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RESUMO

O presente trabalho trata da discussdo acerca do papel da Psicanalise nas novas
instituicbes de saude mental, tal como o CAPS. Esta discussdo ressalta as
contribuicdes geradas com a Reforma Psiquiatrica e o enriquecimento do campo da
saude mental com a presenca da Psicanalise lacaniana, com seu suporte teorico e
sua visao particular da loucura. A Psicanalise busca dar uma outra resposta ao
tratamento oferecido as psicoses nas antigas instituicbes psiquiatricas. Para isto,
oferece particularidade e singularidade em seu tratamento, respeito e dignidade para
aquele que sofre, possibilitando que ele seja responsavel por sua condi¢cdo de
sujeito detentor de direitos e deveres. O presente estudo foi elaborado a partir de
guestbes que surgiram da experiéncia de trabalho em um Centro de Atencéo
Integral & Saude Mental da rede publica. Sdo analisadas as particularidades técnicas
do trabalho clinico neste ambulatério. Questiona-se sobre a possibilidade da
psicanalise inserir-se em um meio tdo distinto daquele em que tradicionalmente
atua. O estudo conclui que a insercéo psicanalitica neste meio parece ser uma via
possivel e mesmo necessaria, mas que para isso € preciso interesse tanto por parte
das politicas publicas de saude, como dos psicanalistas, que precisam vencer suas
proprias resisténcias.

Palavras-chave: Salude Mental, Saude Publica, Psicandlise, Servigos substitutivos
de atencao a saude mental.



ABSTRAT

This work deals with the discussion about the role of psychoanalysis in the new
mental health institutions, such as CAPS. This discussion highlights the contributions
generated from the Psychiatric Reform and the enrichment of the mental health field
with the presence of Lacanian psychoanalysis, with its theoretical support and their
particular vision of madness. Psychoanalysis seeks to give another response to
treatment offered to psychosis in the old psychiatric institutions. For this, offers
particularity and uniqueness in their treatment, respect and dignity to those who
suffer, allowing it to be responsible for his subjectivity holder of rights and duties. This
study was drawn from issues arising from the work experience in a Comprehensive
Care Center for Mental Health public. The technical features of clinical work in this
clinic are analyzed. Wonders about the possibility of psychoanalysis be inserted in an
environment so different from that to which traditionally operates. The study
concludes that psychoanalytic insert this medium seems to be possible and even
necessary means, but that this requires interest from both the public health policies,

as psychoanalysts, who must overcome their own resistance.

Keywords: Mental Health, Public Health, Psychoanalysis, substitute services of

mental health.
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1. INTRODUCAO

A Saude Mental compreende um vasto campo de saberes que se
entrecruzam de modo complexo e intersetorial. No presente trabalho a Saude mental
€ abordada pelo referencial do movimento da Reforma Psiquiatrica, que questionou
o tratamento oferecido a chamada “doenca mental” e buscou oferecer novas
respostas sociais a loucura, com o intuito de evitar a segregacdo e cronificacdo
decorrentes da hospitalizacéo.

O inicio do processo de Reforma Psiquiatrica no Brasil € marcado mais
intensamente pela dimensao politica, em especial no que se refere as denuncias do
carater excludente do modelo asilar. A partir dos pressupostos éticos e do
referencial da reforma psiquiatrica pode-se caminhar no sentido de pensar em
abordagens e intervencdes terapéuticas cada vez mais adequadas a este contexto
especifico.

O presente trabalho tem como objetivo estudar como se d& a insercdo da
psicandlise, em seus aspectos tedricos e clinicos, no campo da saude mental, sendo
contextualizada no paradigma da reforma psiquiatrica.

O estudo foi desenvolvido a partir da revisdo bibliografica de publicacées de
autores contemporaneos que se dedicam ao estudo da interface entre psicanalise e
saude mental.

Inicialmente busca-se tecer interlocucdes entre psicanalise e salude mental
através do retorno ao contexto histérico da reforma psiquiatrica. Em seguida, as
possibilidades de insercao da psicandlise na saide mental. Inicialmente a discusséo
€ iniciada na aposta ética do analista. Depois se desenvolve o0 conceito da pratica
psicanalitica em propostas com equipes multidisciplinares. Por fim foram levantadas
consideracdes acerca da postura psicanalitica nos servicos publicos de saude
mental.

A psicanalise e saude mental sdo termos distintos que ndo devem ser
confundidos, interfaces possiveis devem ser discutidas. Ainda que nao se tratando
de uma intersecédo propriamente dita, existe, como afirma Guerra e Souza (2006)
em relacdo ao mesmo tempo intimo e distante entre os termos, na qual conceitos
fundamentais da psicanalise podem ser utilizados, quando uteis, com operadores na

pratica das instituicdes de saude mental.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 INTERLOCUSSOES ENTRE PSICANALISE E SAUDE MENTAL

2.1.1 O processo de construcdo da Reforma Psiquiétrica Brasileira

Embora contemporaneo a Reforma Sanitaria, o processo de Reforma
Psiquiatrica brasileira tem uma historia propria, inscrita num contexto internacional
de mudancas pela superacdo do modelo manicomial, no auge da democratizagao,
demarcada por denuncias de violéncia e maus-tratos impetrados aos doentes
mentais de longa permanéncia em hospitais publicos feitas, principalmente, pelos
trabalhadores de salde mental. A partir de entdo, inicia-se 0 movimento social pelos
direitos dos pacientes psiquiatricos, protagonizado pelo Movimento dos
Trabalhadores em Saude Mental (MTSM) que, dentre 0s seus principios,
questionava a logica cartesiana da ciéncia médica, "o papel normatizador das
instituicoes e a busca de uma transformacao do ato em saude” (AMARANTE, 1995,
p.102).

Segundo o autor supracitado, a atual concepcédo de Reforma Psiquiatrica vem
configurar um processo bastante inovador, original e prolifero, permeado por
inUmeras iniciativas praticas de transformacao, com o surgimento de novos atores e
protagonistas, e uma emergente producédo tedrica, na qual novas questdes surgem
no cenario do campo da saude mental (AMARANTE, 2008, p.14).

Nessa perspectiva, o processo de Reforma Psiquiatrica € um projeto de
horizonte democratico e participativo. S8o protagonistas desse processo 0s gestores
do SUS, os trabalhadores em saude e, principalmente, os usuarios e os familiares
dos usuarios dos CAPS’s e de outros servicos substitutivos. Trata-se de um
protagonismo insubstituivel (BRASIL, 2005). Argumenta-se ainda que a Reforma
Psiquiatrica € um processo contra hegemdonico, ou seja um processo que caminha
no sentido oposto ao da dominacdo da experiéncia subjetiva pelos aparelhos de
poder, sejam eles juridicos, politicos, sociais ou cientificos (AMARANTE, 2008b,
p.75). Tendo inicialmente se concentrado em questdes mais restritas ao ambito
técnico-assistencial, o MTSM caminha em direcdo a sua consolidacdo como um

movimento social, com a incorporacdo de outros atores sociais (usuarios, familiares,
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conselhos de saude, sociedade civil organizada) ao movimento, a fim de ampliar o
debate, marcando uma mudanca epistemoldgica e estratégica do movimento.

Isso se deu a partir da realizacdo do Il Congresso Nacional do MTSM, em
Bauru/SP, em 1987. Neste mesmo ano, € realizada a | Conferéncia Nacional de
Saude Mental no Rio de Janeiro, quando o Movimento dos Trabalhadores de Saude
Mental (MTSM) passa a denominar-se “Movimento Nacional da Luta
Antimanicomial’, sendo entdo langado o slogan: “por uma sociedade sem
manicdmios”. Nesse periodo, surge no Brasil, na cidade de Sdo Paulo, o primeiro
Centro de Atencdo Psicossocial — CAPS. Em 1989, inicia-se um processo de
intervencdo da Secretaria Municipal de Saude de Santos (SP) em um hospital
psiquiatrico, a Casa de Saude Anchieta (local de maus-tratos e de mortes de
pacientes).

Essa intervencdo, com repercussao nacional, demonstrou a forma equivocada
de tratamento, mas também a possibilidade de construir uma rede de cuidados
efetivamente substitutiva ao hospital psiquiatrico. Ainda nesse ano, da entrada no
Congresso Nacional o Projeto de Lei do deputado Paulo Delgado, que propbe a
regulamentagdo dos direitos da pessoa com transtornos mentais e a extingédo
progressiva dos manicdémios no pais (BRASIL, 2005).

E o inicio das lutas do movimento da Reforma Psiquiatrica nos campos
legislativo e normativo, sendo que, em dezembro de 1991 e janeiro de 1992, foram
publicadas as primeiras portarias do Ministério da Saude no sentido de viabilizar,
financeiramente, a mudanca do modelo assistencial, além de regulamentar o
funcionamento dos servi¢os de saude mental (ALVES; GULJOR, 2005). O Estado do
Rio Grande do Sul foi um dos pioneiros na aprovacao da lei que regulamentou a
Reforma Psiquiatrica (Lei n.° 9716/92) e serviu de inspiracdo para a legislacdo
federal que foi aprovada mais tarde. Durante a década de 80, a criacdo do Forum
Gaucho de Saude Mental, instdncia do Movimento Nacional da Luta Antimanicomial,
representou um importante articulador e mobilizador das forcas sociais, na luta pelos
direitos e aten¢do qualificada aos portadores de sofrimento psiquico.

Esse momento também marcou a entrada de liderangas do MTSM nas
secretarias estaduais de saude, permitindo processos de intervencdo nos hospitais
psiquiatricos do pais, assim como a expansao gradativa da rede ambulatorial em
saude e saude mental, de equipes multiprofissionais e a humanizacdo dos

processos de reinsercéo social dentro de algumas instituicdes estatais.
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A partir desse legado, o processo da Reforma Psiquiatrica potencializou-se
com a realizagdo de sucessivas Conferéncias de Saude Mental, no sentido de
construir um outro modo de pensar sobre a pessoa com transtornos psiquicos, nao
apenas identificando seu diagnéstico, mas ressaltando sua existéncia e seu
sofrimento. Assim, se contextualiza o processo de saude e doenca psiquica,
vinculando o conceito de saude ao exercicio da cidadania. Essa percepcéo
diferenciada promoveu o debate social, muito enfatizado nos meios juridicos,
legislativos e nas questdes relacionadas ao modelo assistencial da época.

A aprovacao, em abril de 2001, da Lei n°. 10.216, Lei da Reforma Psiquiatrica,
que redireciona a assisténcia em saude mental, privilegiando a oferta de tratamento
em servi¢os de base comunitaria, dispde sobre a protecéo e os direitos das pessoas
com transtornos mentais, mas nao institui mecanismos claros para a progressiva
extingdo dos manicomios. Ainda assim, a promulgagéo da Lei 10.216 impde novo
impulso e novo ritmo para o processo de Reforma Psiquiatrica no Brasil (MELLO,
2007, p. 42).

Na sequéncia, a publicacdo da Portaria n°. 336/02 e da Portaria n°. 189/02,
que atualizaram a Portaria n°. 224/92, incorporaram 0S avangos que conduziram
uma nova proposta de assisténcia em saude mental. Nesse ambito, o Centro de
Atencdo Psicossocial — CAPS assume especial relevancia no cenario das novas
praticas em saude mental do pais, configurando-se como dispositivo estratégico na
remodelizacéo hospitalar. Os CAPSs se propdem lidar com os transtornos psiquicos
de maneira diferenciada da tradicional abordagem, requerendo a construgdo de
novos conceitos para uma adequada aproximacao e analise desses novos servicos,
promovendo a producado de novas praticas sociais.

Os Centros de Atencéo Psicossocial e os demais servicos de saude mental
necessitam estar articulados com a rede de salde, assumindo nela um papel
estratégico, como também estarem inseridos em outras redes sociais, a fim de
poderem cumprir sua atuacao primordial na inclusdo das pessoas com transtorno
psiquico. Integrar-se ao cotidiano do usuario e conhecer sua realidade vem
potencializar os cuidados em saude mental e a reabilitagcdo psicossocial.

O territério do individuo constitui-se, fundamentalmente, por seus interesses,
conflitos, familia, amigos, vizinhos, instituicbes e cenarios. Entre eles, igrejas,
escolas, trabalho, unidades de saude. A partir desta nocéo de territério, enfatizando

a rede de atencdo em saude, percebe-se a necessidade de organizar uma rede na
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comunidade, com enfoque nas pessoas com transtornos psiquicos e nas suas
familias, amigos e demais interessados, promovendo as equipes de atencdo basica
em saude, entre elas as Unidades Béasicas e do Programa de Saude da Familia,
subsidios necessarios nos esforcos de cuidado e de reabilitacdo psicossocial. O eixo
norteador desse processo consiste na amplitude das importantes relagbes que
compdem essa rede, composta por pessoas, sua existéncia, sofrimentos e a
maneira como interagem nesse cenario.

Como nos afirma Merhy (2002%), é partir para novos mapas, para novos
sentidos territoriais. Nessa perspectiva, a Reforma Psiquiétrica se constitui em um
processo social complexo, compreendendo-se “complexo” ndo como uma reducgéo a
complicacdo, mas como uma “relagao entre as partes e o todo” em que “o todo que
esta igualmente na parte [...], ou seja, onde “cada ponto contém a totalidade”
(MORIN, 2004, p.14). Do ponto de vista da gestdo publica, ha necessidade de
implementar uma nova légica de atencdo a saude mental. Isso representa um
desafio que ndo tem como alvo Unico as novas estratégias administrativas para
organizacdo e viabilizacdo do sistema, mas exige mudancas fundamentadas na
problematizacdo das praticas, da maneira como cada qual se insere, se relaciona e

interage com 0 mundo.

2.1.2 A Reforma Psiquiatrica no contexto do SUS

Alguns aspectos do SUS séo fundamentais para o entendimento da proposta
da Reforma Psiquiatrica brasileira, para 0s servicos substitutivos a internacéo
psiquiatrica, bem como para a sua gestdo. Com a Constituicdo de 1988, a Saude
passa a ser um “direito de todos e dever de estado”. No caminho das mudancas
assinaladas pela Reforma Sanitaria, o SUS é criado a partir da aprovacdo da Lei
Organica (Leis 8080/90 e 8142/90) e sua operacionalizacdo é definida pelas Normas
Operacionais Basicas (NOBs) que regulam o processo de descentralizacdo das

acOes e servicos em saude. Nessa perspectiva, o0 SUS define que:

As acdes e servicos publicos de salde integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema Unico,

organizado de acordo com as seguintes diretrizes:
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descentralizagdo, como direcdo Unica em cada esfera do
governos, atendimento integral, com prioridade para atividades
preventivas, sem prejuizos dos servigos assistenciais; participacéo
da comunidade [...] descentralizacao refere-se a complexificacdo e
a municipalizacédo dos servicos, bem como do repasse de verbas;
a integralidade refere-se a priorizacdo das agbes preventivas sem
prejuizos dos servicos assistenciais, e a participacdo da
comunidade refere-se ao controle dos servicos e dos recursos da
salide por parte dos servidores técnicos e dos usuarios por meio
representativo em Foruns e convencfes municipais, regionais e
nacionais (RIBEIRO, 2002, p.54).

Assim, além desses aspectos ligados a gestao, a questdo da complexificacdo
dos servicos também torna-se um desafio para as propostas da Reforma
Psiquiatrica, na medida em que essa concepcdo prevé que haja atendimento em
saude desde o posto da unidade béasica (procedimento menos sofisticado, por
dispensar menos recursos e atendimento menos especializado) até os grandes
hospitais (responsaveis por procedimentos mais “complexos”, que utilizam mais
materiais e recursos, além de requererem um atendimento mais especializado).

Esta nocdo de complexificacdo pressupde uma hierarquia determinada pelo
tipo de servico do SUS, na contramdo da Reforma Psiquiatrica. A hierarquizacao
amarrou a proposta de Reforma Psiquiatrica aos moldes burocraticos e, com isso,
forcou os novos servicos a se incorporarem na rede de salude, caracterizando-0s
como primarios, secundarios ou terciarios, o que faz classificar “crises e tipos de
crises”. Dessa maneira, a hierarquizacdo para a saude mental € uma dificultadora
para o acesso do usudario e deixa a desejar quanto a eficacia dos resultados
(CAMPOS, 2000). Nessa perspectiva, fazem-se urgentes novas formas de pensar a
gestdo e o trabalho em Saude Mental, visando desconstruir o modelo médico-
psiquiatrico classico, que estabelece hierarquias, que coloca o hospital como centro
das acOes de salde, estas, por sua vez, definindo lugares e modos de fazer saude
mental que sustentam o processo de exclusao social historicamente construido.

Segundo Lancetti (2006), no caso da saude mental, a complexidade é
invertida, no nivel terciario, o da atencdo hospitalar, onde as respostas sao
padronizadas, massificadas, elementares, centradas nas medicacdes sedativas,
contengfes ao leito, isolamento, entre outras. No nivel primario, da rede basica, &

que as acdes devem ser mais complexas, pois implicam em lidar com a familia, com
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as pessoas em crise, com a vizinhancga, enfim, com os atores sociais no territorio em
que vivem.

Nesse sentido, compartiho da ideia de que “o processo de
desinstitucionalizacdo torna-se a reconstrucdo da complexidade do objeto, cuja
énfase n&o é mais colocada na cura (a vida produtiva), mas na produgao de vida”
(KANTORSKI, 1992, p.35). Por isso, quando o conceito de saude é compreendido
no seu sentido mais amplo, desfazemos a conceituacdo com base na dualidade
entre 0 normal e o patoldgico, na qual ser diferente estaria errado, demonstrando
uma aproximacao maior com a moral do que com a saude (SILVA et al., 2004).

A estratégia de colocar a doenca entre parénteses €, a um s tempo, uma
ruptura com o modelo tedrico-conceitual da psiquiatria que adotou o modelo das
ciéncias naturais para conhecer a subjetividade, e terminou por objetivar e coisificar
0 sujeito e a experiéncia humana (AMARANTE, 2007, p.67).

Esta maneira de olhar o ser humano em sofrimento psiquico mostra como
precisam ser trabalhados os elementos que conferem a ‘integralidade do
atendimento de saude” (Diretriz Constitucional, 1988) uma forte capacidade de
impacto sobre a atencdo a saude, e que sdo essenciais para a superacao dos limites
da formacé&o e das praticas tradicionais de saude.

Entdo, para superar essas praticas, alguns estudiosos mencionam que €
importante trazer para o cenario da salude o acolhimento, o vinculo, a
responsabilizacdo dos profissionais para com os problemas de saude sob seu
cuidado, o desenvolvimento da autonomia dos usuarios e a resolutividade da
atencdo (MERHY e ONOCKO, 1997).

As varias experiéncias de saude mental, na organizacdo de servigos
consoante os principios da Reforma Psiquiatrica, caracterizam-se pela necessidade
de inovar, construir novas praticas que possibilitem a transformacdo de toda uma
cultura em torno da loucura. Pois, conforme Morin (2004), o ser humano €, ao
mesmo, tempo bioldgico e cultural, e constituido de antagonismos de sabio e louco,
trabalhador e ludico, econdmico e consumista; ele até mesmo participa de dancas,
magias e compartilha dos conhecimentos comprovados, mas também de ilusdes.

Ao observar esse contexto, concordo com a nocdo de que “precisamos
repensar a insuficiéncia de uma assisténcia fragmentada que persiste em nao ver o
ser humano na sua integralidade da condicdo humana, seja na saude ou na doenga”
(TERRA et al, 2006).
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2.1.3 Reforma Sanitaria e Reforma Psiquiatrica: encontros e desencontros

As linhas retas se assemelham, mas as dobras variam e
cada dobra vai diferindo (DELEUZE, 2008, p.194).

Nascidas de um momento politico comum e, por se caracterizarem como
‘movimento”, a Reforma Sanitaria e a Psiquiatrica, na sua trajetdria histérica de
construgéo, ora se aproximam e ora se afastam. Ambas sao mobilizadas a partir dos
trabalhadores inseridos na rede publica de atencdo a saude. Tanto a Reforma
Sanitaria quanto a Reforma Psiquiatrica buscavam a producdo de uma mudanca
cultural na sociedade brasileira, tendo a “saude” como foco do processo de
transformacao.

De acordo com Amarante (2005), assim como os trabalhadores de saude
mental, como forma de garantir algumas transformagdes “por dentro” do aparelho
institucional, se inseriram na tecnocracia do Estado, parte dos atores da Reforma
Sanitaria utilizou a mesma tatica. Como resultado desse afastamento, o autor
supracitado chama a atencdo para que a Reforma Sanitaria vai se tornando um
conjunto de medidas predominantemente administrativas das instituicbes
assistenciais do setor saude, sem o questionamento do modelo de andlise e
terapéutica ou das consequéncias derivadas da natureza desse mesmo modelo
(AMARANTE, 2008a, p.22).

E interessante observar que, enquanto o movimento pela Reforma Sanitaria
propunha uma reformulacéo radical da assisténcia, com a criacdo de um Sistema
Unico de Saude, descentralizado, hierarquizado e regionalizado, com a inovacéo
fundamental que foi a garantia da saude como direito de cidadania e dever do
Estado, poderiamos dizer que a Reforma Psiquiatrica avancou ainda mais.

Tal afirmacédo sustenta-se no pressuposto de que, se comparado com o
movimento pela Reforma Sanitaria, 0 movimento no campo psiquiatrico parece
poder ir bem mais longe, no sentido das transformagfes mais propriamente
qualitativas no ambito do modelo de saude que se implementa (AMARANTE, 2008a,
p.21).

Nesse contexto, a Reforma Psiquiatrica € compreendida como um conjunto

-

de transformacgbes de praticas, de saberes, de valores culturais e sociais. E a
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construcdo de um novo lugar socio-politico-conceitual-cultural para a loucura, de
novas formas de lidar com a diferenga, constituindo-se como um diagrama de forgas
em constante embate, em rearranjos provisorios, que tem como nucleo problematico
a guestao da alteridade, da diferenca e da liberdade. Nesse sentido, ela €, de acordo
com Fonseca (2007), “um analisador de uma crise maior, a crise que perpassa as
proprias bases do humanismo moderno e nos impulsiona a realizar uma
dessubstancializagdo daquilo que temos praticado e daquilo que nos tornamos”
(p.40).

Assim, € no cotidiano da vida das instituicdes, dos servigos e das relacdes
interpessoais que o processo da Reforma Psiquiatrica avanca, porém ele é marcado

por impasses, tensdes, conflitos e desafios.

2.1.4 A construcdo da Rede de Atencéo a Saude Mental

A Politica de Saude Mental do SUS segue as determinacbes da Lei n.°
10.216/2001 e é referendada pela Il Conferéncia Nacional de Saude Mental
(dezembro de 2001) e pelas Conferéncias Nacionais de Saude. Ela tem, como
diretriz principal, assegurar o acesso ao cuidado com qualidade, através da
mudanca do modelo de atencdo (do hospitalocéntrico para o comunitario ou
territorial).

Para Merhy (2002a), as modelagens tecnoasstenciais dizem respeito a certas
formas de organizar os servi¢os, as configuracdes de conhecimentos e saberes que
buscam vigéncia para ordenar o cuidado e a gestdo, e aos jogos de poder dos
diferentes atores. Essa definicdo destaca, para o plano de analise, as relacées que
se estabelecem entre os atores e a organizacao do trabalho na area, inclusive em
relacdo a combinacdo das tecnologias utilizadas para o cuidado e para a gestao.

Compatrtilho a idéia de que a saude mental € um dos poucos campos de
conhecimento e atuagdo na saude tdo vigorosamente complexos, plurais,
intersetoriais e com tanta transversalidade de saberes (AMARANTE, 2007, p.15).

Diante disso, verifica-se a possibilidade de maior acompanhamento do
paciente in loco, isto €, no seu territério, no ambiente em que convive com seus

familiares, em que mantém vinculos amigaveis, no seu local de pertencimento.
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Porém com o cuidado de ndo exclui-lo da circulagdo pela cidade, movimento
importante na retomada de sua singularidade.

Nesse contexto, as unidades basicas de saude tornaram-se um instrumento
valioso para o atendimento as demandas em salude mental, devido, entre outros
fatores, a estarem proximas da comunidade, ou seja, a vinculacdo ao
territoriocidade, categoria fundamental para o processo de ampliagdo do cuidado do
sujeito em sofrimento psiquico ou mental. Isto porque permite a utilizacdo dos
dispositivos coletivos, presentes na comunidade, como potencializadores da
producéo de salde, uma vez que se aliam aos preceitos da Reforma Psiquiatrica de
insercéo desses sujeitos no convivio social.

Na clinica de situacbes do dia a dia das equipes de saude da familia,
permeada por pacientes com hipertensdo, diabetes, obesidade, processo
gestacional e outras situacdes, considerando-se o conceito ampliado de saude, a
saude mental permeia todas as expressdes do ser humano e pode ser auxilio
valioso.

Isto € possivel observar quando existe um componente de sofrimento
subjetivo associado a toda e qualquer doenca, na medida em que O sujeito em
sofrimento possui necessidades que atravessam diversos campos. Diante isso,
concordo com Alves e Guljor (2001, p.227), quando apontam que “o olhar é
deslocado da doenga para o conjunto de fatores que envolvem seu andar na vida”.

Por isso, pode-se dizer que toda doenca possui um componente de
sofrimento, porque todo problema de saude é também — e sempre — mental, e que
toda satude mental é também — e sempre — producao de saude (BRASIL, 2003, p.3).

Cotidianamente, usuarios portadores de sofrimento psiquico séo identificados
pelas Equipes de Saude da Familia. S&o casos que exigem intervencao imediata,
pois podem evitar a utilizacdo de recursos assistenciais mais complexos
desnecessariamente.

A continuidade do cuidado depende da articulacdo entre atencdo basica e
saude mental, contribuindo para a melhoria da assisténcia prestada e ampliacdo do
acesso da populacao aos servicos.

Nessa concepcao de cuidado, faz-se necessario planejar fluxos com acodes
resolutivas das equipes de saulde, centradas no acolher, informar, atender e
encaminhar para uma rede cuidadora (sistema de referéncia e contra transferéncia,

como um tramado de cuidado, e ndo com centralizacdo numa hierarquia vertical e
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burocratica do uso dos recursos assistenciais), permitindo a inclusdo do usuério; e
gue este tenha conhecimento da estrutura do servigo e da rede assistencial, visando
ser uma pessoa conhecedora, participante e influente dessa rede (CECCIM, 2005).

Logo, as Politicas de Saude Mental e Atencdo Psicossocial precisam
organizar-se em “rede”, ou seja, formando uma série de pontos de encontro, de
trajetorias de cooperacdo, de simultaneidade de iniciativas e atores sociais
envolvidos (AMARANTE, 2007, p. 86).

Para tanto, faz-se necessario investir no desenvolvimento de habilidades para
o trabalho em rede, e expandi-lo na organizacdo da atencéo focada na estrutura da
rede basica e dos processos de hierarquizagado por encaminhamentos e devolugéo a
porta de entrada. Essas mudancas sé acontecerdo com a participacdo dos
operadores do SUS, seus trabalhadores.

No campo da saude coletiva e, em especial, na producdo do cuidado em
saude mental, estdo sempre imbricados a coproducédo de si, do outro e da politica
das coisas que fazemos e para quem fazemos. A linha de cuidado pode ser tomada
como fio da integralidade que trama a regionalizacdo e hierarquizacdo, em
reconhecimento do poder local e segundo o elevado acolhimento dos usuarios.
Dessa maneira, a Rede de Atencao Basica € vista como um lugar estratégico e
complexo de atribui¢gbes, tanto mais resolutiva, para conjuntos cada vez maiores de
problemas de saude, conforme se der a distribuicdo das acfes e servigcos para
alcancar a integralidade, sem prejuizo da qualidade da atencédo (CECCIM e FERLA,
2006).

Para Silva (2005, p.6), pensar a interface da saude mental e da atencéo
basica significa levar em conta a intersubjetividade entre os profissionais da equipe,
a intersubjetividade entre profissional e usuarios, e, ainda, a intersubjetividade do
proprio usuario, como sujeito da experiéncia vivida.

Diante disso, ha necessidade de se pensar outros modos de agir em saude,
no ambito dos processos que conjugam o trabalho em uma perspectiva micropolitica
do cuidar, em saude (MERHY e ONOCKO, 1997). Pois, considerando o legado do
SUS, nao pode ser de outra forma, que ndo com a participacdo dos atores desse

processo, ou seja, gestores, trabalhadores de saude, formadores e usuarios.
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2.1.5 Aproximacao entre Psicanalise e Saude Mental

Héa alguns anos a interlocucédo entre a psicandlise e o campo da saude mental
vem se tornando cada vez mais efetiva, 0 que ndo quer dizer que 0s pontos de
tensdo entre os dois campos tenham sido eliminados ou camuflados. Tal
aproximacdo tem sua origem na insercao de psicanalistas nos servicos de saude
mental, em CAPS, CAP’si, hospitais dia, hospitais gerais e ambulatérios. Contudo, o
trabalho dos analistas ndo se restringe somente as instituicdes de tratamento do
sofrimento psiquico, estende-se também as instituicbes tanto de formacdo dos
profissionais que trabalhardo no campo da saude mental, quanto a outras instituicdes
como escolas e presidios. Cabe, entdo, aos analistas a reflexdo de sua pratica nas
referidas instituicdes, expondo o que a psicanalise pode acrescentar no cotidiano
desses servicos. Isso requer um cuidado maior da parte dos psicanalistas, pois o0 seu
trabalho nas instituicdes tem de prezar pelos principios da psicanalise, como também
pela sua ética, dado que estes locais guardam peculiaridades que os distinguem do
consultério privado.

A criacdo de espacos onde a prética institucional possa ser pensada e posta
em questdo, € de fundamental importancia para o avanco do debate entre
psicanalise e saude mental.

Assim sendo, sua relevancia ndo se limita @ comunidade psicanalitica, ela se
estende a todos aqueles se interessam pela instauracdo de novos servigcos no
campo da salude mental.

A razédo de considerar a aproximac¢ao da psicanalise em relacdo ao campo da
saude mental, uma aposta. Uma aposta pelo motivo de fazer dessa relacédo algo que
contenha a dimenséo desejante trazida pela psicanalise. De fato, podemos supor
que é uma aposta, pois ndo é nenhuma novidade a antipatia sustentada por alguns
setores da saude mental, principalmente aqueles inspirados em Basaglia, contra a
psicanalise, que a consideravam mais um instrumento a favor do poder psiquiatrico.

O que pode ajudar no entendimento sobre qual a fungéo do psicanalista na
instituicdo, antes de mais nada, € situar o leitor quanto a formacao do analista que
estd pautada no tripé analise pessoal, supervisdo e estudo da teoria psicanalitica,

enfatizando que o mais fundamental € analise pessoal de cada psicanalista. Porém,
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dizer-se psicanalista numa instituicdo requer ponderacdo, porque ndo € o
reconhecimento que garante a posi¢cdo de analista, € justamente o oposto, €
conseguir sustentar um lugar de néo-saber para poder fazer operar o saber nao
sabido dos sujeitos presentes nas instituicdes. Para ocupar este lugar na instituicao,
o primeiro trabalho a fazer ndo é montar logo um servico de psicandlise, antes o
funcionamento institucional tem de ser entendido no intuito de verificar a melhor
forma de introduzir a psicanalise na sua rotina.

Entender o modo de operar dos servi¢cos € o instrumento para discernir quais
os discursos que preponderam em seus funcionamentos, encontramos em VAarios
capitulos do livro, mengdes a teoria dos quatro discursos elaborada por Lacan, pois a
citada teoria € uma das principais ferramentas para se trabalhar numa instituicdo. O
discurso € o que faz laco social, essa € a definicdo dada por Lacan de discurso, dai
sua aplicabilidade ao universo institucional, dado que a instituicdo para se efetivar
enquanto tal, tem de fazer lagcos sociais. Para Lacan, os discursos por estarem
submetidos a linguagem, obedecem a uma estrutura que os delimita em quatro: O
Discurso do Mestre, da Histérica, da Universidade e do Analista. Pode-se observar
em alguns textos, como o de Doris Rinaldi (p. 141), que na grande a maioria das
instituicbes o discurso regente do funcionamento institucional, é o discurso do
mestre, mantendo um posicao de saber absoluto e escamoteado sua falta de saber.
Mas a constatacdo do dominio do discurso do mestre, ndo quer dizer que este
discurso é o unico. Ha outros discursos circulando nas instituicdes, ha o discurso
universitario que fornece respaldo “cientifico” a determinadas praticas, ha o discurso
da histérica que reivindica algo, porém nem sempre é escutado.

Por que nao dizer que o discurso do analista ndo domina numa instituicdo? E
por que apostar na sua introducdo na rotina institucional? Respondendo a primeira
questado, porque a psicanalise na grande maioria dos casos nao faz parte dos planos
de uma instituicdo, houve também resisténcias tanto da parte dos servigcos quanto da
parte dos psicanalistas em levar adiante a psicandlise nas instituicées. Quanto a
segunda indagacgdo, podemos dizer que como a psicanalise € um laco social, como
demonstra Fernanda Costa-Moura em seu capitulo (p. 149), a psicanalise tem meios
de se fazer presente numa instituicdo e o psicanalista pode fazer valer a principal
funcdo de seu discurso, a saber, introduzir o sujeito no cotidiano da instituicdo, da

mesma forma que torna possivel a circula¢do dos outros discursos.
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Sustentar a psicanélise no campo da saude mental ndo se restringe ao fato de
por seu discurso em agdo num dado servico, requer atencdo para que nao haja
depreciacdo de seus preceitos, o que implica na afirmacédo da psicanalise como uma
pratica singular, que ndo se confunde com outros tipos de tratamento. Temos, com
iIsso, uma contribuicdo preciosa fornecida pela primeira parte do livro que se dedica
em nos mostrar as diferencas entre psicanalise e psicoterapia. E 60bvio que ndo se
pode estabelecer A diferenca entre os dois campos, contudo ha diferencas e elas
precisam ser expostas.

O capitulo de Marie-Jean Sauret (p. 19) nos apresenta 0 surgimento da
psicoterapia, tendo como seu principal ponto de apoio as ontologias que sempre
tentaram explicar as questbes que os homens se defrontaram. Assim € possivel
apreender que a psicoterapia tem em sua origem a proposta de confortar os homens
de sua angustia. Se antes a psicoterapia possuia um viés religioso ou filosofico, com
a consolidacdo da medicina, a psicoterapia passa a ser parte do saber médico, ja
gue a ciéncia decretou a inutilidade das ontologias frente a essas questbes. Ha
também o acontecimento da neurose que decorre justamente da mencionada
faléncia ontoldgica, pois agora a ciéncia demonstra que ndo ha um Deus para
fornecer as respostas ou a promessa de redencdo em outra vida. Qual € a solucao
para o sujeito? E sua fantasia, elegendo um pai provedor.

De acordo com Sauret (p.38) ndo se limita em somente falar do aparecimento
da psicoterapias, 0 autor também indaga como as psicoterapias se estabelecem no
mundo contemporaneo e sua associacdo com a hegemonia capitalista, o que nos
levar a constatar que os modos de psicoterapias utilizadas em muitos servigcos de
saude mental se ordenam no campo do bem-estar, com a promessa de apaziguar o
mal-estar inerente ao sujeito através da eliminacdo do sintoma. Eis uma das
diferencas que podemos situar com a leitura do livro, a psicanalise ndo visa eliminar
o sintoma do sujeito, pois é a partir do sintoma que cada sujeito tem a possibilidade
de atribuir um sentido a sua vida. A psicanalise ndo promete dissipar o mal-estar,
nao promete nenhum bem e sim um meio diferenciado de posicionamento do sujeito
frente ao mal-estar.

No escrito de Luciano Elia e de Marco Antonio Coutinho Jorge, temos como
trilhar outras diferencas entre psicanalise e psicoterapia. Elia (p. 48) ressalta o

trabalho e a elaboragédo que se faz em psicanélise com a repeti¢édo, lembrando que
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repetir ndo é simplesmente recordar algo, ao repetir o sujeito esta pondo em ato, na
andlise, um fragmento de sua vida, um fragmento real. Ao se abordar a repeticdo na
analise, ndo cabe ao analista elimina-la, mas também ndo se recomenda sua
perpetuacdo, o analista tem de limita-la para fazer o trabalho analitico se efetivar.
Para Elia (p. 53), h4 também outra diferenca, a dimensdo da cura, pois ndo ha na
andlise o objetivo exclusivo de curar o sujeito de seu sintoma. Certamente ha efeitos
terapéuticos que independem dos ideais do analista, mas sua obtencédo se da em
razdo de que falar faz bem. O trabalho da psicanalise se dirige ao gozo, ao mais
além do principio de prazer, a economia do gozo sendo redistribuida, pode levar o
sujeito a um melhor estar.

Jorge (p. 127) examina a seguinte frase de Lacan: “a psicoterapia conduz ao
pior”. A frase foi proferida em uma entrevista concedida a Jacques-Alain Miller na
década de 1970, transmitida pela Tv estatal francesa e foi transformada em livro
alguns anos depois. Acompanhando o texto de Jorge, podemos ver um trilhamento
de como a psicanalise se distingue de diversos modos de psicoterapias. Uma delas
se faz pela posicédo de detentor de saber ocupada pelo psicoterapeuta, saber capaz
de solucionar o mal-estar do sujeito, enquanto o psicanalista opera através do sujeito
suposto saber, apostando que o préprio sujeito detém o saber sobre suas questdes.
Outro ponto importante do referido capitulo recai sobre a mé utilizacdo de conceitos
psicanaliticos pelas chamadas psicoterapias de base analitica, onde se observa um
uso da interpretacdo no minimo equivocado, pois ndo cabe a interpretacéo fornecer
ao sujeito um sentido sobre suas questdes e também porque nem tudo pode ser
interpretado, como ja mostrava Freud através daquilo que chamou de umbigo do
sonho, um ponto que resiste a qualquer tentativa de interpretacao.

No texto de Jorge, podemos ler nas entrelinhas, a resposta de Lacan, a
psicoterapia conduz ao pior por visar obturar o inconsciente através de seus sentidos
dados ao sofrimento, da sua posi¢cao de mestria. Além disso, Jorge nos traz também
o desservico feito por alguns analistas que tendem a dizer que ja hdo se sonha mais,
gue ndo ha meios de trabalhar com o sonho. Isto significa, infelizmente, que sdo os
proprios analistas que estdo fechando a porta do inconsciente, parece-nos que para
os citados analistas ndo basta a psicanalise ser vilipendiada pelas neurociéncias e
pela psiquiatria de base bioldégica, merecendo também a depreciagcdo do proprio

meio psicanalitico.
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E evidente que o didlogo entre psicandlise e satde mental ndo poderia excluir
o debate psicanalise e neurociéncias. No texto de Cheniaux ha a referéncia a um
possivel retorno a Freud realizado pelas neurociéncias em razado da retomada do
trabalho freudiano Projeto para uma Psicologia de 1895. O retorno se faz primeiro
pelo fato dos neurocientistas terem verificado a originalidade dos pressupostos de
Freud, ou seja, do estabelecimento da memoria, da organizacdo das representacdes
no aparelho psiquico. Segundo, para tentar, mais uma vez, comprovar as bases
neuroldgicas de alguns conceitos psicanaliticos, ou seja, o retorno a Freud seria
mostrar que desde o inicio Freud vislumbrou um substrato biol6gico para suas
descobertas, existindo uma correspondéncia direta entre o neuroldgico e psiquico.

Todavia, a resposta que tal retorno esta equivocado, é encontrada no capitulo
de Alberti (p. 84). O trabalho de Alberti demonstra que nao ha possibilidade de haver
correspondéncia entre o neurobioldégico e o psiquismo do sujeito falante, pois a
estruturacdo do psiquismo do sujeito se da através de sua entrada na linguagem e
nao pela maturacdo biolégica. O trabalho ja citado de Freud vem nos demonstrar
isso, a formacdo dos representantes da representacdo ndo é constituida
simplesmente pelas sinapses, mas sim pela experiéncia de satisfacdo que somente
pode ser obtida através do Outro, ou seja, pela introducdo do bebé no mundo
simbdlico. Ao ter a experiéncia de satisfacdo € somente um traco mnémico que se
registra na memoria, logo este traco ndo é a experiéncia propriamente, € apenas
uma marca simbolica dela.

Evidentemente, a representacdo da experiéncia € da ordem do imaginario,
enquanto o representante da representacao € da ordem do simbdlico, ou seja, € “a
marca simbdlica da imagem da experiéncia” (p. 85). A preocupacdo em evidenciar a
importancia da inclusdo do debate entre psicanalise e neurociéncias no campo da
saude mental, faz-se devido ser cada vez mais alto o niumero de sujeitos que
buscam os servicos em salude mental com diagnésticos baseados nas novas
descobertas cientificas, pois elas fascinam e produzem crenca demasiada em parte
de alguns setores da populacdo. Porém, em muitos casos, tais diagnosticos
encobrem problemas muito mais complexos, como por exemplo, criancas
diagnoésticas com transtorno do déficit de atencdo e, no entanto, quando buscam
outros servicos e encontram uma escuta voltada para o sujeito, verifica-se um

autismo ou psicose infantil.
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7

A questdo é: problemas que sdo eminentemente psicologicos, hoje séo
diretamente encaminhados aos servigos neuroldgicos, sem levar em consideracao a
possibilidade de haver uma questédo do sujeito, pelo fato da ciéncia excluir o sujeito e
instaurar o ideal de que havera um farmaco para cada sofrimento humano. Dai a
relevancia da psicanalise em demonstrar que ha mais do que um corpo bioldgico, ha
um corpo pulsional, comportando um sujeito, e Freud ndo deixou de apontar isso ja
em seu Projeto... Desta forma, a impossibilidade das neurociéncias reside na
evidéncia de que ndo ha como identificar no bioldgico a incidéncia da pulsdo em
razdo de todo sujeito ser um ser de linguagem, incluindo nisso também seu corpo.

Ja o trabalho de Tendrio e Rocha ressalta a utilidade de resgatar
determinados pressupostos da psiquiatria classica, como Kraepelin, para estabelecer
um psicopatologia, que venha ser uma alternativa aos grandes manuais de
classificacdo nosografica, como DSM-V e CID-10, hoje tdo em evidéncia. Pois o que
se verifica neles € uma importancia demasiada dada as diferentes formas de
esquizofrenia encontradas nestes manuais. Na verdade, tudo passou a ser
esquizofrenia, o que gerou, segundo os autores, uma negatividade na psicose devido
a énfase dada as crises, aos delirios grotesco, etc., sem avistar para o que ha de
positivo, ou seja, que a psicose tem uma légica propria, ela € uma das formas do
sujeito se situar no mundo, “um modo especifico de constituicdo e funcionamento de
um sujeito” (p. 57). A psicanalise tem uma grande contribuicdo a dar nessa nova
psicopatologia, ou seja, o delirio voltar a ser algo de positivo, pois a partir de Freud
sabemos que o delirio é uma tentativa de cura e, ao contrario de elimina-lo, deve-se
trabalhar com ele. O texto também ressalta como essa nova psicopatalogia pode
auxiliar no trabalho no CAPS, apontando para uma coisa além do surto, da crise e do
bem-estar, a singularidade do sujeito psicotico.

Um outro ponto a ser destacado no livro, € insercédo da psicandlise no ensino
universitario, ndo s6 na forma de uma teoria a ser ensinada, mas também na
orientacdo clinica dos servicos de atendimento psicolégico dos cursos. Costa (p.
155) fala de sua experiéncia em criar um servico de clinica institucional,
evidenciando um fato corrente nesses servicos, a cronificacdo da queixa e sua
impossibilidade se fazer sintoma psicanalitico. Da mesma maneira, é relevante
pensar 0 ensino e transmissdo da psicanalise nos cursos de psicologia nas

universidades. Fernandes (p. 169) contribui com questdo, dizendo-nos que esta
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transmissao pode ser feita, ou esbocada, a partir da supervisdo dada pelo professor-
psicanalista aos casos atendidos pelos alunos. J& Fontenele (p. 177) verifica as
resisténcias e adesdes a psicanalise através de uma pesquisa realizada na
Universidade Federal do Ceara, sobre a representacdo que os alunos tem sobre a
psicandlise.

Entdo ha um campo de interesse pela psicandlise e que o sucesso de sua
insercdo dependera da possibilidade de ensinar a psicanalise sem distor¢oes,
obedecendo o rigor de seus principios. Sternick ressalta o quanto ainda € pertinente
levar adiante a aposta de Freud de que é viavel o ensino da psicandlise na
universidade, ndo s6 pelo ensino formal académico, mas porque ha transmissao
propriamente analitica, pois na universidade ha demanda de analise. O que aponta
gue o interesse pela psicanadlise ndo se faz apenas por ela ser uma teoria
apaixonante, mas revela que ha um campo para a transmissdo psicanalitica
propriamente, aquela que se faz no divd, no percurso de cada analise, como nos

mostra Manso (p. 201).
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2.2 POSSIBILIDADES DE INSERCAO DA PSICANALISE NA SAUDE MENTAL

2.2.1 A aposta ética feita pelo analista

E uma clinica do ato e da transferéncia. Do ato, pois & este que define o
analista e da direcdo a sua intervencdo. Todo ato é um ato solitario e se encontra
preso na dinamica transferencial. Numa clinica dita a dois, ou na relacdo entre
técnico e pa haja consequéncias para além do coléquio singular entre os atores”
(GUEGUEM, 2003, p.24). E destes efeitos no campo do Outro que Somos
convidados a nos haver em nossa pratica. Se uma pratica a dois produz limites aos
impasses do real, temos na instituicdo o inaugurar de uma nova pratica que aponta
para uma saida na intervencao clinica.

O caso clinico tomado por todos na instituicdo constitui a esséncia desta nova
proposta. Alexandre Stevens (2003, p.90) orienta quatro eixos para se pensar a
pratica entre varios: a desespecializacdo, a formacao, a invencao e a transmissao. A
ndo-especializacdo é tomada aqui sobre dois planos: o plano do sintoma e o plano
do trabalho técnico. Uma clinica na instituicdo pela luz da psicanalise ndo pode ser
uma clinica mono-sintomatica, que identifica o sujeito ao significante de seu
sofrimento. 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 histéria. O que se busca numa
intervencdo 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 o atormenta. Uma clinica de esquizofrénicos, anorexos,
toxicbmanos, deprimidos, € uma clinica da excluséo, tanto no que diz respeito as
consequéncias sociais, como na exclusdo do sujeito e de suas possibilidades de
invencao.

Quanto ao plano profissional, temos uma marca nova, que visa furar o
imaginario que cerca os profissionais. Muito mais que uma clinica multidisciplinar,
interdisciplinar e até transdisciplinar, o funcionamento das rela¢des entre 0s técnicos

nao se da pelo diploma ou pelo saber que cada profissdo carrega. Mas sim pelo
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saber construido a partir de cada sujeito que ali se trata. Este saber recorta a todos,
até mesmo os que nao tem diplomas superiores. A funcdo terapéutica é, pois,
exercida por cada um na instituicdo. O ato de cada um dos membros de uma equipe
€ que produz efeitos terapéuticos. Nessa perspectiva temos o afrouxamento dos
lugares pré-estabelecidos nos diplomas universitarios. Cada técnico ocupa, desse
modo, um lugar que lhe é préprio na dinamica transferencial. E claro que esta
direcdo da clinica entre varios ndo desconsidera o saber proprio de especialidade
gque em muito tem a somar para o desenvolvimento da equipe. Alias, esta
multiplicidade de conhecimentos contribui em muito quando tratamos de um campo
onde a verdade absoluta sobre a psique passa longe da existéncia. Musso Greco
propbe o termo ideal ecuménico2 para este encontro de saberes. Ciente na
instituicdo, sabemos que ser um ato solitario “ndo quer dizer que nao haja
consequéncias para além do coléquio singular entre os atores” (GUEGUEM, 2003,
p.24).

Outro eixo de trabalho é a formacdo. Falamos anteriormente em
desespecializacdo, pois € preciso agora buscar a definicdo de uma direcdo comum
que permeie o trabalho. As pessoas que trabalham e intervém neste tipo de
instituicdo ndo sdo psicanalistas, efetivamente, mesmo se ha alguns, mas estes sao
analisantes civilizados. ‘Analisante’ & estar em analise, ou em todo caso ter uma
transferéncia a psicanalise como sujeito suposto saber, e ‘civilizado’ que dizer
regulado pela transferéncia (STEVENS, 2003, p.90). Pensar a psicanalise como um
norte na formacéo, conduz-nos a uma posi¢cao de suposicdo de saber, que permite
ao sujeito produzir seu préprio saber. A psicanalise € um saber que busca nao saber,
para assim permitir que o outro saiba de si mesmo, pela via do manejo da
transferéncia. E preciso uma politica comum que oriente a pratica institucional.
Propomos a politica da psicanalise, e com ela a sua ética. Numa pratica entre varios,
torna-se imprescindivel o estudo tedrico. De certo que o qué chamamos formacao,
junto com Lacan, vai além da leitura de textos.

A formagdo em psicandlise pode iniciar-se em um grupo de estudo, mas vai
ter suas consequéncias para além do arcabouco tedrico, podendo tocar na analise
pessoal e no processo de supervisdo. No CAIA3 , instituicio que coordeno,
organizamos nossa dindmica centrada no tripé: reunido de equipe semanal,

supervisdo e grupo de estudo. O terceiro eixo ja foi bastante citado: a invengéo.
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Invencao aqui sob dois planos: da invencéao do sujeito sobre si mesmo e da invengao
na intervencdo. Frente ao desamparo que vivemos ndo resta outra saida que
inventar saidas. O que Freud chamou de construcbes em analise podemos tomar
agui com o termo inventar. O sujeito precisa de pontos de ancoragem. Lacan nos
ensina, no decorrer de seus estudos sobre 0 n6 borromeano, que o Nome-do-Pai
nao se trata nada a mais que uma invencgdo. Esta que permite ao sujeito neurdtico se
localizar frente ao Outro, e amarra seus registros, simbalico, real e imaginario. Porém
Joyce, psicético, inventou seu “Nome-do-Pai”: sua escrita. Pela via da letra James
Joyce criou mais que textos enigmaticos, mas inventou um ponto de ancoragem.

Schreber foi um grande inventor. Seu delirio megalomaniaco produziu para
ele um porto seguro, onde ancorou as alucinagcdes que o0 assolavam. Numa
instituicdo 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. Um usuario do CAPS acredita, e assim se nomeia, ser o “Cantore
do CAPS”. Passa todo seu tempo na instituicdo cantando musicas de seu tempo. De
certo que ali se operou uma invencgao, a saber, a construcao de um lugar proprio que
0 protege e localiza sua existéncia. SO nos resta ouvir suas, as vezes desafinadas,
cancdes e como testemunhos permitir que sua invengao circunscreva o gozo do qual
é investido, e que, por hora, encontra-se adormecido.

O uso da transferéncia e 0 processo inventivo exigem muitas vezes a
subversédo da instituicAo em suas regras pré-estabelecidas. Uma instituicdo deve ser
lugar de excecdo (ALKMIN, 2003, p.43). No sentido de buscar se constituir numa
instituicdo diferente para cada sujeito. A instituicdo deve caber ao paciente e ndo
este caber na instituicdo. Portanto, € preciso inventar uma instituicdo que acolha as
invencdes do sujeito. Outra usudria do CAPS, psicotica grave, vaga pelas ruas e
rodoviarias, por mais que tenha sua casa. Sua presenca nas ruas vai além da falta
de algo concreto. Conecta-se com sua histéria, pouco clara para nds, porém
marcante em seu significante errante. Tem o CAPS seu lugar de ancoragem, para
onde ela pode ir quando o Outro se torna insuportavel. Ela chega na hora que
deseja, que Ihe é possivel e necessaria. Ela tem seu almoc¢o pedido todo dia, sem
sabermos ao menos se “hoje” ela vira. Um “guarda roupa” seu fez-se necessario
dentro do servico, ela tem sua propria chave. Seus banhos, esporadicos, s6

acontecem no servico a partir da intervencdo técnica. Ela tem seu técnico de
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referéncia e seu médico. Porém, o caso exige mais. Ela é paciente do servi¢co, da
instituicdo, de todos. Subvertemos as regras, subvertemos os lugares, subvertemos
o Outro para acolher e tratar, naquilo que é possivel, algo do sujeito que ali se

apresenta.

2.2.2 O trabalho analitico nas equipes interdisciplinares

2.2.2.1 A transmissédo da Psicanalise nas equipes interdisciplinares

Em 1920, Karl Abraham, juntamente com Max Eitingon e Ernst Simmel,
inaugurou o Instituto Psicanalitico de Berlim, onde foram desenvolvidos tratamentos
terapéuticos — gratuitos, para os menos favorecidos e pagos, em graus variaveis,
para os outros pacientes (Roudinesco & Plon, 1998). Tal proposta terapéutica serviu
de modelo para vérios paises, e € até hoje praticada por diversas instituicdes
psicanaliticas.

Os ambulatérios publicos brasileiros diferem em dois aspectos fundamentais
da conjectura de Freud sobre o futuro. Em primeiro lugar, as instituicbes sao
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 psicoldgicas focadas no ajustamento de comportamentos e emocgdes
do paciente, para que este responda de maneira adequada ao tratamento médico ao
qual estiver submetido. Assim como no tempo de Freud, a psicandlise ainda difere
radicalmente — e talvez mais do que nunca — do discurso dominante nessas
instituicbes, marcando um ponto de resisténcia a concepcdo do paciente como
passivo, alienado, a-historico e desprovido de qualquer saber referente a si proprio.

Ja no periodo final de sua vida e obra, no texto ExplicacGes, aplicacbes e
orientacdes, de suas novas conferéncias (1932/1974), Freud discutiu as resisténcias
a psicanalise e reafirmou o método psicanalitico e os conceitos fundamentais. Um
dos alvos dos questionamentos foi, por exemplo, a longa duragéo do tratamento, que
ele sempre justificou com o fato de que as modificagdes psiquicas s6 ocorrem muito
lentamente.

Uma boa parte dos psicanalistas, talvez até inspirados no cuidado de Freud

com a sua invencdo, ndo costuma fazer concessdes a respeito da aplicacao clinica
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da psicanalise, aferrando-se a teoria e tornando-a rigida em relacdo a pratica clinica.
Algumas caracteristicas do trabalho do analista no servigo publico — por exemplo, o
fato de ele ser um servidor publico, que ndo recebe pagamento do paciente, além de
este se apresentar como possuidor do direito ao tratamento — bastam para que
muitos psicanalistas considerem inviavel a sua pratica nessas condi¢cdes. Ocorrem ai
dois golpes narcisicos de uma s6 vez: a perda do controle sobre o dinheiro e a
relacdo do poder de decisdo sobre assumir ou ndo determinado paciente
(Figueiredo, 2001).

N&o é raro acontecer de o psicanalista atender algum paciente cuja demanda
ndo seja de um trabalho analitico. Se o fato ocorresse no consultério privado,
dispenséa-lo-ia sem maiores dificuldades, mas, na instituicdo, esse ato requer certos
cuidados, pois, munido de seus direitos, o paciente pode alegar (lembrando sempre
a inexisténcia da funcdo de psicanalista nos servigos publicos brasileiros) que Ihe foi
negado o atendimento pelo psicélogo. Essa reclamacao, chegando a geréncia, pode
culminar na determinacdo de que o psicanalista atenda novamente o paciente — 0
gue seria um complicador a mais. Outra possibilidade € a de o fato gerar uma
dendncia na ouvidoria do érgdo, o que suscita um processo administrativo no qual o
psicanalista tera que fazer a sua defesa. Por isso, muitas vezes, ele tem como saida
prosseguir com os atendimentos por algumas sessfes, para so depois dar alta. Esse
procedimento, alias, que exige alguma pericia do profissional, foi mesmo previsto por
Freud (1913/1974) e esta enquadrado no tépico desenvolvido sob o nome
de Entrevistas preliminares, em seu texto Sobre o inicio do tratamento.

Outra particularidade do trabalho institucional é a convivéncia com a equipe.
Nas equipes interdisciplinares, cada profissional se responsabiliza pelo que sabe e,
no seu limite, é completado pelo saber de outro profissional. Considera-se que exista
um bom funcionamento da equipe, portanto, quando vigora a légica do conjunto, tudo
pelo bom resultado do trabalho. No caso de acontecer fracassos com 0S casos,
ocorrem efeitos imaginarios como a atribuicdo da falha ao pouco saber de alguém da
equipe ou, 0 mais comum, porque algum profissional ndo fez o que deveria ter feito
(Lambert, 2003). Nao € dificil concluir qual membro da equipe recebe
sucessivamente criticas por nao ter feito o que lhe foi atribuido: o psicanalista.
Porque a psicandlise parte de outros principios tedérico-epistemoldgicos e de outra

ética, que supBem a inexisténcia de um objeto adequado e a impossibilidade da
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totalidade e da completude harmdnica, o psicanalista ndo se encaixa muito bem
nesse funcionamento de equipe, o que produz dificuldades de trabalho. Em uma
palavra, ndo raro a equipe tenta projetar seus fracassos no psicanalista.

Um bom exemplo € o caso dos tratamentos clinicos de obesidade mérbida. Na
maioria dos casos, 0 paciente busca o0 servico por conta propria, € atendido
inicialmente pelo médico endocrinologista, que, por sua vez, o encaminha aos
demais profissionais (nutricionista, enfermeiro, assistente social, educador fisico e
psicologo). Em uma grande parcela dos casos, mesmo munidos de remédios, dietas
e programas de condicionamento fisico, o paciente passa longe dos objetivos
tracados no plano de tratamento. A equipe de profissionais, certa de fazer um bom
trabalho, cré que o paciente continua obeso porque houve uma falha no trabalho do
analista, que nao trabalhou de maneira efetiva a ansiedade ou a depressdo do
paciente. Como legitimos representantes da ciéncia, esses profissionais ignoram o
discurso do analista, e ndo aceitam outra forma de tratar o paciente que nao seja
normativa e pedagdgica. Com isso, o psicanalista se torna o problematico da equipe,
aguele que tem dificuldades em cooperar.

A equipe demanda um psicoterapeuta, e ndo um psicanalista, porque a
psicoterapia aposta na capacidade do sujeito em se instrumentalizar com o0s
conselhos do terapeuta para vencer suas dificuldades e angustias, em se fortalecer e
responder de maneira adequada ao tratamento de sua patologia. A psicanalise, por
nada disso prometer, € tida como menos competente que a psicoterapia (Sauret,
2006). Tal contraste se pauta na ética da psicanalise, que serve de guia para o
analista operar 0 seu discurso em um terreno epistemologicamente distinto, como o
ambulatério. A ética da psicandlise afirma a diferenca, a singularidade, em
detrimento da normatizacdo. Fazer esse contraponto na instituicdo de saude é,
muitas vezes, arcar com 0 Onus da resisténcia da equipe, pois ressalta o
estrangeirismo do discurso analitico. Porém, os inimeros pacientes que entram em
trabalho analitico e também os profissionais que véo, pouco a pouco, verificando 0s
consistentes efeitos proporcionados pela psicanalise aliviam, de certa maneira, 0
mal-estar que o psicanalista suporta para efetivar o seu trabalho.

A duracédo do tratamento € igualmente um fator delicado para o psicanalista
inserido no campo institucional. As normas de tempo sao variaveis, seja quanto ao

by

tempo médio de sessdes, seja quanto a permanéncia do paciente em tratamento
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com os demais profissionais. Poucas vezes sao essas normas que determinam
diretamente a deciséo de concluir o tratamento. Mesmo existindo uma norma, na
maioria dos casos, ha sempre certa margem de flexibilidade e de manobra individual
que permite ao psicanalista decidir a conclusdo de acordo com 0s seus proprios
critérios e com as caracteristicas de cada caso.

Com isso, pode-se dizer que h& certa tensé@o entre a liberdade do profissional
e a norma institucional. Apesar de estabelecer diretrizes para os términos dos
tratamentos, a instituicdo conhece minimamente as diferencas das abordagens que o
psicologo pode seguir e sabe que o profissional possui certa liberdade para encerrar
seu trabalho de acordo com a prépria abordagem. Quando as normas de tempo de
permanéncia no tratamento sdo mais flexiveis, aumenta-se a responsabilidade do
psicanalista, pois este sabe que nenhum paciente na rede publica de saude fara uma
andlise até o fim (Rubistein, 2005).

N&o ter controle sobre o dinheiro, atender pacientes sem demanda de trabalho
analitico, enfrentar dificuldades com a equipe interdisciplinar e ter que decidir sobre a
duracédo do tratamento sdo apenas alguns dos desafios da psicanalise na instituicao.
Por esse viés, ela € uma prética distinta da pratica clinica do consultério particular,
pois esté inserida em um campo atravessado pelo discurso cientifico dominante.

A psicanélise ndo estd no ambulatério para negar os avancados tratamentos
das mais diversas patologias, mas para ouvir 0s sujeitos que portam tais patologias.
Por isso, mesmo com inumeras dificuldades, ha possibilidades efetivas de trabalho
para o psicanalista. Dito de outra maneira, a psicanalise ndo se opde aos avanc¢os da
ciéncia, até porque seria impossivel negligenciar tais avancos. Entretanto, pode-se
afirmar que, no seio da producao cientifica, os trabalhos se dividem entre os que
incluem a interacdo com o Outro da linguagem nas determinacfes do sofrimento
psiquico e 0s que negam ou tendem a negar esse ponto de vista. Constata-se que a
contemporaneidade parece reafirmar a dicotomia cartesiana; nesse contexto, a
psicanalise propde o restabelecimento da implicacdo subjetiva do sujeito (Veras &
Besset, 2007).
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2.2.3 Problematizagéo acerca do sofrimento psiquico grave

Nas instituicbes de saude mental em que o imaginario social compartilhado e
seus esteredtipos de doenca e sofrimento atingem o real da vida dos sujeitos
inseridos no processo de institucionalizacdo (Campos, Rosa & Campos, 2010). De
forma alguma pensamos que as constela¢cées morbidas existam apenas nos CAPS
e ambulatorios, mas € nesses locais que a inscricdo dos individuos sob tais insignias
diagnodsticas provoca efeitos mais evidentes. O discurso da instituicdo engendra a
duplicacdo ou o reforco do sintoma social, que ja& se encontra em operagdo: no
processo de adoecimento, o imaginario social oferece ao sujeito as figuras da
loucura e do sofrimento que sédo legitimos ou validos na cultura. O social atribui ao
pobre, como ao louco, apenas necessidades, negando-lhes a condicdo de sujeitos
desejantes. Reduzindo o sujeito Unico e singular a um numero na série dos
excluidos (Vilhena, 2002).

Essa dura realidade pode ser constatada logo nas primeiras reunides dos
novos pacientes que chegam aos grupos psicoterapicos do CAPS. Apés as
apresentacdes do grupo, 0s novos integrantes sao convidados a fazer o mesmo. O
que se escuta desses pacientes usualmente € um discurso formatado do tipo Eu sou
fulano, sou esquizofrénico, ou entdo Meu nome é beltrano e eu tenho depressao.
Essas falas permitem ao analista questionar o que significa para os pacientes se
apresentar diante do social. Se € s0 isso que eles tém a dizer sobre si mesmos,
apenas esse rétulo que lhes foi imposto.

Esse tipo de pontuacdo, logo no inicio do tratamento, pode facilitar um
guestionamento sobre a relacdo que cada paciente tem com a instituicdo. Relacéo
essa simbolizada pela aceitacdo credenciadora da insignia diagndéstica a qual cada
um esta submetido e que nos grupos psicoterapicos chamamos de rotulos. Alguns
pacientes frequentemente se surpreendem com o fato de ndo ser importante para o
analista o diagndéstico que eles possuem, mas sim suas questfes particulares. So
com o decurso do tratamento sera possivel fazer com que esses pacientes, que nas
primeiras sessdes insistem em trazer apenas a doenca e todos os seus predicados,
falem mais abertamente de questdes da ordem do relacionamento afetivo, dos
conflitos existenciais e outras misérias que todos os seres humanos carregam,
independente de sua condicdo. Quando os pacientes chegam a esse ponto é

possivel ao analista mostrar ao grupo a autonomia que cada um conquistou em
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relacdo aos rétulos institucionais que portavam a marca do Outro social. Caso seja
possivel tal passagem, ela traz embutida a capacidade de promover no sujeito o
reconhecimento de si mesmo como pessoa normal ndo estigmatizada. O diagndstico
implica o analista na aposta de levar uma analise a seu termo. Ele é, de saida, uma
autorizacdo para o proprio analista diante de sua decisdo de alcar-se no jogo
analitico, no movimento da transferéncia.

Ao promover a nocao de estrutura, Lacan desloca o diagndstico do horizonte
imaginario no qual proliferam os catalogos e as classificacfes e nos transporta para
seus pontos de sustentacdo simbodlicos na medida em que estes permitem uma
certa aproximacdao do real. Desse modo podemos pensar que o diagndstico ndo é a
representacdo de uma categorizacdo natural, fundado na descricdo de eventos
naturais; ele é uma nomeacdo que faz existir realidades, comportando efeitos
subjetivos incontornaveis. E deve ser compreendido ndo como mera descri¢cdo das
correlagdes entre fendmenos, mas sim como forma de organiza-los segundo uma
ordem que os precede, fazendo-os entrar na estrutura; para além de denotar a
existéncia do fendbmeno, o diagndéstico percorre toda a estrutura e nesse caminho
destaca o ponto no qual ela se articula ao real (Vieira, 2001).

De forma que na clinica institucional da qual falamos usualmente nos
deparamos com as estruturas neurética e psicética. A neurose se caracteriza por um
desacordo entre 0 eu e 0 mim mesmo, para usar termos brasileiros, ou seja, um
conflito entre o sujeito e suas proprias inclinacdes. E a psicose se caracteriza pela
destruicéo, total ou parcial, do eu como capaz de gerir o funcionamento vivencial do
corpo que ele habita. Sao tracos dessa organizagdo 0s automatismos mentais, 0s
disturbios de linguagem com énfase na problematica do emprego da primeira
pessoa como autor das acbGes e as alucinacdes ou delirios, consequéncias do
achatamento do real e do simbdlico pelo exagero desproporcional do imaginario.

Freud (1911/1996b) ja apontava que a formacédo delirante é uma tentativa de
restabelecimento do mundo, de maneira aceitavel, para que o psicotico nele habite.
Pode-se pensar, ainda, que o delirio se apresenta como uma solugdo possivel para
os conflitos do sujeito, uma vez que 0s problemas que ndo encontram respostas na
realidade se desembaracam no real da loucura ao preco da perda de parte dessa
realidade compartilhada por todos.

Tais estruturas diferenciam-se também pela posicdo do sujeito quanto ao

lugar do Outro se numa posicao reduzida a objeto de gozo do Outro, que adquire
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consisténcia, como no caso da psicose, ou se numa posicdo de responder pela
fantasia ao enigma do desejo do Outro, que perde consisténcia de gozo como nas
neuroses. Na vertente da neurose, temos que indagar se ha uma dialetizacédo
possivel da posicado perante o Outro; indagar sobre a divisdo do sujeito (Figueiredo
& Tendrio, 2002).

Podemos pensar entdo que o trabalho analitico ndo deve obedecer a um
modelo psiquiatrico que tenha uma resposta ja catalogada nos seus manuais de
classificagdo, mas constituir-se numa aposta no discurso do sujeito (Gabbay &
Vilhena, 2010). Acrescentamos ainda que o sintoma nao existe sem o sujeito que Ihe
dé significacdo, que o constitua através de sua histéria, sua fala e suas
peculiaridades. Assim, o diagndstico e o tratamento se apresentam como instancias
indissociaveis e um acaba por definir o outro. Ndo restando mais o diagndstico
apenas como definidor do tratamento, mas também o contrario (Figueiredo, 2004).
Em dltima andlise esperamos que seja possivel abrir um espaco, dentro da
instituicdo, para que o sujeito se expresse sem que a escuta de seu sofrimento seja

orientada por ideais médicos de cura ou de reabilitacdo (Bueno & Pereira, 2002).

2.2.4 Aproximac0@es acerca do sofrimento psiquico grave e a psicanalise no contexto

de Saude Mental

A reabilitagdo de pacientes foi pensada como um processo articulado de
praticas que dariam ao usuario a devida nocdo de sua participacdo na dinamica
institucional e da importancia da instituicdo na sua recuperacao. Prova disso sédo as
diversas atividades idealizadas para e pelos usuarios, garantindo a participacao
integral destes no processo. Apenas como um dado histérico vale comentar que a
propria sigla CAPS foi criada, em Sao Paulo, pelos pacientes da instituicdo, quando
de seu inicio na década de 1980 (Goldberg, 1996). A palavra mais corrente nos
debates sobre a reabilitacdo € contratualidade, ou seja, a capacidade que o sujeito
tem de trocar valores em sua vida com os demais integrantes do corpo social. No
entanto, para trocar € preciso primeiramente possuir valores. Para tanto se faz
necessario devolver ao sujeito a responsabilidade, na medida do possivel para cada
caso, sobre os principais aspectos de sua vida (residéncia, grupo social e familiar,

trabalho), criando condi¢cdes para uma volta progressiva desse sujeito a sociedade
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como agente do processo. E a expressdo do que Pitta (1996) chamou de
protagonismo do sujeito.

Uma das esferas do protagonismo do sujeito € o desafio de fazer com que o
conhecimento técnico e cientifico seja apreensivel por todos, no sentido de
aumentar a autonomia dos pacientes, dos familiares, da sociedade como um todo,
de modo que o debate sobre a salde mental ndo seja um debate ideoldgico e
tecnocéntrico. Que ndo seja também marcado pelo desamparo, por nossas préoprias
fantasias e preconceitos em relacdo a experiéncia humana designada como loucura.
N&o se trata de prescindir do especialista e da producdo de evidéncias cientificas
sobre os transtornos mentais e seu tratamento, mas de acolher também o saber de
experiéncias feitas, construindo lagos dialogais permanentes e produtivos que
propiciem uma autonomia cada vez maior de usuarios e familiares em lidar com o
seu cotidiano (Delgado, 2011).

A instituicdo (CAPS) é quase sempre terapéutica. Foi moldada para essa
finalidade, inclusive com ajuda dos préprios usuarios, como ja dito, e alcanca em
parte seus objetivos de reabilitacdo e socializacdo. A discussao entdo deve passar a
esfera do questionamento sobre a sutil diferenca entre terapeutizar e assujeitar,
apenas para usar termos que clarifiquem. O que percebemos nas instituicdes € um
apagamento da incbmoda singularidade do pathos, pois associado a este sempre
aparece uma falta a ser significada. E lidar com essa falta nunca é tarefa facil. Ainda
mais quando essa falta aparece sob as formas bizarras que a loucura tem para
oferecer (crises, delirios, agressividade etc.) que destoam tanto das esperadas
civilidade e cidadania (Alberti & Figueiredo, 2006).

Além do gue tais situacdes muitas vezes remetem os profissionais do cuidado
ao seu proprio desamparo. Nesse ponto a maioria desses profissionais prefere
procurar auxilio nas muletas que a sociedade oferece, nas terapias que nao
implicam o sujeito, na eficacia comprovada dos medicamentos para suprimir
sintomas e promover alivio e nas inova¢cfes da neurociéncia, que a cada dia trazem
mais respostas e explicagdes. Aqui aparece a questao, que trataremos adiante, da
necessidade de o profissional ter passado pela experiéncia da analise, pois esta se
constitui em dltima instancia enfrentar o préprio desamparo sem deixar desmoronar
seu mundo psiquico (Pereira, 1997). Tal preparacdo minima parece fundamental
para o trabalho em salde mental que verdadeiramente busca alguma implicacéo por

parte do paciente.
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Ja dissemos que a distancia entre 0 que se praticava nos manicémios e as
novas formas de atendimento ao paciente que surgiram com a perspectiva da
reabilitacdo psicossocial guardam uma proporc¢ao infinita, tanto do ponto de vista da
humanidade dos tratamentos quanto de seu valor para a sociedade. A proposta
agora é dar mais um passo em dire¢do ao sujeito, indo da individualidade a
singularidade. A nosso ver, e isso pode soar um pouco pretensioso, ir da reabilitacao
a psicanalise.

Para quem trabalha com a clinica na instituicdo publica a questdo das
diferentes demandas entre os atores (individuo, familia e estado) impde algumas
dificuldades no processo terapéutico. A familia tem uma demanda que € de curar o
individuo, que nao so destoa dos demais membros da prole como também evidencia
as mazelas do corpo familiar. Como bem afirma Pichon-Riviére (1986), o louco € o
depositario da loucura familiar. A familia deseja um alivio para seus sofrimentos,
seja através da medicacao, seja transferindo a dura responsabilidade de cuidar do
louco para outrem. Nao se deve, porém, julgar apressadamente a atitude familiar
diante de uma realidade tao cruel e dificil de ser encarada. Uma questédo pertinente,
nesses casos, € se podemos culpar a mae pobre por procurar alguém mais
experiente e acessivel, quando seu conhecimento e seus recursos ndo déo conta da
gravidade do fenbmeno loucura. Muitas vezes € necessario examinar se estamos
falando da negligéncia da familia ou da auséncia/negligéncia do Estado (Vilhena,
2004).

Varios estudos mostram a familia nuclear burguesa favorecendo um
engajamento social que cria para o individuo uma espécie de ordem, na qual sua
vida adquire um sentido, constituindo-o como sujeito. No entanto, tais estudos
excluem de seu recorte tedrico os nucleos pobres da populacédo. Que se constituem
na grande maioria dos que procuram tratamento nas instituicdes publicas. Os relatos
desses observadores (brancos) mostram as familias pobres e negras como sendo
desestruturadas ou promiscuas, vistas sob a Otica etnocéntrica e repleta de
preconceitos. No entanto, algo que vale tanto para as familias burguesas quanto
para as familias pobres é a forma de vinculagcéo dos pais aos seus filhos. Como bem
apontava Freud, amamos nossas criangas como ectoplasmas de uma perfeicdo que
as contingéncias da vida de certa forma nos negaram. Delas esperamos que nos
oferecam uma imagem de plenitude e de felicidade com a qual possamos nos

identificar e amar a n0s mesmos. Assim, se as criancas sdo amadas por serem a
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imagem da felicidade, um defeito fisico ou um distirbio mental pode comprometer
esse investimento parental (Vilhena, 2004).

Nesse ponto entra a figura do Estado, como aquele a quem é enderecado o
pedido de socorro da familia. No entanto, este ja possui suas proprias demandas de
controle (normatizagéo social) e defesa da qualidade de vida dos cidad&os. Essa
dimensdo da qualidade de vida € referente ao resgate da cidadania, ou seja,
necessidades que devem ser atendidas por uma politica publica de inclusdo do
portador e de seus proximos. O risco é o da ilusdo de supor que as necessidades de
inclusdo do usuario, que sofre as consequéncias da determinacdo social de um
transtorno mental, sdo as mesmas necessidades de um cidaddo excluido que nao
necessita de atencdo especifica. A exclusdo tem varias facetas e se configura de
diferentes processos sociais e simbodlicos que ndo se resumem na pobreza material
(Campos, 1999).

Nesse caso a demanda é de retornar a vida de antes da doenca, mas o que o0
usuario necessita sao servicos especializados de atencdo. Trata-se aqui, de uma
cidadania pleiteada, total ou parcialmente, por outros (a familia que traz o paciente,
ou as entidades de classes que defendem seus direitos). A conclusao a que se pode
chegar é que na assisténcia o usuario deve encontrar as condi¢cdes de entender as
novas necessidades, re-significar sua vida, refazer seus projetos de vida e a relagao
das necessidades com os direitos e politicas publicas. Segundo essa perspectiva, 0
cuidado nédo é clinico e deve se voltar para a criacdo de condicdes de transformacao
do usuario novamente, ou pela primeira vez, em um cidaddo. A armadilha estd em
acreditar que o trabalho de inclusdo suprime o trabalho clinico que € feito com a
demanda (do sujeito) e o seu desejo, pois para a psicanalise a demanda é o
caminho sem o qual ndo se pode aceder ao desejo que esta na base do sofrimento
(Campos, Rosa & Campos, 2010).

A escuta do singular proposta pela psicanalise estad interessada nas
articulacbes significantes do inconsciente. Nao estd subordinada a perspectiva do
cuidado nem preocupada tdo somente com as questbes do sentido, pois isso
acabaria acarretando mais uma pratica moralizante e educadora. Em uma vertente
oposta, abre m&do do desejo de curar o sujeito, considerando que todo caso é
perdido, para s6 assim ter livre acesso ao seu inconsciente (Alberti, 2006). Rinaldi
(2000) acredita que essa forma de escutar seja a maneira encontrada para fazer

advir esse sujeito complexo e singular que surge nos fenébmenos da linguagem, nas
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fendas do discurso de cada um. A relacdo singularidade/universalidade encontra-se
mediada pelo particular do jogo das identificacdes e rela¢des, ao instaurar uma area
de sobreposicao entre identidade e alteridade (Vilhena & Santos, 2000).

Rinaldi (1999) aponta ainda que a responsabilidade da qual a psicanalise trata
distingue-se da responsabilidade moral e diz respeito ao sujeito que se constitui
através da linguagem em sua relacdo de alienacdo com esta Ultima, sujeito este
atravessado pelos significantes que vém do Outro. Dessa maneira, 0 sujeito nao
pode ser alheio aquilo que o acomete, pois esses fendbmenos sdo também eventos
de linguagem. E preciso entfo escutar a verdade do sujeito, mesmo que este ndo a
compreenda ou a aceite como tal. De fato, aprendemos com Freud que a busca do
prazer sera sempre mediada pela realidade, simbolizada na forma da lei, sem a qual
nao haveria civilizacdo. E que tudo aquilo que ndo se elabora psiquicamente o que
ndo pode ser simbolizado repete-se no real dos atos. No ato sintomatico, na doenca
psicossomatica e no comportamento antissocial, encontramos o mesmo pano de
fundo: a faléncia do trabalho de perlaboracéo (durcharbeiten) psiquica, o trauma
resultante de severas falhas ambientais, a privacdo e a deprivacdo (Vilhena &
Santos, 2000).

Pode-se inferir entdo que a funcédo da psicanalise é propiciar o aparecimento
do sujeito (nunca o seu apagamento), para que este possa conduzir 0 seu proprio
tratamento, utilizando-se para tanto dos mecanismos psicanaliticos: a fala, a
transferéncia e sua capacidade de elaboracao simbdlica. Isso s6 se torna possivel a
medida que o sujeito encontra alguém para quem ele possa enderecar suas
palavras, suas dores, seu desejo. E nesse contexto que entra em cena a
transferéncia como veiculo de fundamental importancia para a pratica psicanalitica.

Melman (1991) afirma que a instalacéo da religido, como crenca na existéncia
do Um que tudo pode, inclusive escapar a castracdo, é o que se poderia chamar de
a invencao da transferéncia: ha um sujeito suposto saber que, no imaginario popular,
efetivamente sabe o0 que € preciso e 0 que rege o mundo. Ocorre que somente nas
neuroses a transferéncia se da por esse efeito de fala, discurso que escuta a
demanda para acessar o desejo; demanda feita a um sujeito que € suposto saber.
Ja nas psicoses nao existe a davida neurdtica acerca do saber: o psicotico sabe.
Porta a angustia de ser aniquilado pelo Outro, diferente da angustia de castragéo

que pode ser expressa em um sintoma.
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Diferente do neurético que, ndo desejando abrir mdo de nada, espera uma
solicitacdo do analista, e quando esta ndo vem, sem saber o que fazer, comeca a
oferecer, através de diferentes demandas, partes do seu sintoma (Lacan, 2005). O
psicotico ndo tem nenhuma expectativa sobre qualquer solicitacdo do analista, ou de
quem quer que seja. Mas, uma vez questionado, em seu territorio, sobre as
questdes relativas a si mesmo, pode fazer emergir partes do real que foram
encobertas pelas formacdes delirantes.

Pensamos ser fundamental uma diferenciacdo clinica entre neurose e
psicose, como estruturas nas quais o sujeito se apoia. Baseamos nossa clinica
nessa diferenca para evitarmos equivocos graves na forma de se relacionar com os
pacientes. Porém, ndo podemos deixar de lado a questdo da realidade dos
atendimentos no CAPS, onde atendemos paciente com diferentes estruturas, ao
mesmo tempo, Nos grupos psicoterapicos. E certo que nio se deve tratar neuréticos
e psicoticos da mesma forma, mas ha que se levar em conta as interseccdes entre
as diferentes praticas quando se trabalha em um ambiente no qual convivem varios
sujeitos, cada qual funcionando em uma estrutura diferente. Além do que, ndo basta
diagnosticar a estrutura na qual se assenta o sofrimento dos sujeitos, mas é preciso
levar em conta também o modo de funcionamento pelo qual esse sujeito esta
gerenciando suas proprias questdes.

Lembrando a afirmacao freudiana de que o psicético trata as palavras como
coisas, ou seja, a linguagem fica a mercé do processo primario. Um caminho
possivel € relativizar as certezas que o psicotico tem em relacdo ao seu proprio
discurso delirante.

Outra questdo € o analista se reconhecer como castrado e ndo ocupar a
posicdo de Outro para o psicético, pois, diferente do neurético, o paciente psicotico
ndo entra na relacao dialética que se configura na situacdo analitica. Normalmente
esse tipo de paciente se coloca como objeto do Outro e atuam no real as falas que
dai provém. Nesse ponto se coloca o perigo da interpretacao nas falas psicoticas.

Em relagéo ao trabalho analitico, dentro do CAPS, existem outros atores que
participam desse processo. Além do analista, do paciente e do inconsciente, entram
em jogo a figura do Estado, com suas regras que precisam ser respeitadas, a familia
do paciente, que normalmente é quem o encaminha ou induz a procurar algum tipo
de tratamento e a vinculagdo desse mesmo sujeito ao CAPS como lugar que o

acolhe de maneira diferenciada. Todos esses elementos interferem na relacao
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transferencial, criando uma situacdo na qual ndo podemos ter certeza se o vinculo
estabelecido € com o analista ou com a instituigdo como um todo.

Outra questao pertinente é que como analistas ndo somos a primeira pessoa
a escutar o sofrimento do paciente, uma vez que ele necessariamente ja passou
pela consulta com o médico e ja foi acolhido individualmente por um dos
profissionais da instituicAo quando chegou aquele local. Assim, o que escutamos
nos primeiros atendimentos € sempre algo do tipo eu ja contei a minha histéria para
o meédico, ocorrendo um esvaziamento de seu discurso, ficando a pessoa menos
aberta a possibilidade de estabelecer um vinculo através do qual possa emergir a
transferéncia.

Para que a analise consiga contornar esses obstaculos, torna-se fundamental
levar em conta a presenca de todos os atores na producdo de atravessamentos
importantes na conducao do processo analitico, criando-se um campo transferencial
complexo. O campo transferencial traz a marca da interse¢cdo entre realidade
externa e interna, entre sujeito e objeto, inserindo o ambiente e suas interacdes com
o individuo no campo fantasmatico (Vilhena & Santos, 2000). Dessa forma podemos
incluir no processo transferencial o sujeito, a familia, 0 médico, a equipe, bem como
a instituicéo e seus elementos primordiais.

Essa abertura também nos permite desfazer a dicotomia entre a transferéncia
com o analista e a transferéncia com a instituicao. Inserir os elementos institucionais
no campo transferencial permite que estes sejam passiveis de elaboracao, deixando
assim de ser obstaculos ao progresso da analise (Vilhena & Pinheiro, 2008). Em
uma vertente mais radical podemos sustentar com Dor (1989) que toda transferéncia
€ passivel de analise; nesse sentido, a transferéncia automatica do paciente com a
instituicdo também pode ser trazida a cena analitica para se tornar passivel de
interpretagdes que caiam junto com a fala significante do sujeito.

Sustentamos também com Gori (1998) que na dinamica transferencial é
fundamental elevarmos o discurso associativo a categoria de charada, ndo o
confundindo com um desenho a ser interpretado. Ainda mais que 0 paciente na
saude mental, na maioria das vezes, se apresenta como um desenho multicolorido,
composto pelo diagnostico meédico, pelas demandas sociais e pela pluralidade
sintomética da loucura.

O psicanalista precisa, entdo, se ater a escuta do sofrimento para poder dar

inicio ao processo analitico. Como afirma Del Volgo (1998), € necessario renunciar a
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representacdo visual do fendmeno psicopatologico para que haja a escuta de uma
sonoridade significante do corpo. Para que a realidade psiquica possa ser conhecida
pelo clinico, deve-se abandonar a ilusdo de pensar que 0s transtornos ocupam

satisfatoriamente as respostas aos dilemas sociais e inconscientes do sofrimento.

2.2.5 Questbes sobre a psicanalise no CAPS

Uma questdo pertinente acerca do saber psicanalitico no contexto
institucional foi tratada por Alberti e Figueiredo (2006) na introducéo de seu livro. As
autoras denominam de aposta essa possibilidade, remota ha alguns anos, que se
tornou realidade e tem produzido 6timos resultados nos dias de hoje. Quando se fala
no psicanalista, em qualquer situacdo, € necessario que se fale de um sujeito
analisado, que passou pela experiéncia de se haver com as préprias questdes e por
isso possui um olhar diferenciado da realidade, de si e do mundo.

Pode parecer redundante dizer isso, mas as autoras citadas defendem, e
concordamos, que O sujeito imerso na instituicAio € sempre um sujeito
institucionalizado (ndo importa em que nivel). Nesse sentido o psicanalista também
€ um sujeito institucionalizado! Mas € também um sujeito que questiona o status
vigente do isso sempre foi feito assim.

O que se tem no cotidiano desses trabalhadores, devido a gravidade dos
sofrimentos ali experimentados, sdo demandas complexas e urgentes em relacdo as
quais € preciso dar conta de uma maneira ou de outra (Sigal, 1989). Devido a
complexidade dos sofrimentos e a impossibilidade de responder de imediato a tais
problemas, os profissionais que atuam nas instituicbes de saude precisam ter
equilibrio para ndo se deixarem arrastar pela loucura que se instaura a sua volta
(Onocko-Campos, 2006).

N&o raro observamos casos de pacientes que entram em crise, mesmo sob
os cuidados da equipe, ou que sao trazidos ao CAPS em plena condi¢céo de surto.
Nesses casos, usualmente, é necessario que se faca primeiro um diagnostico de
crise, para depois tratar o paciente dentro do protocolo estabelecido. E inevitavel
falar da ambivaléncia que se estabelece entre os diversos polos de tensao dentro da
instituicdo, entre o usuario portador de transtorno e a ordem estabelecida, entre o

ideal dos livros, artigos (e agora leis!) que discutem a reforma e o possivel que se
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consegue a cada dia com pessoas reais e as vezes pouco preparadas para o
servigo.

E papel do analista, como forma de aliviar a angustia sentida pela equipe,
dizer aos colegas da equipe que eles nédo precisam resolver todos os problemas, e,
também, criar condicbes para que cada caso seja avaliado com maior isencao,
tomando as decisdes que beneficiariam o paciente e o servico. Para que isso seja
possivel o psicanalista ndo pode perder de vista o dispositivo com o qual opera, nao
permitindo em nenhum momento que sua pratica seja diluida pela proposta de
interdisciplinaridade que vigora nas equipes multiprofissionais dos CAPS, tornando-
se mais um técnico de salde sem qualquer tipo de olhar diferenciado. Salientamos
que a interdisciplinaridade é fundamental para o processo de compreensdo do
sujeito em todas as suas facetas, objetivo dltimo da criacdo das equipes
multiprofissionais. Quando conduzido de forma adequada pelas equipes, com a
devida supervisdo dos gestores, reunides de area e respeito entre os diferentes
saberes e técnicas, 0s ganhos para 0s pacientes e 0 servico sdo enormes. Porém &
fundamental que os profissionais estejam atentos para o risco de diluir todas as
especialidades em uma pratica generalizante e superficial.

A questdo do método psicanalitico também foi palco de grande controvérsia
no momento em que 0s psicanalistas comecaram a atuar nas instituicdes publicas.
Sobretudo, porque algumas associacdes psicanaliticas se opuseram a sua difusédo
para outros meios. Na América Latina tivemos varios exemplos de profissionais que
defenderam e promoveram a expansao do saber psicanalitico para outros campos
de atuacdo. Destacam-se os nomes de Pichon-Riviere, Gregorio Baremblitt, Antonio
Lancetti e varios outros psicanalistas que se tornaram precursores desse
movimento.

Contudo, uma discussao perigosa comecou a Se acercar das praticas
analiticas fora do setting. Ela trata de diferenciar os modelos de psicanalise para
ricos e pobres, adotando uma visdo preconceituosa de que seriam praticas
diferentes por se darem em lugares diversos e com tipos de pessoa também
diferentes. Vilhena (1993) propde o termo apartheid clinico para designar essa visao
que se apropria de significantes como pobre e carente como articuladores das
relacbes entre sujeitos e desses com o social, promovendo generaliza¢des para toda

uma classe de individuos.
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Nesse sentido as diferencas entre a psicanalise tradicional (para quem pode
pagar) e essa outra que ora é proposta sdo marcadas sempre por uma "falta que
aparece referida a um discurso marcado pela hegemonia da disjuncéo e da reducdo.
O cadigo linguistico, por exemplo, é restrito nas classes pobres, em contraposicao
ao elaborado. A pouca reflexividade é contraposta ao desempenho de papéis
flexiveis, e a busca por solucbes imediatistas (para problemas mais graves) como
um impeditivo para que este se aproprie de sua singularidade.

Nesse cenario, 0 prejuizo atingiria em cheio o campo de conhecimento psi,
caso a escuta analitica se torne preconceituosa e avessa as transformacdes
paradigmaticas. No entanto, sendo a psicandlise uma prética de subjetivacéo,
esperamos que o analista esteja sempre ocupado em transformar o universal/teérico
do discurso psicanalitico, em um dialogo particular/singular/subjetivo construido na
relacdo intersubjetiva com seu analisando, ndo interessando a classe social a qual
pertenca (Vilhena & Santos, 2000).

Uma discussdo mais técnica também ocorreu no sentido de questionar se a
psicanalise continuaria sendo psicanalise em outro contexto que ndo o setting
analitico tradicional, independente do sujeito que estava sendo analisado. Como
resposta a tais questionamentos Lacan (1966/1998), no auge desse debate, propde
o termo método psicanalitico para designar toda forma de pratica analitica que seja
executada em local que néo seja o consultério clinico tradicional.

Entretanto, alguns anos mais tarde, Baremblitt (1982) ira afirmar que a
psicandlise esta mais para uma pratica social cientifica composta por uma teoria que
circunscreve um objeto de estudo abstrato especifico (a estrutura psiquica) e sua
regido determinante Ultima (o inconsciente). E também por um método ou técnica
gue se da em uma situacao experimental propria a situacao analitica.

Sobre a situacdo analitica, tida como necessaria a pratica da psicanalise,
podemos nos apoiar na definicho de Bueno e Pereira (2002) como a condigcéao
transferencial e técnica particular capaz de sustentar, face a um sujeito que sofre
com seus sintomas, o enigma de seu inconsciente e o desejo de elucidagdo do
saber que supostamente ele comporta (Bueno & Pereira, 2000, p. 16). Para esses
autores é nesse momento que se torna possivel a confrontacdo do sujeito com as
implicagBes de sua propria fala. E tal situacdo garante a esse método o status de
psicanalitico, ndo importando se ele se dé nas instalacfes do setting propriamente

ou em outro ambiente no qual se pratica a clinica (Bueno & Pereira, 2002). Nessa
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perspectiva a pratica psicanalitica pode se adequar sem empecilhos ao trabalho
institucional.

A redescricdo da clinica tem sido uma questdo importante para a psicanalise
contemporanea, com a busca de dispositivos analiticos que possam atender a uma
diversidade de situagcdes que a caracterizam atualmente, a despeito de sua
localizacdo (Vilhena & Santos, 2000). Para a psicanalise se estabelecer dentro do
espaco institucional foi necessario também os profissionais abrirem mé&o do conforto
de seus consultérios e aproveitarem as vastas oportunidades oferecidas pela clinica
ampliada dos CAPS. Ficou claro que essa atuacdo ndo poderia se reduzir a pura
reproducdo das agbes praticadas no consultorio privado, pois tal atitude iria de
encontro a natureza da clinica que ali se desenvolve, além de torna-la
completamente ineficaz por falta de elementos de trabalho (Rinaldi, 1999).

O importante aqui é o psicanalista ser sempre flexivel, ter consciéncia de que
ndo € possuidor de uma verdade que os demais ignoram, colocar-se como mais um
colaborador da equipe, sem perder de vista sua especificidade, e saber que lida com
outras veleidades e singularidades que extrapolam seu cotidiano (Figueiredo, 1996).
Isso significa estar aberto a auxiliar onde quer que seja necessaria sua presenca.
Nem todos os grupos formados dentro da instituicAo possuem pacientes com
capacidade de simbolizacdo e elaboracdo. N&o raro s&o grupos meramente
operativos, cuja finalidade é dar ao sujeito a oportunidade de ter um contato minimo
com a realidade. Ainda que se trate de um grupo com essa caracteristica é possivel
recolher algumas falas de pacientes e produzir algum trabalho terapéutico,
possibilitando através da escuta analitica o surgimento de ressignificacdes.
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3. CONSIDERACOES FINAIS

Podemos concluir que nesse cenario tao plural dos CAPS o ideal das praticas
psicanaliticas aqui discutidas nem sempre se verifica na realidade dos atendimentos.
Por isso valorizamos devidamente a pratica social quando esta € a Unica vitéria a ser
alcancada e apostamos na possibilidade de escutar o sujeito em sua singularidade.
Nesse sentido concordamos com Figueiredo (2004), que em certos casos a clinica
deve realmente atuar sobre o geral, dado por determinadas diretrizes do campo da
saude mental, como: a reabilitacdo, a cidadania, a autonomia e a contratualidade,
que visam ampliar as relagdes sociais dos usuarios e fazer proliferar suas
possibilidades (Figueiredo, 2004, p. 77).

Em especial no atendimento a psicoticos, a acdo deve se estender até seu
meio social, tornando-o mais disponivel para o transito incomum que estes
usualmente executam. Mesmo porque essa normalizacdo é a grande aspiracédo do
Estado, ao convidar o saber psicanalitico para suas fileiras. E as questfes relativas
ao singular seriam a juncdo do particular que compreende 0 universo dos
transtornos mentais com as caracteristicas intrinsecas de cada individuo.

As vezes a intervencdo psicoldgica é a Unica que resta, é o possivel perante
um ideal almejado; no entanto, isso ndo deve ser justificativa para se contentar com
uma atuacdo que figue somente no campo da psicoterapia, quando uma outra
alternativa se configura como possivel. Salientamos, mais uma vez, que a atencao
psicossocial ndo deve jamais desconsiderar a loucura como um arranjo que diz
respeito a um sujeito Unico.

E para os que acreditam que a dor e o sofrimento mortificam, quando calados,
a psicandlise oferece uma chance para que identidade e sentido possam ser
criados. A fala, ao desvelar o recalque, denuncia a opressao libertando o sujeito,
seja no plano intrapsiquico da loucura, seja aquela imposta pelos estigmas
historicamente constituidos, quando estes dominam o extrapsiquico (Vilhena &
Santos, 2000).

Afirmamos ainda que a experiéncia analitica ndo se constitui como um
processo de cura propriamente, mas a possibilidade de que o sujeito possa relancar

seu desejo e se apropriar com isso, de outra maneira, de sua propria histéria. E que
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0 desejo continua sendo o substrato bruto a ser escutado e redirecionado nas falas
de nossos pacientes, em qualquer contexto ou temporalidade (Birman, 2000). Até
mesmo por isso, parece ser possivel colocar em pratica aqui a psicandlise ensinada
por Freud, na qual o objetivo é a ressignificacdo dos sintomas apresentados,
transformando questdes que paralisaram a vida dos pacientes (em alguns casos por
anos) em miséria humana comum.

E certo que em se tratando de pacientes muito comprometidos, portadores de
quadros psicoéticos severos, ou daqueles cuja historia denuncia as consequéncias
dos processos pouco humanos de tratamento da loucura em nosso passado
recente, os resultados de qualquer forma de tratamento seréo visivelmente menores
gue os dos pacientes neuroticos que tratamos nos consultérios privados. Além do
que tais resultados, por menores que sejam, demandardo mais tempo e dedicagao
do psicanalista. Mas jamais podemos afirmar que a significacdo dessas pequenas
melhoras alcancadas com o aparecimento de um sujeito, onde antes nao havia
nada, ndo valem a luta que se descortina no horizonte.

Segundo Velho (1986), na sociedade moderna o individuo tende a se pensar
a unidade basica significativa, a medida de todas as coisas, e isso fica mais evidente
nas camadas meédias intelectualizadas que interiorizam e vivenciam a ideologia
individualista. A extrema valorizacdo do privado em detrimento da esfera publica,
apresentada pelos individuos de camadas médias, parece estar vinculada a uma
estrutura socio-cultural. A categoria social da sociedade brasileira, segundo Velho
(1986), tende a sublinhar uma rejeicdo a politica, no sentido da vida publica, e o
investimento existencial €, dessa forma, concentrado no privado. Parece haver uma
tendéncia de afastamento progressivo com 109 relacdo aos dominios objetivos da
sociedade, o foco se vira para a subjetividade, sendo esta valorizada e considerada
a valvula propulsora de um verdadeiro bem estar. Parece que a esséncia dos
individuos das camadas médias nos grandes centros urbanos, ndo depende de
circunstancias externas, depende exclusivamente do valor que ele mesmo se da,
parece que é nesta maxima que as pessoas que se utilizam da terapia psicanalitica
justificam a necessidade e utilidade deste tratamento.

Observa-se nos trechos da entrevista de Mariana, o autoconhecimento é algo
gue em primeiro plano serve ao préprio individuo, um privilégio a si proprio, um
cuidar de si, e as consequéncias disso sdo melhores relacées com o outro, pois ela

julga ser esse autoconhecimento fundamental para a ndo dependéncia do outro em
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nenhuma de suas relagdes, e de acordo com Cassirer. “Aquele que vive em
harmonia consigo mesmo, com seu demoénio, vive em harmonia com o universo”
(Cassirer, 1994, p.19). Assim, pensar a demanda por terapia psicanalitica, é pensar
na representacao do sofrimento psiquico feita pelos individuos como algo inerente a
sociedade, pois é por ela produzido. Voltar-se para a subjetividade, nesta pesquisa,
constituiu-se como um paradigma tedrico relevante para entender a realidade social.
N&o é o homem politico, nem o homem econémico, mas é o homem social que
interage com 0S outros e constitui a sociedade ao mesmo tempo em que vai se
constituindo, num processo continuo e sem fim.

Entretanto, o individuo ndo pode ser considerado apenas em sua dimensao
bioldgica e objetiva, ha de se voltar a atencao para a subjetividade, segundo Velho,
“O homem é um organismo superior, com um self cujas potencialidades podem ser
desenvolvidas” (Velho, 1986, p.14). Este trabalho discute, indiretamente, os efeitos
da constituicdo de uma “cultura psicanalitica” e a “psicologiza¢do” de alguns setores
da vida social. A cultura psicanalitica pode ser analisada como ideologia, visdo de
mundo ou como sistemas de representacdo articulada a um segmento social
especifico, estabelecendo um eidos e um ethos especifico. Segundo Figueira (1985)
0 eidos se estabelece num sentido de uma légica para o pensamento, que inscrita
num ambito pessoal, possa dar conta de explicar o mundo externo. O ethos é visto
como um psicologismo individualizante que privilegia a expressdo das emocoes,
onde o inconfessavel é tratado como algo recalcado, atribuindo um sabor de
liberagéo pessoal e bem estar aos envolvidos nesse processo terapéutico.

Dessa forma, o0 110 centro da analise dessa cultura esta no self das pessoas
gue participam dessa cultura psicanalitica. Assim, a relacdo entre ciéncias sociais e
psicanalise, nesta pesquisa, buscou codificar os sentimentos, atribuindo um ponto
de vista que permita compreender o que ocorre com as emog¢des e com 0 imaginario
no cotidiano desses sujeitos, entrando em temas que levam em conta o ponto de

vista dos proprios individuos inseridos nessa cultura.
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