compartimentaliza¢do
do sujeito na satude mental sob o olhar do especialista é algo recorrente no campo da saude
mental. O AM, por sua vez, tem como objetivo romper com essa légica ao visar ao
fortalecimento das a¢Ges da saude mental na AB com a superacdo das barreiras de acesso ao

cuidado.
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Concordamos com Michels (2021) ao dizer que 0 AM ndo é o Gnico meio de inscri¢ao
da psicanalise no campo da satde publica, ja que o paradigma biopsicossocial inaugurado pelo
SUS bebe nas fontes psicanaliticas. Para o autor, a presenca nos servicos de psicanalistas e/ou
até mesmo profissionais identificados com o referencial tedrico da psicanalise ja possibilita
transformacdes em todo o sistema, uma vez que sua atencdo ao sujeito do inconsciente pode
inaugurar novos arranjos na instituicdo. Contudo, o autor ressalta que “um psicanalista
solitario, que fecha seu discurso em sua préatica individual, priva o restante da equipe de
também usufruir dessa abordagem, sendo assim, ao matriciar, o psicanalista pode transmitir
uma ética que nao se resume ao tecnicismo.” (p. 20).

Nesse aspecto, torna-se possivel afirmarmos que ha possibilidades de aproximacéo
entre os operadores €ticos da psicanélise e 0 AM, pois ambos tém potencial para a propagacao
do dialogo entre os diversos saberes, que operam no campo da salde publica.

Concluimos que o matriciamento € um processo assim como a construcdo do lugar do
psicanalista na equipe de AM e aponta para a construcdo de um trabalho continuo, que necessita
ser constantemente reinventado e reconstruido. Desse modo, em consondncia com Alves
(2021), ndo propomos que o AM se sustente pela teoria psicanalitica, mas sim contribua para
o entendimento do sofrimento como singular e, com isso, para a construcdo da clinica para
além do reducionismo das classificacdes diagndsticas e dos protocolos institucionais, que

excluem as diversas manifestagdes subjetivas do sujeito.
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