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RESUMO

Esta pesquisa aborda os modos de viver e de acolher a experiéncia de crise no ambito da saude
mental brasileira, considerando que esse acontecimento se impde como um dos desafios
estratégicos na atualidade psicossocial. Esta demanda heterogénea evidencia os efeitos
coletivos e individuais decorrentes das transformagdes da vida contemporanea no mundo
ocidental, cenario que, no contexto brasileiro, envolve com frequéncia crescente situagdes de
rupturas e violéncias marcadas pela heranca necropolitica que atualiza suas formas de
representacao. O acolhimento a crise e seu manejo clinico ainda se apresentam fortemente
marcados pelo dominio do discurso psiquiatrico, ao fornecer uma interpretagdo para a crise
como evidéncia de uma psicopatologia. Em contrapartida, situados no campo da psicanalise e
da atencao psicossocial, propomos uma conceitualizagao de crise que esteja referida a um
momento especifico da existéncia, o qual condensa e atualiza uma série de afetos e impasses
proprios a heterogeneidade que faz parte da vida. Referidos ao campo psicanalitico,
recuperamos a dimensao simbolica que intervém nesse acontecimento € a privilegiamos como
recurso de subjetivacdo e tratamento para as modalidades de cuidado a crise e ao sofrimento
agudo em pacientes sem transtornos graves. Por fim, inspirados na experiéncia clinica
institucional desenvolvida no Acolhe Saude, desenvolvemos a estratégia do Suporte
Emergencial a Crise pautada em trés conceitos oriundos da psicanalise freudo-lacaniana:
desamparo, transferéncia e simbolico. O intuito ¢ que o dispositivo possa vir a ser um
agenciador de processos de mudangas na abordagem a crise em satde mental nos diferentes
contextos que compde a rede de atencao psicossocial.

Palavras-chave: Intervencao a crise; saude mental; clinica psicanalitica, aten¢ao psicossocial.



ABSTRACT

This research addresses the ways of living and accepting the crisis experience in the scope of
Brazilian mental health, considering that this event imposes itself as one of the strategic
challenges in the current psychosocial context. This heterogeneous demand highlights the
collective and individual effects resulting from the transformations of contemporary life in
the Western world, a scenario that, in the Brazilian context, involves frequent situations of
ruptures and violence marked by the necropolitical evolution that updates its forms of
representation. The user embracement of the crisis and its clinical management are still
strongly marked by the domain of the psychiatric discourse, when provides an interpretation
for the crisis as na evidence of a psychopathology. On the other hand, located in the field of
psychoanalysis and psychosocial care, it is proposed a notion of crisis that is correct at a
specific moment in existence, which condenses and updates a series of affections and
impasses that are part of the heterogeneity that is part of life. Referring to the psychoanalytic
field, we recover the symbolic dimension that intervenes in this event and we privilege it, as
a subjectification and treatment resource for the care modalities for the crisis and acute
suffering in patients without serious disorders. Finally, inspired by the institutional clinical
experience developed at ‘Acolhe Saude’, we developed the proposal for Emergency Crisis
Support based on three notions derived from Freud-Lacanian psychoanalysis: helplessness,
transference and symbolic. The intention is that the Emergency Crisis Support can become an
agent of change processes in the approach to the mental health crisis in the different contexts
that make up the psychosocial care network.

Keywords: crisis intervention; mental health, psychoanalytic clinic, psychosocial care.



RESUMEN

La presente investigacion aborda las maneras de vivir y de acoger la experiencia de crisis en
el ambito de la salud mental brasilefia, teniendo en cuenta que esa acogida se impone como
uno de los desafios estratégicos en la actualidad psicosocial. Esa demanda heterogénea
destaca los efectos colectivos e individuales que resultan de las transformaciones de la vida
contemporanea en el mundo occidental, marco que, en el contexto brasilefio, con frecuencia
conlleva situaciones de rupturas y violencias cada vez mayores, sefialadas por la herencia
necropolitica que actualiza sus formas de representacion. La acogida a la crisis y su manejo
presentan fuertes huellas causadas por la soberania del discurso psiquiatrico, al introducir una
interpretacion para la crisis como evidencia de una psicopatologia. Por otro lado, basados en
las areas del psicoanalisis y de la atencion psicosocial, proponemos una nocion de crisis que
tenga referencia a un momento especifico de la existencia, la cual sintetiza y actualiza muchos
afectos e puntos muertos a la heterogeneidad que hace parte de la vida. Con referencia al
campo psicoanalitico, recuperamos la dimension simbolica que interviene en esa acogida y la
favorecemos como medio de subjetivacion y tratamiento para las modalidades de precaucion
a la crisis y al sufrimiento agudo en pacientes sin trastornos graves. Por fin, inspirados en la
experiencia clinica institucional que se desarrolld en el Acolhe Saude elaboramos el plan del
Apoyo de Emergencia a la Crisis (Suporte Emergencial a Crise — SEC), que se apoya en tres
nociones que vienen de la psicoandlisis freudo-lacaniana: desamparo, transferencia y
simbolico. La idea central es que el dispositivo pueda ser un desarrollador de procesos de
cambios en el abordaje a la crisis en salud mental en los distintos contextos que componen la
red de atencion psicosocial.

Palabras-clave: intervencion a la crisis; salud mental; clinica psicoanalitica; atencion
psicosocial.
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APRESENTACAO

H4é tempos sei que sou habitado por muitos outros e outras. Presencas que pressinto
quando escrevo, falo, penso, trabalho, sonho € mesmo quando silencio. Pluralidade de vozes,
imagens, corpos, palavras e siléncios em atravessamentos com o que vivi € o que ficou a espera
de ser vivido. Trajetoria que inclui encontros pulsantes com a vida comum e com pensadores
que, em certa medida, descortinaram a dimensao tragica da existéncia humana através da
psicandlise, saude mental, filosofia, psicologia, religido e outros tantos campos de
conhecimento inseridos na vastidao da cultura. Os versos da musica Caminhos do Coracgao,
de Gonzaguinha, “¢ tdo bonito quando a gente sente que nunca estd sozinho, por mais que

2% ¢

pense estar”, “e aprendi que se depende sempre de tanta, muita, diferente gente, toda pessoa
sempre ¢ as marcas das licdes diarias de outras tantas pessoas”, sdo a sintese desta tese e das
experiéncias que tive na vida. Nesse sentido, o conhecimento s6 faz sentido se puder ter uma
dimensao coletiva, publica e politica em favor de praticas inclusivas e de respeito a vida e a
diversidade humana.

Na escrita desta tese, a perspectiva clinica assume o protagonismo, € sua presenca se
pressente como fio condutor nos dramas e nas solu¢des que cada sujeito, acolhido pela escuta
e pela escrita do pesquisador, tornou matéria prima desta pesquisa. A narrativa que foi se
costurando ¢ um amalgamado de lembrancas e restos, alguns deles anonimos e perdidos no
tempo e no espago, num jogo de forgas entre memoria e esquecimento, entremeado por
reflexdes, conceitos, teorias e fragmentos clinicos. Ainda assim, sei que para alguns de meus
acontecimentos preciso demarcar margens, intengdo que localiza no programa de Pods-
graduacao em Psicologia Social e Institucional da Universidade Federal do Rio Grande do Sul
uma face privilegiada desta elaboragao.

Em nosso pais, os programas de pos-graduacao das universidades publicas e privadas
sao convocados, cada vez mais, aos grandes debates publicos, em especial no atual periodo da
nossa histdria, em que nos vemos ameagados por discursos moralizadores que desacreditam a
palavra da funcao de mediagao do laco social e que atentam contra as politicas publicas. Diante
disso, espero que esta tese faca jus ao compromisso que o PPGPSI-UFRGS tem assumido
corajosamente, de participar ativamente na defesa das politicas ptblicas e de uma producao
cientifica que reafirme a valorizacdo da palavra, da singularidade e da pluralidade das formas
de vida e de cuidado coerentes com o desejo de uma realidade mais justa em nosso pais.

Ao decidir pela intervencao a crise em usudrios com estrutura neurdtica no campo da
saude mental como objeto desta tese em particular, assumo, como um convite ao pensamento,
o incomodo que o tema da crise em saude mental — em sua perspectiva clinica e politica — vem

impondo a mim e a rede de trabalho em que estou inserido. Mesmo sem saber, alguns desses
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tragos ja se esbogavam em meu percurso, que tem uma primeira marca com a graduagdo em
psicologia na Universidade de Passo Fundo e que segue até hoje. Durante este periodo, minha
atuacdo como psicanalista esteve entrelacada a duas frentes: na clinica privada e na esfera
publica da satide mental. Nesta ultima, atuei em diferentes instituicdes, com demandas
variadas e em momentos distintos do processo da reforma psiquiatrica brasileira. Distintos
tempos subjetivos, clinicos e politicos constituem o amalgama do campo problematico que
tentarei manter vivo nesta pesquisa, em estreita relacdo com a atualidade.

Definir o objeto desta tese ndo decorreu de uma decisdo isolada e levou em conta os
efeitos dos acasos e das escolhas, para os quais hoje, retroativamente, busco estabelecer uma
linha de continuidade. Gosto de pensar que esta escolha faz parte daquelas coisas que nos
acontecem, provocada pela emergéncia de um mal-estar que, tal como a pulsdo freudiana,
reivindica alguma forma de representacdo, sem pressupor, paradoxalmente, que sua
elaboragdo seja um ato derradeiro. Contrariamente, ao assumir a poténcia criativa do mal-
estar, um horizonte se abriu a produgdo narrativa, recurso metodologico desta tese, que inclui
tempo, espaco e uma profusdo de alteridades nas voltas, recuos e avangos que este percurso
requer.

A clinica orientada pela psicanalise segue sendo meu espaco privilegiado de pratica,
esta que se mostra cada vez mais afeita a experimentagdes. Dentro desta perspectiva,
apontamos o atravessamento historico-social, cuja incidéncia subjetiva na sociedade liquido-
moderna (BAUMAN, 2009, p. 180) ganha, no contexto brasileiro, o acréscimo da face
necropolitica indissocidvel da racionalidade neoliberal (MBEMBE, 2018). Com efeito,
registramos uma critica contundente ao discurso da modernidade que se desenvolveu e se
expandiu sustentando-se num tipo de saber que ¢, no final das contas, uma forma de poder
colonizador que se mantém estruturante das relagdes sociais, do funcionamento do estado e de
suas instituicdes por meio da gestdo e instrumentalizagdo da morte de vidas precarias. Nessa
direcdo, torna-se fundamental pensar experimentagdes clinico-institucionais no ambito
psicossocial que levem em conta o impacto desse conjunto de transformagdes nos modos de
viver, sofrer e tratar.

Paralelamente, nunca me distanciei do ambiente académico, estabelecendo fecundas
parcerias de trabalho que oportunizaram lugares de formalizacdo para que as experiéncias do
cotidiano psicossocial escapassem do anonimato a que, burocraticamente, muitas delas
parecem destinadas. A tese ¢ mais uma destas estratégias de formalizag¢do. Pessoalmente, fazer
mestrado e doutorado nunca foram ideais a serem cumpridos. O impulso para a presente
pesquisa surge quando, como tantas outras vezes, percebi-me atormentado frente as demandas

clinicas identificadas como urgentes. Demorei algum tempo para atribuir estatuto de problema
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de pesquisa, deslocando-me da posi¢ao de queixa para a de reflexdo e elaboragdo. Sendo
assim, esta investigacdo nao se resume a incorporagdo de conhecimentol, mas vai além,
almejando um reposicionamento subjetivo, conceitual, clinico e politico em torno da temaética
da crise e da urgéncia em satde mental a partir da colaboragao da teoria psicanalitica freudo-
lacaniana.

Nesta pesquisa, afirmamos a presenca cada vez mais constante, nos diferentes servigos
de satude, de experiéncias subjetivas de crise associadas a fendmenos de violéncia decorrentes
de acontecimentos de potencialidade traumadtica individuais ou coletivos, de ideacdes e
tentativas de suicidio, de risco de rupturas com o laco social em fun¢ao de perdas amorosas e
profissionais, de quadros de luto, além da agudizacao de quadros depressivos e de ansiedade.
Uma parcela expressiva deste contingente ndo apresenta historico pregresso de acesso a rede
e encontram dificuldades de identificar, nos atuais equipamentos da RAPS, a quais servigos
deve e pode recorrer com a garantia de acolhimento. Este cenario torna os temas da crise e da
urgéncia relevantes na atualizacdo das politicas publicas de saude mental, pelo
reconhecimento das dificuldades e dos mal-entendidos acerca da responsabilidade dos
servicos e das especificidades do manejo clinico que requerem. Com esta tese procuramos
avangar, desdobrar e problematizar o lugar que a crise e a urgéncia manifestadas em pessoas
sem transtornos graves ocupam no idedrio reformista, bem como quais abordagens de cuidado
sao oferecidas no cotidiano da RAPS em relacdao ao avango do processo de medicalizacao da
sociedade, que traz um consequente esvaziamento do registro simbolico como recurso de
tratamento. Para tanto, durante o percurso desta tese incluimos vinhetas clinicas como um
elemento adicional que potencializou os questionamentos € os argumentos apresentados.

Ap0s este percorrido, finalizamos a pesquisa com uma ousadia propositiva: o Suporte
Emergencial a Crise. Na medida em que fomos recolhendo material clinico em articulagao
com o processo critico que conduzimos, abriu-se um caminho que nos fez desejar ir além da
descricdo e analise dos fendmenos da realidade investigada. Assim, com o propdsito de
contribuir efetivamente com solucdes para a satide mental — neste caso, especificamente,
aqueles que concernem ao acolhimento a crise —, desenvolvemos o Suporte Emergencial a
Crise, dispositivo teorico-clinico com o proposito de dar inteligibilidade e qualificacdo ao
processo de acolhimento. Para tanto, o proprio acolhimento ¢ elevado a categoria de estratégia
privilegiada desta clinica, pelo fato de ser a partir dele que sera definido o tipo de relagdo com
os diferentes paradigmas que compdem a cena psicossocial. Inspirado na experiéncia clinica

institucional desenvolvida no Acolhe Saude, a proposta ¢ pautada por trés referéncias

1 . . .. . . - , . . .
Em sintonia com a proposta de privilegiar a dimensao clinica como espinha dorsal desta tese, alguns conceitos
serdo apresentados em nota de rodapé.
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conceituais oriundas da psicanalise freudo-lacaniana: desamparo, transferéncia e simbolico
numa aposta de que sejam capazes de revestir as intervengoes a crise com roupagens afeitas a
singularidade e a inventividade do sintoma como forma de sustentar em nosso horizonte a

subjetividade de nossa época.

1. INTRODUCAO

Os estudos sobre os modos de cuidado diante da experiéncia subjetiva de crise e seu
correlato clinico de urgéncia ndo sao temas classicos para a saude mental, ¢ menos ainda para
a psicanalise. Nesta tltima, a énfase se mantém dirigida ao sintoma, que, com sua estabilidade
e particular formagao (conflito entre desejo e defesa), exige um tempo sem pressa para a
instalacdo da operagdo terapéutica que se efetiva pelo manejo da transferéncia através da
associacao livre e da interpretacdo. J4 no primeiro caso, o interesse foi orientado pela
necessidade de estabelecer um marco politico a partir do ideario da Reforma Psiquiatrica
Brasileira (RPB). Nesse sentido, concentrou-se na proposi¢cdao de uma rede de atencao a partir
de modelos institucionais substitutivos, comprometidos com a critica as capturas discursivas
a que a loucura esteve submetida a partir da modernidade.

Nesta direcao, localizo uma vasta e sélida produ¢ao académica vinculando os campos
da saude mental e da psicandlise, que se faz visivel na oferta de cursos de especializacao,
residéncias multiprofissionais, mestrados e doutorados, € que problematiza afinidades e
diferencas entre seus respectivos meandros epistemologicos. Parte destas reflexdes e
elaboragdes contaram com a participacdo de membros da comunidade psicanalitica, que
colaboraram com subsidios teéricos e clinicos na formulagdo da nova politica de satide mental
e no estabelecimento de um novo paradigma para a loucura em nosso pais. Aos poucos, 0s
analistas comecaram a fazer parte das equipes da atencdo psicossocial, assumindo uma
disposi¢do ao convivio e ao trabalho e esvaziando o apelo narcisico e a pretensdo unilateral de
dominio discursivo.

Como pesquisador, preciso me situar nesta empreitada e, ao mesmo tempo, situar o
tema da pesquisa com relacdo a sua atualidade, pertinéncia e forma de construcdo. Nessa
logica, elejo a narrativa como instrumento metodologico privilegiado a consecugado desta tese.
Por sua estrutura, a narrativa favorece a transmissao da minha experiéncia clinica e abre um
terreno fecundo para o encontro com interlocutores que, alternadamente, se fardo como o
Outro que interroga e oferece vias para a elaboracao da experiéncia e do conhecimento.

Esta inten¢do ndo se mostrou uma tarefa facil de ser efetivada, visto que, habitante de
varios territorios, vi-me em impasses diante de encruzilhadas do pensamento, sem saber se a

escrita seguia mais a direcdo da saude mental, da psicanalise ou da psicologia social. A
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necessidade de escolha e a dificuldade de proceder nesta tarefa podem dar sua graga em alguns
momentos do texto. Além da propria experiéncia, foi necessario recorrer a alguns autores que
me auxiliassem a avangar na posi¢do interrogativa que me cabia como pesquisador. Em
alguma medida, estou ciente de que o que pensamos carrega pouca coisa de autoria inédita; a
maioria dos nossos lampejos ja se iluminaram antes € em outras pessoas. Assim, esta escrita
tanto procede ao reconhecimento daqueles que nos precederam, e que se colocam como
referéncia indispensavel, quanto se serve de alguma ousadia pessoal, condigdo de risco
necessaria ao pensamento.

Atrelado a esse contexto de dinamismo, ressaltamos que o atendimento a crise numa
perspectiva de urgéncia em pacientes neurdticos nao ¢ algo novo, no sentido de supor sua
inexisténcia no passado. O que € novo, € que, portanto, suscita o interesse, diz respeito as
proporg¢des que tem adquirido no cotidiano institucional da rede de saude. Esta constatagado ¢
sintetizada por Vigané (2012), na conferéncia Urgéncia e crise, proferida em 2002, em Belo
Horizonte, quando declara que os usuarios estdo cada vez menos doentes mentais e cada vez
mais sdo pessoas em crise. Para ele, isso traria novos desafios para o campo da satide mental,
tanto para a institui¢ao psiquiatrica, que surgiu em torno da doenca mental, quanto para as
outras areas envolvidas, como os componentes que fazem parte da Rede de Atencao
Psicossocial (RAPS).

Em termos gerais, o debate desta tematica no campo da saude mental brasileiro ficou
concentrado em torno de quadros considerados graves, de modo que a maior parte dos estudos
envolvendo o cuidado a crise respondeu, historicamente, a esta populacao em particular. Para
melhor elucidagdo, cabe trazer uma necessaria delimitagdo que designa a pessoa com
transtorno mental. Esta definicdo aparece referida na Lei 10.216/2001 (BRASIL, 2001), que
trata da protecao e dos direitos dessa pessoa e do redirecionamento do modelo assistencial em
saude mental. No ano seguinte, a Portaria 336/2002 (BRASIL, 2002), que estabelece os CAPS
e suas modalidades, incorpora os complementos “grave/severo e persistente” ao perfil do
paciente. Segundo Ribeiro (2003), esta nomeagao qualifica um segmento de usuarios cujas
caracteristicas e necessidades de maior complexidade irdo requerer suporte psicossocial mais
abrangente, razao pela qual se formula uma rede de cuidado territorial com diferentes niveis
de complexidade. Este quadro estd associado a caracteristicas como duragao dos problemas,
intensidade do sofrimento, extensdo das dificuldades e incapacidades nas relagdes
interpessoais € nas competéncias sociais e, por fim, inclui o diagndstico psiquiatrico.

Aos poucos, porém, esta situacao vem se alterando e um novo perfil da populacao tem
requerido atencao das politicas publicas e dos psicanalistas inseridos neste universo. Embora

recente, ¢ visivel o interesse e o aumento de pesquisas relacionadas a uma parcela da
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populagdo sem registro de transtornos graves e persistentes e que, em algum momento da vida
e devido a circunstancias particulares, pode viver uma experiéncia limite. De certa forma, esta
realidade encontra correspondéncia também no contexto privado da clinica, ratificando a
extensdo deste fendmeno no atual laco social. Frente a isso, a questdo para o analista ndo ¢
somente da ordem de “ndo recuar frente a psicose”, conforme orienta Lacan (1977), posto que
esta indicacao parece suficientemente assimilada. Mais do que isso, trata-se de participar,
colaborar e intervir, em especial, a partir de sua éfica, no multifacetado campo da satide mental
que, nos dias de hoje, ¢ afetado pelas questdes que a experiéncia do desamparo subjetivo
convoca as equipes.

O que Vigano6 (2012) sugere e a minha pratica respalda ¢ a “novidade” de uma demanda
que surge impulsionada pela manifestacdo da angustia, e cuja vivéncia ndo remete a
emergéncia de um transtorno grave ou a uma historia pregressa desta natureza. S3o casos que
se articulam contemporaneamente ao estado de desamparo, que se desencadeia por meio de
acontecimentos disruptivos, € a outros episddios em que se observa a intromissao da violéncia
e do carater de imprevisibilidade. No caso de sujeitos neuroticos, esse cenario se instala como
efeito da desestabilizacao das referéncias simbolicas e imaginarias que guarneciam o Eu de
alguma protecdo de sentido. Em seu lugar, produzem-se a incerteza ¢ a inseguranga,
consequéncias da precarizagdo dos esquemas interpretativos prévios, resultando num tipo de
demanda marcada pela temporalidade da urgéncia.

Diante da intensidade que caracteriza a experiéncia de crise e das particularidades
enderegadas a atencgdo psicossocial, ha pela frente a tarefa e o compromisso de desconstruir a
demanda “pela func¢ao social e politica do saber psiquiatrico ou superar o modo de intervengao
denominado problema-solugdao ou doenga-prevencao/cura” (COSTA, 2007, p. 97), os quais
podem gerar novas expressdoes de submissdo generalizada ao viés psicopatologico da
disciplina psiquiatrica. Nao se trata apenas de ofertar dispositivos clinicos que mantenham
distancia do antigo modelo. Para deixar ainda mais claro, neste debate ndo procedemos a
exclusdo do campo psiquiatrico e dos componentes da sua especialidade, como a medicagdo e
a internacao. O que destacamos € o seu descentramento da ordenacdo do campo da saude
mental e a necessidade de elaboracdo de dispositivos cujos pressupostos e diretrizes deem
relevo terapéutico ao simbolico e a trama discursiva, em detrimento de praticas que silenciam
o sujeito. Este € o eixo que enlaga a ética psicanalitica a atencao psicossocial, sinalizando uma
caminhada compartilhada na qual a experiéncia de crise pode ser acolhida ¢ manejada na

ampla, diversa e potente rede de saude mental.
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2. METODO

Com esta introdugdo, antecipo e demarco o campo de pesquisa € o lugar que almejo
sustentar na escrita desta tese: a de um pesquisador implicado e afetado pela clinica e pelo ato
de pesquisar, movido pelo nao saber em dire¢ao ao desejo de saber e ao fazer no campo da
saude mental a partir da teoria psicanalitica de orientacao lacaniana. Logo, recuso os modelos
que defendem a neutralidade e o distanciamento com o objeto de interesse como um a priori.
Ao invés disso, aposto na narrativa como recurso metodoldgico de elaboracao do vivido e do
sentido, da presenga e da auséncia, da palavra e do siléncio, ampliando o horizonte para além
das evidéncias estabelecidas e tomando o contexto macro histérico-social como indissociavel
da emergéncia do tema em si.

Nessa empreitada reflexiva sobre o contemporaneo, ¢ preciso ter em conta que, muito
provavelmente, ndo temos 0s meios que permitam atingir uma distancia adequada para emitir
pareceres interpretativos, submetidos ao proprio regime de funcionamento do lago social que
pretendemos analisar. Como veremos a seguir, estar identificado ao proprio tempo nao ¢ um
critério suficiente nem o mais indicado para a posi¢do de critico que almejamos. Penso que
nos concerne acolher o singular, cientes de que ndo ¢ a mesma coisa do que o delirio que se
vende como possivel pelo mercado ao individuo. Da mesma forma, pensar a existéncia € o
sofrimento como experiéncia nos permite manter distancia daquelas classificagdes que
intentam capturar o processual desde uma perspectiva fechada em si, como, por exemplo, no
binarismo sexual e na formula que opde saude a doenga.

A dificuldade em tornar legivel o cotidiano se explica porque a pretensao de abarcar
uma determinada conjuntura e traduzi-la numa sintese diagndstica €, estruturalmente, um
proposito impossivel. Ainda assim, estas experiéncias diagndsticas sdo necessarias, ao
fornecerem uma miragem de realidade em relagdo a qual nos situamos no tempo € no espago,
como forma de promover mudangas e interferéncias. De carater virtual, este entrecruzamento
se faz eixo para atos de costuras e descosturas, coletivos e singulares, movidos pelos restos
(real) que impdem fissuras na ilusdo da unidade do Eu (imaginério) e sinalizam o alcance e os
limites discursivos (simbolico).

Desde que lugar metodologico € possivel deslocar-se da luz excessiva, que cega, para
encarar o escuro do nosso tempo desde uma posi¢ao de interrogagao? No seminario que dedica
ao tema, Agamben (2009) inicia com duas interrogacdes: “De quem e do que somos
contemporaneos?” Como parte da licdo de abertura do curso de Filosofia Teorética, conduzido
entre 2006 e 2007, o autor questiona como entrar em relagdo de contemporaneidade com os

autores e textos utilizados para a abordagem analitica da realidade.
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Em sua principal linha de argumentagdo, Agamben (ibid.) recupera uma passagem das
Consideragoes intempestivas, de Nietzsche, em que este desenvolve a ideia de que “o
contemporaneo ¢ o intempestivo”. Uma das primeiras recomendagdes passa por dissociar a
referéncia de contemporaneo do senso comum, que promove cisdo na linearidade temporal e
histérica. Como efeito, o contemporaneo diz respeito, entdo, a todos aqueles que alcangam um
estado de espirito que permite se afastar do que cega no tempo presente, para apreender a
especificidade propria deste mesmo tempo e se posicionar estrategicamente para perceber os

rumos que estdo sendo forjados na atualidade:

A contemporaneidade, portanto, ¢ uma singular relagdo com o proprio tempo, que adere
a este e, a0 mesmo tempo, dele toma distancias; mais precisamente, essa é a relagdo com
o tempo que a este adere através de uma dissociagdo e um anacronismo. Aqueles que
coincidem muito plenamente com a época, que em todos os aspectos a esta aderem
perfeitamente, ndo sdo contemporineos porque, exatamente por isso, ndo conseguem
vé-la, ndo podem manter fixo o olhar sobre ela (AGAMBEN, 2009, p. 59).

Nesse sentido, o sujeito contemporaneo seria afetado por uma perspectiva de
ambiguidade, em que reconhece a condig¢do inexoravel de estar vivendo este e neste tempo,
com o qual mantém algum grau de insatisfagdo, interpelado e inconformado com os ideais que
o rodeiam. Essa relacdo inatual com o tempo, em que o sujeito ndo coincide nem estd adequado
as pretensoes do mesmo, € uma das caracteristicas do contemporaneo, visto que aqueles que
estdo aderidos a sua época nao conseguem vé-la com a distancia necessaria nem acompanhar
seu estado fugidio. Para Agamben (ibid.), a contemporaneidade se mostra uma espécie de
dobra, uma inflexdo singular presente na relagdo do sujeito com o proprio tempo. O
contemporaneo luta contra o proprio tempo, movendo-se € forcando uma abertura do/no tempo
em direcdo a alguma espécie de exterioridade, instigado pelo estranhamento, mais do que pela
justa adequacao. Trata-se de uma posi¢ao de atividade e implicacdo, na qual o sujeito ¢
interpelado por coisas em relacao as quais deve recusar os dispositivos interpretativos, que se
fazem sob o facho de luz, quer dizer, por meio de uma leitura linear e absoluta da verdade. A
tarefa exige um trabalho arduo, que vai além de pensar o modo atual da sociedade e dos
significados subjacentes, solicitando uma posi¢ao de estranhamento em torno dos elementos
no laco social, através de pontos de cisdo que ofusquem o brilho da atualidade (dos discursos
hegemonicos) e abram possibilidades de se aproximar do que esta no escuro, do que nao se da
a ver facilmente.

Apoiados nesta perspectiva, postulamos que a crise, objeto desta tese, situa-se como
contemporanea, no valor e no acolhimento as incertezas que vicejam na crise politica, na crise
humanitéria dos imigrantes e refugiados, na crise climatica ¢ do meio ambiente, na crise das

relacdes afetivas e das identidades, na crise economica ¢ do mercado de trabalho, na crise
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sanitaria. Nessa logica, crise ¢ um significante que traz impresso em sua etimologia uma alusao
ao intempestivo, ao fora do lugar, aquilo que surge como imprevisto €, 20 mesmo tempo, como
oportunidade, caracteristicas que, quando despontam na cena individual, institucional e
coletiva, desestabilizam o instituido.

A reflexdo que propomos buscara qualificar de metodologicamente contempordnea a
abordagem clinica e tedrica concebida por Freud e designada como psicanalise. Entendemos
que esta dimensao foi alcangada ao tomar os efeitos repressivos da vida sexual da modernidade
— correspondente ao escuro do seu tempo — como indicador da crise no lago social que
reivindicava um novo lugar na cultura. Hoje em dia, identificamos este ponto, na transi¢ao da
modernidade para a pés-modernidade, na captura da vida pela ciéncia, na hierarquizacao de
formas de vida e hegemonia da violéncia em detrimento do estabelecimento de lagos afetivos.
Com efeito, afastamo-nos dos conflitos relacionados ao ambito sexual para uma configuragao
de lago social marcada pelo desamparo e por impulsos destrutivos, descritos por Freud em O
mal-estar na cultura (1930/1996). Tal funcionamento se desvela contemporaneamente na
profusao multifacetada de experiéncias de crise desencadeadas por acontecimentos de impacto
coletivo e por comportamentos de violéncia auto e heterodestrutiva, os quais escapam a
tramitacdo psiquica e tensionam a regulacdo que o lago social fornece ao sujeito’.

Esta tese testemunha o esfor¢o narrativo de encontrar uma boa forma de promover a
transmissao da clinica, dos conceitos e dos impasses no atravessamento da psicanalise com a
saude mental, guiada pelo fio condutor da crise e a partir da minha trajetoria na intersecc¢ao
entre estes dois territorios. E importante frisar que estes apontamentos ndo sdo apenas
enunciados — enquanto conhecimento e informagao —, pertencendo ao registro da enunciacao,
0 que significa dizer que estdo determinados pelo lugar em que os mesmos se produzem.
Assim, ¢ possivel “me” reconhecer — nesta resposta (in)acabada que ¢ a tese — ocupando
diferentes lugares na estrutura discursiva da clinica institucional.

Sobre isso, vale lembrar que este empreendimento se assemelha ao esforgo diario que
tento imprimir na sustentagao e transmissao dos principios da RPB e da ética psicanalitica nos
servicos de atengdo psicossocial em que participo. Tal medida de investimento considera o
possivel e o impossivel de dizer e de transmitir a partir da transferéncia, ou seja, daquilo que
cada um consegue responder ao ser interpelado. Nesse sentido, Costa A. (2006) ao comentar

sobre as particularidades que organizam o enderegamento da palavra a alguém na clinica

2 . . A s
Excepcionalmente, em alguns momentos desta escrita, o termo “contemporaneo” sera utilizado em seu senso

comum, em referéncia temporal aos acontecimentos dos dias atuais.
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institucional, sugere que elas giram em torno da transferéncia. Se, de um lado, a transferéncia
formulada por Freud engajaria o sujeito que busca tratamento, com Lacan ela se desdobra e
incorpora outra dimensao ao envolver o proprio analista no seu processo. Segundo Costa
(ibid.) isso ¢ essencial para pensarmos acerca das dificuldades que se colocam nos tratamentos
nesses contextos, visto que elas ndo seriam apenas do sujeito (usuario), mas incluiriam o
profissional que o acolhe. Como frisado acima, essa posicao ética — descrevendo a diregao
clinica que implica quem transmite — requer o outro numa determinada posicao singular com
relagdo ao saber, neste caso, numa posi¢ao de enunciacao.

Nesse sentido, trata-se da “transmissao de um saber que ndo se sabe, ou seja, a
transmissao de um enigma, um dizer pela metade, que ¢ fisgado pela verdade, mas que nao
elide o abismo que ha entre esta e o saber" (MAURANO, 2006, p. 222). De alguma forma, ¢
essa posicao de ndo todo que deve ser transmitida, para além do conjunto conceitual da
psicandlise, que aporta contribui¢des nas discussdes sobre a relacdo do sujeito com seu
sintoma. O fundamental da transmissao deriva para essa perspectiva do nao todo (dimensao
inconsciente do saber) que, estando fora do discurso, convoca o sujeito a produgdo de um saber
e de um fazer. Diferentemente deste prisma, as vias de transmissao nos campos instituidos de
conhecimento sdo feitas por um modo preestabelecido e racional, cujo processo se descreve
com mais precisao no ambito universitario e cientifico.

Esse comentario ¢ importante para abordar que o trabalho de transmissao de um modo
de pensar e de fazer orientado pela psicanalise nao se faz no modelo de ensino de conceitos e
de modalidades técnicas. Objetivamente, a transmissdo da clinica psicanalitica faz uso de
diferentes dispositivos — como relato de caso, supervisao, leitura de textos, vinhetas clinicas,
publicagdes, participacao na midia — e, fundamentalmente, da experiéncia com o inconsciente
através da analise pessoal, que afirma a experiéncia do sujeito dividido, ou seja, confrontado
com a impossibilidade de um enunciado que se faga todo, completo.

Como ¢ possivel perceber, a transmissao tem a ver com se dispor a “entrar em campo”,
0 que, neste caso, significa se deixar afetar pelos impasses do atravessamento de uma
experiéncia que se reescreve permanentemente confrontada pelo impossivel de ser toda
apreendida. E desde aquilo que se apresenta como inapreensivel que se criam as condi¢des de
avango, elaboragdo e transmissao de saber, ou seja, ¢ desde aquilo que se apresenta na clinica
que a teoria ¢ tensionada e posta em movimento. Tal diretriz adquire maior relevancia para os
praticantes da psicanalise que sustentam sua pratica no variado campo institucional, marcado
pela possiblidade viva de encontrarmos aquilo que, sob a forma de sintoma e sofrimento, nos

diz do lago social contemporaneo.
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Nessa direcao, dentre os varios problemas levantados na discussao sobre a transmissao
da clinica psicanalitica, Porge (2009) cita alguns que ja estariam presentes nas reflexdes
freudianas: a passagem da dimensao individual e privada do tratamento para a esfera publica;
o risco da dicotomia entre individual e coletivo ou entre teoria e pratica; o meio em que se faz
esta transmissdo; a contradicao entre verdade e a exatidao dos fatos. Segundo o autor, a
psicanalise ndo se ocupa com fatos clinicos brutos, ndo sendo possivel pensar a transmissao
separada da clinica, ou seja, ela ndo se faz fora do campo das palavras e do enderecamento a
um outro mediado pelo estilo singular de quem transmite.

Diante do exposto, o método de escrita desta tese leva em conta que a mesma se
produziu como efeito dos incontaveis encontros — clinicos ou ndo — tocados pela palavra, pelos
iniimeros enderecamentos que se fizeram necessarios, previstos € imprevistos, na extensao e
amplitude dos territorios visitados, sob o estilo particular da trajetéria do analista-pesquisador.
Sendo assim, muitos ‘“outros” se impuseram como destinatarios e provocadores do
pensamento que toma a forma deste texto e que resulta numa tentativa de responder,
parcialmente, as fendas que se projetam na prdxis dos contextos institucionais e
interdisciplinares, como na ateng¢ao psicossocial.

As vinhetas clinicas cumprem a funcdo de ser uma presentificagao (precaria, mas
necessaria) do conceito e daquilo que propomos para além da teoria no engate com a pratica.
Através deles, se avanga um pouco mais na transmissao do possivel sobre o impossivel. O uso
destes fragmentos ¢ uma estratégia importante na formacao dos profissionais e na afirmacao
do paradigma desta tese e da diregdo que propomos para a saude mental. Esta modalidade de
transmissdo tem sido essencial no trabalho de apoio matricial junto as equipes de ESF,
acolhendo os impasses e construindo coletivamente formas de intervengao.

Contemporaneamente, este universo esta fortemente influenciado pela autoridade
cientifica, aqui entendida como dotada de um arsenal técnico que lhe outorga efeitos
terapéuticos e poder social. Assim, apesar dos avancos importantes nessa area pela ampliagao
da concepgdo de sujeito para além daquela desenvolvida pela ciéncia moderna, ainda
testemunhamos a hegemonia do discurso médico que recusa os efeitos transferenciais que se
fazem perceber na relacao assimétrica entre o sujeito e a equipe que o acolhe. Nesta logica, o
saber estd sempre do lado do profissional, o que exclui o valor deste do campo operatorio em
que o sujeito esta localizado. Amparado no saber técnico, o profissional ocupara o lugar do
Outro, que, com seu discurso, traduz e acomoda o estrangeiro que a queixa revela para o
sujeito. Esta ¢ a sintese da clinica formulada pela ciéncia e que se transmite de maneira regular
na formacao técnica do conjunto de profissionais que atuam atengao psicossocial — o que €

paradoxal, pois a designacao de psicossocial, para o campo das praticas advindas com a
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reforma psiquiatrica, vem, justamente, para demonstrar que algo ultrapassa o registro da saude
(ELIA, 2015). E a partir deste cenario e de suas tensdes que esta tese se escreve, reconhecendo
que, se nenhum discurso ¢ completo, aparecem brechas que sdo acolhidas como matéria prima

para a producao narrativa.

3. DA DESMONTAGEM DA TRADICAO DA MODERNIDADE AO INTERREGNO
CONTEMPORANEO
3.1 FREUD E O INTEMPESTIVO DA PSICANALISE

Como era o mundo em que Freud viveu e conduziu suas analises? Segundo Simanke
(2009), o final do século XIX na cena filosofica alema presenciou o debate acerca do dualismo
metodoldgico, que opunha as ciéncias naturais e as ciéncias humanas. Apesar do interesse
manifesto de Freud em alinhar sua prética as ciéncias naturais, rapidamente a pesquisa
psicanalitica enveredou para o campo das humanidades. Com isso, as investigagdes seguiram
um modelo impar de clinica que em nada se parecia com os tratados da ciéncia natural,
aproximando-se das artes, da cultura e da religido, desvio ndo calculado no projeto cientifico
da psicologia freudiana.

Nossa inteng¢do, seguindo a indicacao anterior de Agamben, ¢ atribuir a este desvio a
categoria de contemporaneo, posicao em que o sujeito (Freud) se reconhece habitando seu
tempo, mas em desacordo com o mesmo, assumindo a coragem de enfrenta-lo, de “ndo ceder
sobre seu desejo” (LACAN, 1959-1960/1997, p. 382). O aforisma que Lacan desenvolve no
Seminario 7, A ética da psicanalise, aponta o compromisso ético do sujeito com o dizer e com
o agir diante do que o interpela. Postulamos que esta foi a posicdo de Freud ao se ver
testemunha do sofrimento expresso no corpo falante das mulheres a quem acolhia, efeito do
recalque social da sexualidade. Vale dizer que o repertério argumentativo e cientifico
freudiano foi progressiva e favoravelmente municiado com os achados que sua clinica recolhia
sobre o funcionamento da sociedade europeia. Logo, ao falar de neurose e histeria, Freud
interpretava aquilo que ficava recalcado na trama cultural do seu tempo.

Com efeito, apesar das premissas iniciais do pensamento serem datadas e localizadas
em um perfil social, cultural e moral especifico, suas ideias impuseram uma fissura nas
concepgdes hegemonicas sobre o adoecimento neurdtico em boa parte do mundo ocidental.
Em sintese, o conjunto dos textos iniciais de Freud instituiram as diretrizes de um tratado
clinico a0 mesmo tempo em que assumiram cardter politico, testemunhando os efeitos
repressivos daquele periodo em relagdo a sexualidade.

Com isso, a psicanalise redefine o conceito de sintoma, situando-o no lugar de uma

palavra ndo dita, de um desejo ndo reconhecido. Nessa perspectiva, o sujeito (analisante)
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advém como protagonista indispensavel a cena clinica, respaldando o pressuposto etioldgico
psicanalitico que articula o sintoma a historia de vida. Assim, tanto o que causa, quanto o
tratamento da neurose surgem atravessados pela linguagem, concepg¢ao que se coloca em
radical diferenga ao modelo anatomopatoldgico vigente a €época de Freud, de tal maneira que
sua pesquisa se qualifica como contemporanea, por estar inserida em seu tempo e
simultaneamente ser-lhe critica e divergente.

Com o ato de acolher e dar valor a fala das mulheres em sofrimento histérico, Freud
esvazia a €nfase na doenga enquanto conjunto de signos interpretaveis situados em relagao de
exterioridade ao sujeito. Nesse ponto, sobressai a semelhanga da posi¢ao freudiana de escutar
o sujeito e sua historia (historia do sintoma) com a direcdo clinica-politica da reforma
psiquidtrica italiana, inspiracdo ao modelo brasileiro, de “colocar a doenca mental entre
parénteses”. No atual campo da satide mental, esta recomendagao reconhece valor subjetivo
ao sofrimento que acompanha a loucura no mesmo ato em que recusa a explicagdo psiquiatrica,
que converte a complexidade do fenomeno numa designagdo simplista de doenga
(AMARANTE, 2009). Sem negar o sofrimento, esta tor¢do privilegia o sujeito ¢ a sua
trajetoria de vida em detrimento da compreensao da doenca como alheia aquele que padece.
No ambito psicossocial, colocar a doenga entre parénteses tanto se carrega como um ato clinico
quanto um ato politico, ao recuperar o protagonismo do sujeito € promover a necessaria ruptura
epistemologica com o saber bioldgico psiquiatrico.

Este mesmo aspecto ¢ condigdo sine qua non da ética psicanalitica. O convite a fala e
ao protagonismo do sujeito na clinica (talking cure), com o acréscimo da especificidade da
dimensao inconsciente, produz o mesmo corte epistemoldgico. Com efeito, a psicanalise opera
pela colocacdo da doenca entre parénteses (enquanto signo), criando, com isso, as condi¢des
para uma narrativa singular que opera por deslizamento e combinagao significante em torno
do real, daquilo que se mostra inacessivel. Assim, quando Freud aceita a recomendagao de sua
paciente Emmy Von N. para silenciar e deixé-la falar’ liviemente — acontecimento precursor
e inspirador do método da associagao livre —, ele institui este principio como eixo ético do
tratamento psicanalitico. Vale acrescentar que o mesmo pedido nao reivindicava unicamente
a solicitagdo de fala, mas impunha um limite ao poder unilateral que a posi¢ao de Freud

ocupava transferencialmente.

3 Caso clinico do periodo conhecido como pré-psicanalitico, no qual Freud descreve suas experimentacdes
clinicas no tratamento da histeria, como a hipnose, a técnica de pressao e o método catartico. Numa determinada
consulta, a paciente pede que Freud ndo a interrompa com perguntas sobre de onde provinha isto ou aquilo, que
a deixasse contar o que tinha a dizer (BREUER; FREUD, 1895/1996).
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Embora Freud ndo desconhecesse o modelo manicomial asilar que, a sua época, era
marcado pela hipotese anatomopatologica e pelo poder disciplinar, o tema nao lhe despertou
maior interesse. Em sua autobiografia (1925/1996), relata que conduziu sua formagao médica
de maneira negligente e que o pouco de curiosidade da area era dirigido a psiquiatria. Em seu
artigo Relatorio sobre meus estudos em Paris e Berlim (1886/1996), Freud justifica que a
neuropatologia da escola alema pouco poderia lhe oferecer de avango, de tal maneira que, em
1885, seguiu a Paris a fim de conhecer a abordagem francesa da neuropatologia e as novidades
sobre o hipnotismo ¢ a histeria.

O destino de Freud ¢ o Hospital Salpétriere, exemplo das grandes estruturas
hospitalares para o tratamento da loucura que se difundiram no mundo ocidental e uma das
institui¢des consultadas por Foucault (1973-1974/2006) que resultaram no seu seminario O
poder psiquiatrico. No registro de viagem, Freud descreve o hospital como semelhante ao
Hospital Geral de Viena, composto por um conjunto de edificios em quadrilatero que, apos
varias finalidades, havia se convertido em lar de mulheres idosas e asilo para cinco mil
pessoas. Seu relatdrio nao traz detalhes do funcionamento institucional, nem sua escrita denota
perplexidade ou desconforto quanto ao numero de internos ou as condi¢des de tratamento. Em
parte dos registros, descreve a sua rotina junto as atividades e investigacdes conduzidas por
Charcot, que lhe teriam permitido testemunhar a regularidade e a autenticidade dos fenomenos
histéricos. Marcado por este encontro, sua vida profissional comeca a tomar novos rumos,
lamentando nao contar com o interesse de Charcot em se “aprofundar na psicologia da neurose.
Afinal, ele vinha da anatomia patoldgica” (FREUD, 1925/1996, p. 73).

A inclusdo deste recorte nao tem a funcdo de ser um simples adendo historico, mas
circunscrever a posi¢ao metodoldgica de Freud naquilo que seu testemunho mostrou de adesao
a época, em relagdo ao lugar social da loucura, e naquilo que, paradoxalmente, revelou-se
como um olhar para o escuro do seu tempo quanto ao tratamento da histeria. Para Costa (2019),
¢ neste laco discursivo que se faz a proposicao do inconsciente e a passagem do saber médico,
sustentado no corpo da histérica e particularizado na medicina e na hospitalizagdo, para outra
forma de lago, em que a fala rompe a cena convocando a escuta e a interpretagdo, a ponto de
produzir uma disjuncao com o que havia sido pactuado previamente sobre a histeria.

Diferentemente de Lacan, que veio da psiquiatria e dedicou um periodo inicial de seu
percurso ao trabalho em hospitais psiquiatricos, a trajetéria de Freud se fez distante deste
espago. Assim, se por um lado as questoes relativas a histeria ndo puderam ser abordadas fora
do tempo e do espago onde Freud estava inserido, por outro lado, ao colocar a psicanalise
numa relagdo de exterioridade com os saberes e praticas psiquiatricas do seu tempo, ele

estabeleceu uma real distingdo com o tratamento moral caracteristico das terapéuticas
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manicomiais. Esta ruptura em relagdo a histeria guarda semelhanga com o ideario do
movimento reformista e suas conquistas e avangos relativos a clinica e a transformag¢ao do
lugar social da loucura na cultura e na cidade. Ainda que seus registros nao sinalizem espanto
com o modelo manicomial e seu aparato tecnoldgico e institucional, ndo restam duvidas
quanto a ruptura que Freud promoveu em relagdo ao projeto racionalista € normalizador, pela
afirmagao de um sujeito dividido e determinado pelo inconsciente.

Esta posicdo de “vanguarda”, entretanto, ndo encontrou guarida em Foucault (1976-
1988), que, do ponto de vista genealdgico, via a constituicdo do campo psicanalitico inserida
na mesma matriz das praticas confessionais da tradicdo do cristianismo, ndo mais guiadas
pelos ideéarios de salvacdo, mas pela ambicao teraputica de cura. Para ele, a pratica
psicanalitica estaria inscrita na perspectiva pré-moderna, operando sob o modo soberano de
poder intrinseco a referéncia familiar. Nesse sentido, compreende-se que a psicanalise opere
sob a légica do poder soberano, mas isso compde o dispositivo da modernidade, do poder
disciplinar. Assim, tanto a psiquiatria, quanto a psicandlise serviriam como operadores de
dominagao ideologica sobre os individuos, intervindo com mecanismos sutis de controle.

Do ponto de vista da psicanalise, Palombini (2005) recupera a critica feita por Foucault
sobre o exercicio de poder presente na concepgao de transferéncia e no setting analitico. A
autora sugere que ¢ possivel reconhecer no pensamento de Freud uma abertura na experiéncia
analitica, que reposiciona o jogo de poder ao deslocar o lugar da verdade para o sujeito. Esta
estrutura ndo exclui o risco de dominio unilateral, contudo, aponta que a sua anulacao ¢
condic¢do sine qua non para a qualificacdo analitica ao processo.

Nesta logica, Garcia-Roza (2009) reconhece que o surgimento da psicanalise ¢
contemporaneo ao surgimento do “homem”, consequéncia do advento da economia capitalista
e da necessidade de controle dos corpos e desejos. Apesar disso, o autor entende que a versao
da subjetividade apresentada pela psicanalise representa uma mudanga significativa com o que
se tinha disponivel, ja que desloca o que se afirmava sobre a verdade do sujeito para o sujeito
da verdade. Até entdo, segundo ele, o tinico lugar para a acolhida do discurso individual seriam
os confessionarios religiosos. Nesse sentido, a dimensao intempestiva e contemporanea desta
tese salienta a necessaria aposta clinica e politica da intervengdo em uma situagdo de crise -
pela posigado irrevogavel de enunciacao do sujeito afetado por esta experiéncia como medida
de subjetivagao frente ao desamparo -, a qual convoca um cuidado enderecado ao Outro e aos

outros.

32 DA MODERNIDADE A CONTEMPORANEIDADE: DESLOCAMENTOS
DISCURSIVOS E TRAVESSIAS SUBJETIVAS
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Introduzir o contexto contemporaneo em relacdo as nogdes de crise e urgéncia
enquanto significantes que caracterizam nossa época € o proximo passo, € presume que o tema
“atencdo a crise e a clinica da urgéncia” porta uma dimensao historica-social a ser feita em
interface com os acontecimentos, ideais, discursos e espagos concretos € simbodlicos do tempo
em que vivemos. Além de compreender os parametros teoricos, reconhecemos que o alcance
desta discussdo extrapola o campo da saude, embora este seja um dos espacos privilegiados
onde a mesma se apresenta.

Partimos do pressuposto de que a crise nao ¢ um fenomeno que se manifesta apenas na
esfera individual, fato que desconsideraria as forcas que atuam na dimensdo politica do
contexto de onde emerge. Nessa linha de raciocinio, leituras diagnosticas — como
Modernidade liquida, de Zygmunt Bauman; As consequéncias da modernidade, de Anthony
Giddens; Declinio do homem publico, de Richard Sennet; Cultura do narcisismo, de
Cristopher Lasch; 4 era do vazio, de Gilles Lipovetsky; a Biopolitica, de Michel Foucault; e
Necropolitica, de Achille Mbembe — apresentam diferentes nuangas discursivas sobre as
representacoes do mal-estar na nossa época. Contudo, do ponto de vista clinico, estas
demarcagdes nao sao suficientes para abarcar a particularidade que emerge no sofrimento
subjetivo propriamente dito, de tal maneira que ilagdes sobre a existéncia de um suposto
sujeito contemporaneo devem ser tomadas com reserva (RUDGE, 2009).

E preciso reconhecer que valores e ideais se distribuem diferentemente nos segmentos
populacionais que estratificam de forma desigual a multifacetada cultura ocidental,
prevenindo-nos de generalizagdes que minimizem as condigdes concretas da sua organizagao.
Seguindo esta 16gica, lembremos que o terceiro milénio sequer havia despertado em sua aurora
quando os debates ¢ as interpretacdes sobre a natureza das transformagdes no mundo moderno
surgiram pela escrita de varios pensadores.

Na formulacao proposta por Bauman (1998), a modernidade congregou um estilo de
vida e de funcionamento social que emergiu privilegiadamente na Europa a partir do século
XVII, cuja influéncia se expandiu em nivel mundial nos séculos posteriores. Segundo o autor,
a ordem moderna comportou um conjunto de mudangas sociais, materiais, politicas e
intelectuais suscitadas pelo advento do Iluminismo, cujo ideal de felicidade e progresso
propagava a esperanca de que a raca humana dominaria a natureza por meio da ciéncia,
caminhando em dire¢do a um mundo mais justo. Esta abordagem ¢ retomada por Giddens
(1991), que reafirma a modernidade como um projeto europeu datado a partir do século XVII,
o qual se expande mundialmente tendo como uma das suas marcas a passagem de uma
organizacao feudal para um modo de produgdo capitalista e urbano. A associagdo temporal e

geografica da modernidade, entretanto, ¢ o ponto de partida da sua anélise, que visa desvelar
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a passagem daquilo que seria pré-moderno ao moderno. Nesta transi¢ao, € possivel observar
a perda da influéncia da igreja que, pouco a pouco, cede lugar a filosofia e a ciéncia moderna,
as quais, amparadas na razdo, desacreditariam o sagrado e o passado, oferecendo novos
parametros (individuo, progresso) de explicacdo, transformagao e ressignificacdo da relagao
do homem com o mundo e com o proprio universo.

Nessa perspectiva, Dufour (2005) faz uso do conceito de Outro para abordar a
modernidade. De acordo com ele, o Outro vigora amparado no uso de um conjunto de textos,
dogmas, mandamentos e saberes que definem as maneiras de pensar, crer, falar, morar,
trabalhar, morrer, comer, contar... enfim, aquilo que chamamos “educacao”. Em sua tipologia
de sociedade, o autor caracteriza as sociedades tradicionais, prévias a modernidade, pela
hegemonia de um grande Sujeito — simples (monoteismo) ou multiplo (politeismo) —, ou seja,
sociedade com um Outro tnico ou com um Outro multiplo. A era moderna, por sua vez,
corresponderia a uma época regida por varios Outros. “A modernidade ¢ um espago coletivo
no qual o sujeito ¢ definido por varias dessas ocorréncias do Outro.” (ibid., p. 45). A
coexisténcia de figuras do Outro descreveria o fim da unidade dos espiritos, marcando o
advento da modernidade e dando inicio a diversificagao das figuras do Outro por meio da
pluralizacao de narrativas, muitas delas novas.

Esse prisma ¢ enfatizado por Prochno e Bessa (2016), que apontam o avango da
modernidade como tendo sido impulsionado pelo projeto capitalista de comércio mundial e
pela pretensdo de superacao de barreiras culturais e geograficas amparados na racionalizagao

e na possibilidade de emancipacao do individuo:

[...] a modernidade designaria as marcas de uma ruptura essencial na histéria da
humanidade em relagdo as chamadas sociedades tradicionais. Nessas sociedades
tradicionais, a constituicdo ¢ a difusdo dos saberes se organizam em uma forma
discursiva onde predomina a mesma ldgica existente nos mitos e na religido, que ¢ a
forma narrativa. O lento e progressivo rompimento com essa logica, estabelecido por
uma forma discursiva cuja logica predominante passou a ser a da racionalidade
cientifica, € o que, de forma geral, caracteriza a chamada modernidade (PROCHNO;
BESSA, 2016, p. 26).

A crenga no progresso ilimitado da ciéncia difundiu uma visdao otimista de futuro
alinhado a uma aposta no individuo e em sua liberdade. No mundo moderno definha a
importancia das narrativas tradicionais que organizavam o mundo e ofereciam alguma ordem
de estabilidade. Em decorréncia, a subjetividade vai se constituindo atravessada pela crenga e
pela ambicdo da liberdade em relagdao a qualquer alteridade mais radical. Tal fato se torna
central e, pode-se mesmo dizer, matriz 16gica para pensarmos as consequéncias sociais e
subjetivas que tomam forma com a modernidade e que ganham contornos ainda mais intensos
contemporaneamente. Assim, a aventura moderna ampara-se no discurso da liberdade e do

individuo pretensamente autonomo. Contudo, segundo Lacan (1955-1956/1998), o homem
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“liberado” da sociedade moderna se vé as voltas com uma experiéncia de despedagamento,
que revela, até o fundo do seu ser, uma pavorosa fissura que, ao dispensar o semelhante do
seu horizonte, suscita formas particulares de sofrimento vinculadas ao desamparo, a violéncia
e a desesperanga.

Nessa logica, ¢ incontestavel que, ao longo do século XX, a introdugdo de mudangas
significativas no funcionamento macrossocial teve consequéncias no plano subjetivo. A partir
da década de 1960, comega a ficar visivel um novo panorama de valores € comportamentos
que colocariam em questao muitos dos pressupostos da propria logica moderna (AMORIM,
2009), suscitando um mal-estar generalizado, sensacao difusa de inseguranca e uma profunda
melancolia com relagdo ao futuro, em oposicao aos ideais de felicidade e esclarecimento que
a promessa moderna incutia (PROCHNO; BESSA, 2016).

Kehl (2002) identifica o que ela chama de face contemporanea do desamparo, gerada
a partir de uma perda nas relagcdes do ser humano com o saber e com a verdade, identificada
nas civilizagdes ocidentais desde o final da Renascenga. Esse processo apresenta um mundo
fragmentado ¢ em mutagdo constante, habitado por individuos particulares, com suas
experiéncias particulares, que se desalojaram dos planos divinos. Se por um lado a quebra na
unicidade do discurso do Outro trouxe a consequente necessidade de auto fundacdo das
escolhas subjetivas, por outro forjou uma estrutura de interlocug¢do horizontal para que se
pudesse enunciar algum tipo de verdade. (KEHL, 2002, p. 52-53). Nesse cenario, os sujeitos
movem-se ora animados, ora assombrados pela proliferacao de sentidos e de teorias que vém
em substituicao a referéncia exclusiva aos discursos de cunho heteronormativo, patriarcal e
eurocentrado, que se colocavam como ordenadores simbolicos e propositivos a subjetivacao.

De um século a outro, a representagdo de um mundo estavel se dissolveu, suscitando
um cenario incerto com efeitos paradoxais: esperanga e angustia. Novas formas de convivio
familiar, social e amoroso, além de profundas transformagdes no mundo do trabalho, criaram
um ambiente inédito para a vida individual. Além de excitante e desafiador, ndo ¢ dificil que
este cenario parega também assustador, contingéncia que, sob a visdo de Bauman (2007),
poderia ser caracterizado como um “viveiro de incertezas”.

O inesperado acontecimento da pandemia da COVID-19 parece ilustrar bem aquilo
que buscamos enunciar acerca da onipresenga da incerteza na formulacao e ordenagdo do
presente estagio civilizatorio. Segundo Morin (2020), a atual pandemia catalisa um festival de
incertezas: indefinicao sobre a origem do virus; incognita quanto as possiveis mutacdes as
quais 0 mesmo ¢ suscetivel durante sua propagacao; incapacidade de definir a forma e o tempo
do seu desfecho; desconhecimento dos efeitos do isolamento em termos sociais, econémicos,

psicoldgicos; imprevisibilidade das consequéncias politicas em termos mundiais. Tal cenério
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de indefinicao nos leva a renovagao das incertezas como experiéncia que se reitera no laco
social contemporaneo, seja no ambito das particularidades da vida cotidiana (incerteza sobre
o trabalho, sobre a solidez de um relacionamento, sobre a condi¢ao de satde), seja no cenario
macrossocial, que explicita a fragilizagdo do sistema de prote¢ao social (crise econOmica,
ambiental e politica).

Esta conjuntura adentrou o século XXI requisitando diagndsticos que se multiplicaram
num arsenal de hipdteses explicativas. Muitas delas foram reunidas no que se convencionou
chamar de pés-modernidade, em distingdo ao estagio inicial da modernidade. De maneira
geral, de acordo com Fortes (2014), existem varias versdes para o surgimento do pensamento
pos-moderno, referido a década de 1960. Lyotard (1998) ¢ reconhecido como tendo sido um
dos primeiros a colocar em evidéncia um novo sujeito situado numa época pdés-moderna, como
efeito da fratura na modernidade. No livro 4 condi¢do pos-moderna, o autor caracteriza este
estagio pela saturacdo e desaparecimento progressivo das grandes narrativas de legitimacao,
de organizacdo e funcionamento da vida em comum, em especial as narrativas religiosas e
politicas. Bauman (2001) foi outro pensador que participou da difusdo da nog¢ao de pos-
modernidade, antes de propor a metafora liquida. Birman (2005), por sua vez, sugere duas
abordagens para a sociedade pos-moderna, tanto “pelo conceito de cultura do narcisismo,
segundo a leitura aguda do norte-americano Larsch, quanto pela categoria de sociedade do
espetaculo, de acordo com a interpretagdo do francés Débord” (BIRMAN, 2005, p. 84).

Para este conjunto de autores, a modernidade ¢ um processo historico que requisita
como premissas o desencanto com Deus, com a tradi¢do e a €nfase no individuo e na liberdade
deste em fazer escolhas para seu destino. Paradoxalmente, estas mudangas promovem dois
efeitos que reconhecemos na vida atual: por um lado estdo na base da afirmacao dos direitos
humanos, da democracia e dos direitos das minorias; por outro, promovem um ambiente de
vulnerabilidade e desamparo discursivo ao desprover ou esvaziar a poténcia de ancoragens
simbolicas solidas e compartilhadas. Segundo Costa (2019), o século XX, ainda muito
proximo, segue nos interpelando em suas contradigdes, fazendo coexistir movimentos de
liberacao com guerras de exterminio. Em contrapartida, para compensar esta desorientacao
decorrente da exacerbacdo do discurso de autonomia, a cultura atual teria produzido a
proliferagdo de discursos técnicos que funcionam como anteparos para 0s impasses mais
cotidianos, como se vestir, comer, emagrecer, ler, namorar. Nessa linha de raciocinio, Dufour
(2005) considera que o paradigma pds-moderno testemunha a dissolugdo das ideologias
dominantes nas quais a modernidade classica se apoiava, as custas da exacerbacdo do
individualismo, da redu¢do do papel do Estado, da fetichizagdo da mercadoria, da exibi¢ao da

aparéncia, do achatamento da histéria no imediatismo do fato, da instantaneidade
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informacional, da desinstitucionalizagdo da familia e da interrogacdo sobre a identidade
sexual.

Do ponto de vista da metapsicologia psicanalitica, a pés-modernidade colocou em
questdo as bases da sua teoria sexual a partir da logica falica-edipica e os efeitos do declinio
da funcio paterna® — referéncias basilares do seu pensamento, cujas consequéncias se ddo a
ver na pluralizacao do lugar da autoridade no lago social e na clinica. Tais mutagdes t€m
profundo impacto nos dramas individuais e na formacao de novas manifestacdes sintomaticas,
em que o carater metaforico da resposta subjetiva enderegada ao Outro parece nao ter se
instalado. Estas “modalidades de construgdo subjetiva” (BIRMAN, 2005, p .24), centradas em
torno do afeto mais do que da representagdo, enfatizam a exterioridade € o autocentramento
como destinos do desejo, num horizonte intersubjetivo esvaziado e desinvestido das trocas
humanas, cujo cenario seria propicio a implosdo e a explosdo da violéncia que marca a
atualidade, diz Birman (2005).

O carater dinamico e instavel, no que concerne a organizacao social e politica atual,
impulsionou Bauman e Mauro (2016) a formular, no livro Babel, a categoria de interregno.
Com esta defini¢do, o autor tenta descrever uma etapa do funcionamento da vida humana —
cultura — na qual as formas de organizacgdo existentes ja ndo dao conta das novas demandas,
muitas delas inéditas em sua forma ou inéditas em sua preponderancia. Dai que as alternativas
criadas ainda ndo se mostram eficazes e satisfatorias para lidar com a realidade em
transformagdo. Estariamos, portanto, numa espécie de intervalo, de transi¢ao, experimentando
novas formas de fazer as coisas, sem termos clareza e conviccdo de que o que estamos
decidindo ira se sustentar por longo prazo. Tal percep¢ao envolve desde as referéncias mais
abstratas até os temas do nosso dia a dia, como género, violéncia, infancia, loucura, trabalho,
familia. Em suma, os parametros oriundos da modernidade classica — periodo em que as coisas
eram projetadas para durar — j& se mostram insuficientes, € 0 que vem em substituicado nao
corresponde adequadamente as novas demandas socialmente pactuadas em diferentes esferas

da existéncia.

3.3 FIGURACOES DO MAL-ESTAR: DO SEXUAL AO DESAMPARO
Da extensa trajetoria tedrica de Freud, destacamos um primeiro texto, Moral sexual

civilizada e doenga nervosa moderna (1908/1996), em que apresenta algumas premissas que

* Para Lebrun (2010), do ponto de vista lacaniano, a linguagem e suas leis sdo as invariantes necessarias a
realidade psiquica, e ndo o pai. Esta conclus@o nao desobriga da tarefa de pensar como cada sociedade se organiza
para pensar os meios de realizar a rentincia obrigada da linguagem. A esse respeito, o autor afirma que a sociedade
ocidental teria se utilizado durante séculos da legitimagdo do pai na familia pelo Pai no social — apoiado na fungio
patriarcal — para inscrever a exigéncia de rentuincia pulsional. Assim, se o pai ndo é necessario nos dias de hoje,
a questdo de como transmitir a rentincia pulsional permanece crucial, ndo tendo mais o apoio no pai no social.
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fundamentam sua perspectiva acerca da incidéncia dos aspectos culturais na produgdo e na
manifestagdo do sofrimento neurdtico. Curiosamente, muitos aspectos mencionados por Freud
para descrever o estilo da vida moderna da qual fazia parte guardam semelhangas com a nossa
atualidade. A vida urbana ¢ apresentada como intranquila, movida pela pressa, pela falta de
religiosidade, pelo surgimento de novos modos de comunicagao, pela musica barulhenta, pelos
nervos exaustos que buscam se recuperar e pelo desprezo por principios éticos.

Entretanto, para compreender o “nervosismo”, Freud evocard um elemento especifico
em torno do qual fard girar a sua teoria durante o primeiro periodo de sua obra: o fator sexual
ou, melhor dizendo, os efeitos da repressao sexual. Neste entendimento, o sofrimento
neurdtico estaria intimamente relacionado aos modos de regulagdo e codificacdo exercidos
sobre a sexualidade que, a época, incluiriam a monogamia, a dupla moral sexual para homens
e mulheres, a irredutibilidade entre sexo e procriagdao, o valor da castidade e a ignorancia
quanto a sexualidade infantil. Nesta configuracao, alguns pagariam mais do que outros. Com
efeito, a distribuicdo de acesso e de restri¢do ao prazer nao se dava de maneira igualitaria — as
mulheres estariam submetidas a maior cerceamento e limitagdo. Haveria neste repertorio um
obstaculo para a satisfagao natural da sexualidade ao submeté-la a padrdes de controle rigidos,
por meio de mecanismos de repressao social e individual, que funcionariam como motores do
adoecimento psicolodgico (ibid.).

Santos e Ceccarelli (2010) lembram que o controle sobre a atividade sexual, em suas
inimeras variagdes, sempre se fez presente na existéncia humana, atrelado a regras,
intensidades e momentos socio-historicos combinados “livremente”, conforme cada
sociedade. A existéncia de uma moral sexual seria, portanto, um elemento constitutivo de
qualquer cultura, operando como um artefato discursivo para lidar com o mistério do sexual
que nao se deixa apreender, nem controlar.

A perspectiva de Freud nao ¢ inédita e, nesse texto, faz alusdo a autores que o
precederam, como Krafft-Ebing e Havelock Ellis, que ja defendiam uma relagcao mais tolerante
com os comportamentos que, a época, eram interpretados como desviantes. Haveriamos de
supor, entdo, que Freud faz parte de um movimento que questiona os efeitos nocivos de uma
moral sexual extremamente restritiva. A leitura critica que Birman (2005) faz deste texto
aponta que era o estatuto do sujeito no mundo moderno que provocava e perturbava Freud.
Sob este aspecto, o ensaio diz menos de uma reflexdo atemporal e a-historica da subjetividade
na civilizagdo em geral e mais do esforco de elucidacdo dos meandros do mal-estar no
horizonte da modernidade. Ainda assim, as formula¢des freudianas impactaram o mundo

ocidental na medida em que positivaram o carater polimorfo da pulsdo e se inscreveram como
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uma modalidade de desregulamentacdo dos discursos normalizadores do Outro sobre a
sexualidade.

De acordo com Birman (ibid.), a radicalidade do mal-estar ligado ao desamparo como
condig¢do estrutural, que ird se revelar no transcurso do pensamento freudiano, ainda nao havia
se firmado. Dai porque Freud, neste momento, acreditaria que a oferta psicanalitica de
esclarecimento — tornar consciente o inconsciente — ou a ampliacdo dos caminhos para a
sublimacao da pulsdo sexual seriam métodos clinicos adequados para interferir na relacao
estabelecida entre sujeito e cultura, com vistas a aquisi¢cao de algum modo de convivéncia
pacifica. Nesse sentido, somente quando a psicanalise abandonou o ideal cientificista que a
forjou — e a partir do qual vislumbrava exercer algum dominio e solugdo sobre o desamparo e
a pulsdo — ¢ que pode realizar um estudo sistematico sobre a cultura, com base na versao
tragica do sujeito afeito ao mal-estar estrutural.

Com efeito, o mal-estar enunciado por Freud (1930/1996), trago origindrio que
participa “para todo o sempre, de maneira indelével e insofismavel” (BIRMAN, 2005, p. 37)
como marca da subjetividade, ¢ consequéncia da condi¢cdo de exilio do sujeito em relagdo a
adequacgdo a qualquer objeto natural — exilio que decorre da condicdo de falantes que o
processo de subjetivagdo impde. Trata-se de que, para a espécie humana, distintamente das
demais espécies de seres vivos, as vias de acesso ao objeto se perderam, e o simbolico se
sobrepde a redugdo bioldgica da fungao sexual. De acordo com Lacan (1998, p. 278), o homem
— ou 0 humano, melhor dizendo — fala por ter se constituido a partir da incidéncia da linguagem
simbolica, porque o simbolo o fez homem —humano. A natureza simbolica da linguagem retira
o ser humano da filiagdo exclusiva a natureza e o inclui na cultura, fato que delineia a particular
e exclusiva relacdo com a realidade através da ordem simbolica.

Aos poucos, Freud se vé€ compelido a abandonar a esperanca da harmonia entre sujeito
e cultura em favor de uma nova abordagem, que situa o mal-estar como condi¢do estrutural
em qualquer forma de organizagdo social. Nesse contexto, a emergéncia tedrica do estado de
desamparo assume centralidade a partir da metade final da obra freudiana e se associa a textos
como Além do principio do prazer e O mal-estar na cultura. Com estas obras, a dimensao de
conflito marca do pensamento psicanalitico, deixa de se referir apenas a regulacao sexual, ¢ a
construgdo intelectual de Freud adquire tons e cores sombrias, com profundas transformagdes
na malha conceitual e na ambicdo terap€utica em comparagdo aos periodos precedentes da
psicanalise. Nesta reordenacao ganham destaque a agressividade, a angustia e a violéncia,
embora, segundo Herzog (2009), esta ultima, enquanto fendmeno, ndo teve estatuto

conceitual, aparecendo articulada ao conjunto da metapsicologia.
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A relevancia do conceito de desamparo (hilflosigkeit) foi se fazendo progressivamente
no campo psicanalitico para descrever esta experiéncia como constituinte da existéncia de
qualquer humano. Freud a descreve pela primeira vez em 1895, no Projeto para uma
psicologia cientifica (1885/1996), ao falar sobre a experiéncia de satisfagdo. Segundo ele, o
organismo humano nao possui uma condic¢ao inata de autossuficiéncia, sendo vital a presenga
e a acao especifica de um adulto que garanta a sobrevivéncia do recém-nascido, fato que
decreta a perda definitiva da natureza humana em seu estado “puro”.

O conjunto metapsicologico psicanalitico inscreve o desamparo como permanente na
dinamica psiquica, ndo sendo um momento inaugural superavel pela aquisicao de habilidades
motoras e cognitivas. Esta experiéncia torna-se o prototipo da dependéncia estrutural em que
todo ser humano se encontra em relagdo ao semelhante. Assim, a subjetividade se constitui
inexoravelmente em relacao a alteridade, o que implica, em contrapartida, a impossibilidade
de se projetar um sujeito auto referenciado. Decreta-se que, na perspectiva psicanalitica, o eu
¢ uma unidade psiquica de estrutura ficcional, cujos contornos vao se delimitando desde o
principio da vida num circuito de investimentos e trocas com o outro/Outro, que oferece e
intercambia tracos identificatorios.

Dito de outra forma, o circuito pulsional, ou seja, aquilo que move o sujeito e sustenta
a vida, implica sempre uma liga¢ao e enderecamento ao Outro, enquanto instancia e estrutura
que oferece alguma garantia. Com isso, o desejo do outro se constitui como motor que
inscreve, demarca, subjetiva e dinamiza os circuitos pulsionais, mediado pelos codigos
simbolicos de uma determinada cultura, que forjam um lugar para o sujeito no desejo do Outro
em um mundo feito de linguagem (KEHL, 2002).

No contexto das mudangas feitas a partir de 1920, com a introdugdo da concepgao de
pulsdao de morte, Freud vai aproximar o desamparo aos conceitos de angustia e trauma. Apos
identificar que ndo seria mais possivel sustentar o dominio do principio do prazer no
funcionamento psiquico, considerando que parte significativa dos processos mentais
contradizem este pertencimento, foi preciso proceder a uma reformulacdo, que aparece em seu
artigo Além do principio do prazer (1920/1996). Coube a Freud a tarefa de explicitar os
fendmenos de que se valeu para esta mudanca: repeticdo de sonhos traumaticos, evidéncia
clinica da compulsdo a repeti¢cao de fatos desprovidos de qualquer forma de satisfacao, reacao
terapéutica negativa e a brincadeira infantil do fort-da. Mantendo-se fiel ao paradigma
representacional do trabalho psiquico, alcancado através de uma série de destinos possiveis a
dispersao pulsional (satisfacao, recalque, inversao, sublimagao), Freud admite e reconhece a
vigéncia de um quantum pulsional em sua face destrutiva e inacessivel a captura significante.

Nesse sentido, o desamparo deixa de ser uma categoria que serve para tipificar um estado de
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vulnerabilidade organica e passa a designar a vivéncia dos limites da capacidade de
simbolizacdo frente a algum tipo de excitagao, que acarreta a sensacao de perigo e ameaga.

De acordo com Costa (2019), esta virada da teoria freudiana foi determinada pelo
contexto da primeira guerra mundial, que repercutiu na posi¢ao paradigmatica da interpretagao
dos sonhos. Para a autora: “a guerra, como um ensaio social da pulsao de morte, desloca a
disjuncao entre saber/verdade para o campo das pulsdes” (p. 21), em especial para a pulsdao de
morte, um tipo de mecanismo operando “além do principio do prazer”, alheio aos processos
psiquicos, inacessivel a representacao e com autonomia frente as regulacdes normativas.

De maneira geral, o estado de desamparo se oferece como protétipo util, clinica e
teoricamente, para elucidar as consequéncias do encontro do sujeito com o real dos
acontecimentos de natureza traumatica. Esta visdo ¢ retomada por Freud na Conferéncia
XXXII, Ansiedade e vida instintual (1933/1996), ao vincular o viés traumatico a experiéncia
de angustia, cujo carater excessivo e disruptivo confronta o limite de elaboracdo do aparelho
psiquico frente ao mal-estar. Exposto a estas situacdes, o sujeito se percebe vulneravel e
afetado por um sofrimento desmedido, a espera da intervengao de um outro que funcione como
elo de retomada da funcao subjetivante.

Seguindo esta logica, ndo restam duvidas de que a realidade atual fornece,
regularmente, uma sucessao de fatos traumaticos com os quais podemos vincular o
irrepresentavel ao estado de desamparo: eventos individuais (abuso sexual e violéncia urbana),
de ambito local (incéndios como o da Boate Kiss), regional (rompimento de barragens em
Mariana ¢ Brumadinho, MQG), nacional (crise econdmica), intercontinental (processos
migratorios) e planetario (pandemia do COVID-19 e crise climatica). Muitos destes
acontecimentos expdem um sujeito, uma comunidade ou mesmo a humanidade face a morte e
confrontam a poténcia de elaboragdo do simbolico como ferramenta para circunscrever os
efeitos tanaticos da exposi¢ao ao real.

Nessa dire¢dao, Soler (2004) argumenta que desastres e agdes violentas de massa
produzem um “buraco no discurso”, resultando no abalo da confianca nas estruturas
simbolicas compartilhadas na cultura, as quais, na forma de artificios civilizatérios, surgem
com o proposito de evitar sofrimento. Expostos ao horror, as pessoas buscam pelo sentido,
mais do que pelas causas do desastre. Estas logo aparecem, mas as respostas ndo acalmam.
Segue-se pela busca de sentido, sem se importar com o nome que o Outro (inconsciente,
religido, ciéncia, acaso) pode assumir nesta trama, visto que o pacto simbolico do neurotico
pressupde a crenca na existéncia de algo que o sustenta. E muito dificil ao ser falante nio ser
crente em algo, o que faz com que o encontro com o real seja revestido algum tipo de

intencionalidade, embora a busca por essa intencionalidade se depare com o limite do discurso
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e sua insuficiéncia para apreender o acontecimento. Para a autora, o sujeito contemporaneo
estaria cada vez mais desprovido diante das surpresas do real, estando mais traumatizavel do
que nunca em decorréncia da inconsisténcia do Outro. Assim, o carater imprevisivel, intenso
e incontrolavel que acompanha uma experiéncia traumadtica repercute na relagdo que cada
sujeito estabelece com o Outro, vacilando a solidez da fantasia que se constitui como defesa
para o enigma desse Outro e que outorga, a cada sujeito, um lugar singular no lago social.
Nesse cenario, os impasses da vida sexual se secundarizam (sem desaparecer), o que
se soma ao abandono de Freud de sua convic¢ao no progresso como promotor da harmonia na
comunidade humana — ¢ o momento em que a questdo do desamparo e da morte entram em
cena, subsidiados por uma nova concep¢do de dualismo pulsional. Paradoxalmente, e a
despeito do carater de resisténcia a representacdo que a pulsdo comporta, sera o proprio
registro simbdlico o instrumento de elaboragao de bordas significantes para a pulsao de morte.
Com efeito, o repertdrio simbodlico e material concebido pela humanidade testemunha
os esforgos de aberturas possiveis a vida, a despeito das privacdes e dos limites que o primado
da pulsdo de morte impde. Em termos freudianos, o limite ao desejo e a perda incontornavel
do objeto nao condenam o sujeito a infelicidade. A consequéncia disso € que a constatagao da
impossibilidade radical da superagdo deste estado de desamparo, por meio de qualquer
mecanismo que seja, vai operar, paradoxalmente, como motor que impulsiona construcdes
culturais como solugdes para tratar o mal-estar. Na traducao freudiana, isso aponta para o fato
de que ¢ possivel escapar da miséria neurética, mas ndo da infelicidade comum’.
Indiscutivelmente, o cenario atual expde uma conjuntura que reconhece a intrusao da
violéncia como um novo indice para o traumatico, como uma nova forma de manifestacao do
real, consolidando-se como uma nova categoria clinica para o sofrimento (SOTELO, 2015),
cujas consequéncias psiquicas nao podem ser presumidas de forma generalizada. Nesse
sentido, Laurent (2014) defende a tese da proliferacao e generalizagao da clinica do trauma na
atualidade, pela extensao que esta adquiriu nas classificagdes psiquiatricas (DSM e CID) e no
senso comum. No artigo Filhos do trauma, o autor justifica que este fendmeno encontra apoio

na crescente onda de inseguranga social que assola os paises do mundo ocidental, com os

> Orelato a seguir encerra o livro Estudos sobre a histeria (BREUER; FREUD, 1895) e traduz um fragmento do
dialogo de Freud com uma paciente, que o interroga sobre como o método poderia lhe ajudar: "Nao duvido de
que, para o Destino, deveria ser mais facil do que para mim (remediar seu sofrimento); mas a senhora convencer-
se-4 de que muito se terd aproveitado se conseguirmos mudar sua miséria histérica em uma infelicidade comum.
Contra esta ultima, podera a senhora melhor se defender com uma vida psiquica restabelecida." (FREUD,
1895/1996, p. 363) Sobre a “infelicidade comum”, podemos aproxima-la da noc¢do de desejo em psicanalise,
condicdo subjetiva a qual todo o sujeito esta submetido por for¢a do proprio processo de subjetivagdo, € que o
afasta irremediavelmente do objeto de satisfagdo. Mais que sofrimento, tal impossibilidade intervém como o
estimulo que move o motor da existéncia.
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deslocamentos migratorios, os riscos terroristas, a exposicao a violéncia e o desmantelamento
dos sistemas de protecdo social. Estes fenomenos, de cunho sociologico, desdobram-se
subjetiva e clinicamente e vao ser recolhidos e categorizados pelo discurso cientifico, a quem
nos dirigimos para o esclarecimento daquilo que se mostra fora do lugar. E desde este ponto
que o autor afirma que o discurso da ciéncia se sustenta pela descri¢ao programada do mundo,
dos acontecimentos ¢ de cada um de noés. Sendo assim, tudo aquilo que escapa a descri¢ao
programada do mundo configuraria “trauma”, classificacao que, segundo ele, imporia énfase
desmedida ao evento, minimizando ou mesmo excluindo a subjetividade como fator
participativo. Dessa forma, trauma e desamparo vao se constituindo como novos significantes
mestres do nosso lago social, o qual atualiza discursivamente as manifestagcdes agressivas e
destrutivas da pulsdao de morte que habita o humano.

Estas formas de apresentacdo do sofrimento psiquico descrevem uma realidade
aproximada de parte significativa das demandas enderecadas aos servicos de atencao
psicossocial em nosso pais, especificando uma distingao entre os segmentos de usuarios com
transtornos mentais graves e continuo que impulsionaram as iniciativas da RPB e no mundo.
E preciso dizer que as diferentes expressdes da loucura e as manifestagdes do mal-estar que
dizem respeito a sexualidade permanecem vigentes, afinal, ndo ha, estruturalmente, nenhum
objeto que satisfaga a pulsdo ou que estabeleca uma harmonia permanente entre sujeito e
cultura. Contudo, do ponto de vista da neurose, o sofrimento se mostra cada vez menos
referido a um conflito que se desdobra intimamente sob o efeito do recalque da pulsao sexual.
Além disso, nos dias de hoje, a presenca de praticas sexuais na pdlis, as quais, sem serem
dominantes no campo social, autorizam o desejo subjetivo, indica que o campo conflitivo se
da menos “internamente”, sob efeito superegodico, e mais externamente, na dimensao politica
em relacao aos discursos que recusam a diferenca.

Nessa direcdo, a problematica sexual segue permeada por tentativas de regulacao
restritiva, mas € possivel identificarmos anteparos tedricos inéditos de novas retoricas para a
questdo de género, a partir dos anos 1950 e 1960, que oferecem “bordas até entdo inexistentes”
(BIRMAN, 2018, p. 138/139) para o campo sexual. Dito de outra forma, o processo de
desconstrugao, instituido no campo sexual principalmente através do movimento feminista e
LGBTQ+, resultou no reconhecimento, na aceitagao e na pacificagdo do sujeito em relagao ao
seu desejo. O levantamento da repressao social desnudou o viés assimétrico que modulava as
relagdes entre os géneros, suscitando modos de resisténcia, elaboracao e dissipacao de
conflitos que hoje se evidenciam mais na ordem politica do que no ambito individual. Em

nosso pais, esse movimento toma corpo na luta pela desmontagem simbolica e concreta das
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tecnologias de exclusao e violéncia infligida as mulheres, a comunidade LGBTQ+, além da
questao racial.

Estas premissas foram recolhidas com o propoésito de sugerir que a histeria, a época do
surgimento da psicandlise, prenunciava uma “crise” no laco social, que se fazia aparecer pelo
sofrimento neurdtico e pela referéncia ao sexual. Em nosso tempo, a crise que emerge e
convoca os diferentes campos de estudo e praticas, inclusive a atengao psicossocial, aproxima-
se cada vez mais do registro da violéncia, do trauma e do desamparo, sejam eles fisicos ou
simbolicos, diretos ou indiretos, nas diferentes formas, intensidades e lugares em que se
manifestam: loucura, suicidio, racismo, desastres, imigracao, pandemia, solidao, desemprego,
desigualdades socias, violéncia de género. Frente a isso, entendemos que, na
contemporaneidade, designada em algum momento de poés-modernidade, as modalidades de
sofrimento relativas ao desamparo se impdem como categoria privilegiada de representagao

do mal-estar freudiano, em detrimento da dimensao sexual.

3.4 SINCRETISMO TERAPEUTICO: O APELO A RELIGIAO E A CIENCIA

Um homem de 32 anos, separado hd poucos meses e com um filho de cinco anos, chega
ao Acolhe Saude em companhia da mde. Bacharel em filosofia, recentemente desempregado,
havia feito duas tentativas de enforcamento e, na segunda vez, foi levado ao hospital e de la
encaminhado ao servigo. Estda num processo recente de separagdo depois de 16 anos de
relacionamento e foi denunciado pela ex-companheira, que solicitou medida protetiva. Foi
afastado de casa e esta morando com a mde, que relata que o mesmo passa a noite acordado
e que teme que ele possa se matar. Sobre isso, durante a entrevista de acolhimento, o paciente
descreveu que estava em queda livre. Algumas sessoes depois, recuperou esta fala e disse que
segue em queda, ndo livre, mas que ndao poderia garantir nada. Relata que cursou algumas
disciplinas de psicologia e que gostava de Jung. Descreveu a vida como um continuum de
sofrimento, mencionando varios sinais que confirmariam que este seria o seu destino, do qual
a morte seria a saida. Fala da sua indigna¢do com a realidade e afirma ndo acreditar mais
em utopias, embora tenha alguns autores que gosta de ler. Sente interesse por coisas de
natureza mistica e, apesar de ter restri¢oes a escuta psicanalitica, disse no final que poderia
mudar de ideia. Na consulta psiquidtrica, mencionou uso de dlcool e maconha e, por essa
razdo, foi encaminhado ao CAPS ad. Em discussdo clinica, esta decisdo foi revista e o
paciente seguiu no Acolhe. A assistente social compos o projeto terapéutico vinculado a pauta
das visitas ao filho e das repercussoes judiciais. Alem disso, incluiu banho de sal grosso, que

ele fazia sozinho, sem contar para ninguém.
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Dentre varios temas desenvolvidos para delinear a discussao sobre o mal-estar, Freud
aborda a func¢do da religido na comunidade humana em O futuro de uma ilusdao (1927/1996).
Neste artigo, discorre sobre a origem psiquica das ideias religiosas que se fazem presentes
desde sempre em qualquer registro da civilizagdo. Tributario do espirito cientifico que o
formou, Freud orienta sua interpretagdo a partir de uma abordagem antropoldgica e o
sentimento religioso ¢ descrito como “ilusao”. Identificada como estando presente desde os
tempos primevos, a religido seria uma construg¢do da cultura de carater compensatorio e para
consolo diante da finitude e da impoténcia humana. O argumento define que as necessidades
de cunho religioso seriam derivadas do estado de desamparo infantil, ao qual todo o ser
humano ¢ submetido em momentos iniciais da vida, e que ¢ neutralizado pela identificagao
dos pais como fonte de seguranga. Dentro desta perspectiva, Freud ndo hesita em definir a
religido como uma neurose universal (ibid.).

O tom critico deste ensaio, datado de 1927, permanece, mas em O mal-estar na cultura,
a reflexdo ganha contornos menos criticos, revelando o desencanto de Freud com as
expectativas de substitui¢ao da religido pela ciéncia. N’O mal-estar, a defini¢do de religido
nao se altera significativamente, mas ela agora ocupa a mesma série de dispositivos culturais
de amparo social para fazer frente a angustia e ao sofrimento. Freud (1930/1996) reconhece a
dificuldade do abandono deste sentimento por parte da comunidade humana, visto que, embora
aideiareligiosa seja a menos fundamentada, ela seria, a0 mesmo tempo, a mais solida no pacto
social, ao forjar uma verdade transcendental sobre o desamparo. Na contramao da ciéncia, a
religido afirma o “sentido”, oferecendo respostas aos desejos, aos enigmas e as duvidas que,
sendo insoluveis, atravessam os tempos ¢ as geracdes. Nessa logica, a religido seria um
engenhoso mecanismo de producao de sentido que cumpre sua fungdo de dispor discursos aos
sujeitos. Tal premissa tornaria o apego humano a religido mais compreensivel, de maneira que
o termo “ilusdo” assume, desde entdo, o modelo de “fantasia”, retirando o viés de primitivismo
emocional que a qualificava até entdo.

Distintamente da religido, a ciéncia ndo dispde de verdades absolutas e transcendentais,
permanecendo sob efeito de acontecimentos e achados vindouros. Apesar disso, nenhum
pensamento lucido tem davidas de que a ciéncia se constitui como um dos mais altos éxitos
da atividade sublimatéria humana (BAUMAN; DESSAL, 2017). Contudo, ¢ digno de
preocupacao quando a ciéncia ou, mais especificamente, o acontecimento histdrico da técnica
moderna associada ao capitalismo, se imiscui e invade o terreno da subjetividade, destruindo
o capital simbolico e colocando em suspensdo a eficacia da operacao simbolica. De acordo
com o autor, o advento do discurso da ciéncia e sua oferta de objetos incidiram drasticamente

nos processos de subjetivagdo e da organizagdo social, marcados pelas promessas de felicidade
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que os mesmos portam. Esse movimento engendraria o esvaziamento do capital simbdlico, o
que, por sua vez, desautoriza o sujeito a buscar em sua histéria € em sua vida os apoios
necessarios a travessia da existéncia. Frente ao desamparo atualizado em alguma contingéncia
da vida, lhe ¢ ofertado um objeto concreto ou uma narrativa exterior ao sujeito para a
elucidacao do quadro.

Segundo Lebrun (2010), as modificagdes introduzidas no social por intermédio do
discurso da ciéncia forcam o sujeito a buscar no /ogos as condi¢des de sustentacdo daquilo
que lhe ocorre. Neste modelo, o ser humano coloca-se em relagdo ao vazio de sentido, afetado
pela reducao do estoque de saberes transmitidos, incluindo valores estéticos, morais e
religiosos (SOLER, 2012). Nessa linha, Bauman (1998) comenta que redes de seguranca
tecidas e sustentadas individualmente ou, numa segunda linha de trincheira, oferecidas pela
familia e pela vizinhanca, se ndo se desintegram, ao menos se enfraquecem. Dito de outra
forma, o sujeito deixa de contar com o suporte narrativo que constitui a materialidade
simbolica e passa a depender exclusivamente de si para produzir o amparo necessario ou, em
ultimo caso, recorrer a um objeto alheio a realidade subjetiva.

O arrazoado de inspiragdo iluminista de Freud previa o declinio de expressdes
religiosas com o progressivo avancgo da ciéncia no interior da comunidade humana, organizada
em torno de instituicdes de natureza secular, como o Estado. Esta projecdao, porém, nao se
concretizou, € o que vemos ainda hoje ¢ a permanéncia e convivéncia destes dois registros,
inclusive no campo da satide mental.

Para Lacan (1960-1974/2005), apesar de opostas entre si, ciéncia e religido apresentam
uma relacao dialética em que os limites de cada uma retroalimentam a outra. No artigo O
triunfo da religido, ele profetiza o éxito do discurso religioso que, mesmo acuado pelo avango
e desvelamento do mundo pela ciéncia, ndo sucumbiria. Esta interpretacao leva em conta que
os incontestaveis beneficios materiais que desfrutamos estao desprovidos de sentido e carecem
de efetiva assimilagdo por parte do sujeito, quer dizer, fracassam na tentativa de fazer Um (que
seria o equivalente da felicidade). Como consequéncia, o sujeito sera empurrado a buscar
apoio, de forma permanente ou ocasionalmente, em alguma espécie de codigo religioso
(espiritual) que forneca bordas significantes ao mesmo, tal como observamos nas situagdes de
crises individuais ou coletivas nas quais se enderegcam apelos de escora e protecao projetados
na figura de uma lideranca ou na referéncia religiosa/espiritual.

Contemporaneamente, esta crenga se localiza predominantemente no discurso
cientifico, que organiza e propde formas de ser e de pensar como, por exemplo, em ocasides
de adoecimento pessoal ou familiar ou em situagdes criticas como a pandemia, em que

sobressai a confianga nos métodos cientificos. O apelo religioso se secundariza para o



39

protagonismo dos cientistas, explicitando a transformacdo e o reposicionamento da fungao
religido. Contudo, o grau de indeterminagdo de qualquer fenomeno abre brechas para a
retomada das narrativas espirituais que, em nosso pais, nao respondem a hegemonia de um
unico sistema de crenca.

Segundo Lacan (ibid.), o fato da religido ser uma categoria fundada pela autorizacao
da criacao de sentido para toda e qualquer coisa, da mais logica a mais inverossimil, da mais
banal a mais terrivel, concede-lhe respaldo para, no limite, desprezar a racionalidade. A
despeito da pluralizacao das formas religiosas, a fé, compartilhada ou individual, enquanto
salvaguarda de sentido e de consolo a solidao, se manteria como triunfo do aparato religioso.
Esta realidade se confirma pelo acolhimento de portas abertas das instituicoes religiosas
neopentecostais, como uma espécie de pronto-socorro “espiritual” na crise.

Nessa direcdo, as praticas de cura t€ém assumido, cada vez mais, uma composicao
sincrética. Para o sujeito em crise, ciéncia e religido (fé) coexistem e convivem sem conflitos
e contradi¢des, mescla de postulados e principios contraditérios que se equivalem. Esta
conformagdo caleidoscopica ganha maior relevo no campo da saude mental, cujo modus
operandi deixa em aberto um grau de indeterminacao relativo a origem e ao tratamento da
experiéncia de sofrimento. Nesta conjuntura de imprecisdes estruturais, associada a queda das
narrativas universais, acompanhamos o advento de um fendmeno que se caracteriza por
descrever o modo particular com que cada sujeito inventa e compde o seu modo de tratamento,
no qual inclui ou exclui componentes conforme os valores que o sujeito e sua cultura atribuem.
Esta composigdo € sempre provisoria, com elementos novos combinando com outros
tradicionais. Nomeamos esta realidade de “sincretismo terapéutico”, para descrever a
configuragdo que resulta do ato de escolha que o sujeito exerce para seguir, desmontar, incluir
ou interromper a relagdo com os dispositivos de cura e de vida disponiveis na sua cultura.

Deste modo, verificamos que o projeto terapéutico (PTS) ¢ cada vez mais singular, ndo
apenas porque ¢ construido para cada paciente em funcao da sua demanda e do que o servico
e a rede tém disponivel. A atribuicdo do sincretismo ao PTS sinaliza o carater hibrido, vivo,
provisorio e por vezes contraditorio que inclui elementos que estdo fora das combinagdes
realizadas com a equipe. Frente ao desamparo e a urgéncia que a angustia impde, o sujeito se
desobriga da fidelidade a qualquer filiacao epistemoldgica, langando mao daquilo que lhe
pareca como prote¢ao ao desamparo. Esta decisdo carrega um saber que ¢ do proprio sujeito,
aprendido nas escolhas, perdas, dificuldades e éxitos que teve, demonstrando um
protagonismo necessario e intransferivel.

Especificamente no campo da satide mental, esta ¢ uma realidade comum entre os

usuarios e demarca a especificidade dos atuais tratamentos em saide mental pela
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ultrapassagem das fronteiras e prescricdes formais que constituem a atengao psicossocial. O
cuidado a crise, assim como qualquer cuidado na satide mental, ¢ uma pratica customizada
que inclui as escolhas do sujeito em mediacdo com a dos servigos: CAPS, medicacao
psiquidtrica, escuta, terreiros de candomblé, ioga, uso de remédios alternativos, chas, sessoes
espiritas, missa ou culto, internagdo e outros tantos métodos. Dessa forma, configuramos que
o acolhimento a crise também pressupde que a equipe esteja atenta e porosa a diversidade

social, cultural, racial e étnica que marca a realidade brasileira.

4. A VIDA EM MOVIMENTO: OS LITORAIS DA MODERNIDADE LIQUIDA
Dentre os pensadores que se ocuparam de pensar a contemporaneidade, destacamos o
sociologo polonés Zygunt Bauman. Sua obra contempla o nascimento e a complexidade da
modernidade, além de contextualizar o surgimento da nocdo de pds-modernidade e sua
transi¢do para a modernidade liquida, a partir das categorias de solido e liquido. A versao
concebida pelo autor oferece significantes capazes de seriar elementos incluidos na
diversidade de experiéncias que se vinculam a crise na atualidade: desamparo, impermanéncia,
soliddo, ruptura, insegurancga, angustia, identidade, fluxos migratorios. O viés conservador e,
por vezes, pessimista que seu pensamento suscita, em alguns momentos, nao parece suficiente
para que recusemos suas reflexdes, sustentadas em bases solidas e coerentes, tanto do ponto
de vista das ciéncias sociais e da filosofia quanto do didlogo que estabelece com o paradigma
freudiano do mal-estar. Quando questionado, comentou:
Nao me considero um pessimista. Se eu fosse, por que escreveria? Mas também nao sou
um otimista. Quem sdo os otimistas? As pessoas que acham que o nosso ¢ o melhor dos
mundos. E os pessimistas? Pessoas que suspeitam que os otimistas talvez estejam certos.
Existe, porém, uma terceira atitude possivel: a da esperancga, da confianga na capacidade
que o ser humano tem de ser sensato e digno. Acredito que o mundo que habitamos pode
ser melhor que hoje; e podemos fazer com que ele seja mais "amigavel", mais
hospitaleiro, para a dignidade humana. Franz Kafka expressou aquilo em que acredito
de uma forma muito melhor do que eu seria capaz de fazer: “Se vocé€ ndo achar nada
nos corredores, abra as portas. Se voc€ achar que nada ha além dessas portas, ha outros
andares. E, se vocé ndo achar nada ali, ndo se preocupe, suba outro lance de escada.

Enquanto vocé ndo parar de subir, as escadas ndo terminardo sob seus pés, elas
continuardo a crescer sempre (BAUMAN, 2010, p. 81).

Polonés, de origem judia e familia pobre, Bauman (1925-2017) migra com 14 anos
para a Unido Soviética para escapar da invasiao nazista. Em territdrio soviético, entra para o
exército polonés, militando em favor da implantagdo socialista em seu pais. Com o fim da
guerra, retorna ao solo patrio e ingressa na Universidade de Varsovia para estudar sociologia,
campo de conhecimento privilegiado da sua carreira. Consequéncia de uma formagao com
diferentes visdes de mundo (Weltanchauungen), sua escrita se mostra avessa a dominacao

tedrica do tipo eclesiastico (BAUMAN, 2011, p. 32), explicitando que a sociologia s6 faz
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sentido se estiver ligada a agenda publica do mundo atual e menos afeita a rigidez protocolar
que a ciéncia pode adquirir em alguns contextos.

Esta perspectiva ética é consoante com a posicdo de Boaventura de Sousa Santos’
(2020), para quem os debates culturais, politicos e ideologicos que se desenrolam nos dias de
hoje guardam um distanciamento problematico e inquietante com o dia a dia dos cidadaos
comuns. De maneira contundente, o pensador portugués denuncia e critica a demissao da
politica de sua fun¢ao mediadora das aspiragdes da populagdo. Santos (2020) confronta os
intelectuais que, assim como os politicos, perdem-se em desvios ideologicos € nao conseguem
ir além de proferir diagnosticos sobre o mundo, mas nao com o mundo. Para o autor, o
resultado ¢ o cidaddo comum ficar a mercé de politicos e religiosos conservadores, que
apostam no radicalismo para explicitar suposta familiaridade com os dramas de cada um. Para
se contrapor a essa tendéncia perigosa, reivindica que os intelectuais deixem de ser de
vanguarda para serem de retaguarda, ou seja, que estejam de fato sensiveis as aspiracdes do
sujeito comum.

Voltando a Bauman, ndo resta diivida que a posi¢ao que este assume o aproxima do
lugar de um intelectual de retaguarda. Para Pinto de Abreu (2012), a postura investigativa de
sociologo polonés € uma escolha politica consciente e estratégica, em defesa da aproximacgao
do modo de pensar e fazer ci€ncia ao senso comum, apesar do conflito com o modus operandi
da ciéncia moderna, regulado pelo axioma epistemolédgico de verdade universal. Segundo
Pallares-Burke (2004), os textos do autor ndo fazem uso de abstragdes e analises estatisticas,
emergindo indissocidvel do dia a dia das pessoas, das relagdes, das cidades e das nagdes,
passeando por temas que vao das redes sociais a imigracao, do consumo as relagoes afetivas,
do medo e do desamparo a seguranca, do capitalismo a democracia.

Apesar do inicio da producdo intelectual de Bauman datar da década de 1950, sera a
partir do final dos anos 80 — com a discussdo sobre pds-modernidade e, mais tarde, com a
formulacao do conceito de liquidez, convertido em eixo estruturante do seu pensamento — que
seu percurso ganhara relevancia no debate mundial sobre a modernidade e as novas formas
subjetivas e sociais de inscrigdo do mal-estar.

Nessa medida, Bauman distingue e defende sua sociologia da modernidade liquida da
confusdo com o termo pos-modernidade, que se prestava, equivocadamente, como um
qualificativo ideologico para afirmar a superagao de uma era, conclusdo com a qual nenhum

pensador podia concordar.

8 SANTOS, B.S. 4 trdgica transparéncia do virus (por Boaventura da Sousa Santos). Sul 21, 2020. Disponivel
em: www.sul21.com.br/opiniaopublica/2020/04/a-tragica-transparencia-do-virus-por-boaventura-de-sousa-sant
0s. Acesso em: 13 fev. 2020.
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O olhar sociologico interpretativo de Bauman assinala que a capacidade de mudanca
inerente a humanidade, notabilizada na primeira fase da modernidade, ganha uma velocidade
sem precedentes no periodo pos-segunda guerra mundial. De acordo com ele, a modernidade
foi forjada “e viveu num estado de permanente guerra a tradicao, legitimada pelo anseio de
coletivizar o destino humano num plano mais alto ¢ novo” (BAUMAN, 1998, p. 26),
substituindo a velha ordem por outra nova e melhor. Entretanto, a efetivacao destes novos
ideais impacta o carater solido de algumas das estruturas simbolicas (familia, Estado), pontos
de ancoragem do funcionamento social e dos processos de subjetivacao, que comegam a perder
consisténcia e a se liquefazer.

Com o livro Modernidade Liquida, publicado em 2001, Bauman coletiviza a metafora
liquida para explicitar seu pensamento, e ganha lugar de destaque no mundo como ferramenta
para explicitar o modus operandi e o modus vivendi deste tempo:

[...] os liquidos, diferentemente dos s6lidos, ndo mantém sua forma com facilidade. Os
fluidos, por assim dizer, ndo fixam o espago nem prendem o tempo. Enquanto os sélidos,
ndo tém dimensdes espaciais claras, mas neutralizam o impacto e, portanto, diminuem
a significagdo do tempo (resistem efetivamente a seu fluxo ou o tornam irrelevante), os
fluidos ndo se atém muito a qualquer forma ou estdo constantemente prontos (e
propensos) a muda-la. [...] Os liquidos se movem facilmente. Eles fluem, escorrem,
esvaem-se, respingam, transbordam, vazam, inundam, borrifam, pingam, sio filtrados,
destilados... A extraordinaria mobilidade dos fluidos € o que os associa a ideia de leveza.
[...] Essas sdo as razdes para considerar fluidez ou liquidez como metaforas adequadas

quando queremos captar a natureza da presente fase, nova de muitas maneiras, na
historia da modernidade (BAUMAN, 2001, p. 8-9).

Desvencilhados da tradi¢ao, livres e incitados a criar o mundo a seu modo, 0s sujeitos
assumem uma perspectiva crescente de individualidade e auto-centramento perante ao que os
rodeia. O significante liquido vai funcionar como recurso para “depurar o real de um mundo
que ficou desprovido de toda estrutura narrativa, € no qual todo sujeito deve reinventar sua
teogonia pessoal” (BAUMAN; DESSAL, 2017, p. 10), correndo o risco de ser jogado ao
desterro, para uma zona do mundo em que a indiferenc¢a e a desumanidade se mostram como
formas de normatizacao. Levado ao extremo, o liquido pode ser pensado como uma forga
coercitiva que atua na desmontagem simbolica da percep¢ao de continuidade entre passado,
presente e futuro.

Embora a maioria das analises do autor estejam associadas aos impasses do projeto
moderno no contexto europeu (holocausto, imigragdo, soliddo, individualismo), seus
questionamentos sao suficientemente potentes para serem estendidos a sociedade ocidental do
modelo capitalista, na qual estamos inseridos, cujo mantra, diz ele, insiste em apregoar

solucdes individuais para problemas produzidos socialmente e sofridos individualmente:

[...] vivemos em tempos de desregulamentacdo, de descentralizacdo, de
individualizagdo, em que se assiste ao fim da Politica com P maitsculo e ao surgimento
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da "politica da vida", ou seja, que assume que eu, vocé e todo o mundo deve encontrar
solugdes biograficas para problemas historicos, respostas individuais para problemas
sociais. Nos, individuos, homens e mulheres na sociedade, fomos portanto, de modo
geral, abandonados aos nossos proprios recursos (PALLARES-BURKE, 2004, p. 308-
309).

No livro Tempos Liquidos (2007), o autor deixa evidente a critica sobre o
desmantelamento das defesas contra os temores existenciais dos mais vulneraveis, defesas
construidas e mantidas pelo Estado devido as pressdes do mercado. Segundo ele, a
responsabilidade em solucionar os dilemas vividos ¢ jogada sobre os ombros dos individuos,
que se julgam inteiramente responsaveis pelos seus fracassos. Nesta linha de raciocinio,
Bauman (2007) denuncia que os lacos inter-humanos que teciam uma rede de protecdo e
seguranca, para os quais era digno o investimento de tempo e esfor¢o, transformaram-se em
modos frageis e temporarios de cuidado em um ambiente de incertezas no espago social. Assim
como tantas outras coisas, a utopia foi privatizada e nao diz mais sobre uma sociedade melhor,
mas sobre individuos melhores ocupados em cuidar de si e dos seus. A vida se converteu,
fundamentalmente, em um projeto individual orientado por escolhas cada vez mais distantes
do interesse em participar e interferir na vida publica, frente a qual, seduzido pelo discurso da
meritocracia, o sujeito se mostra indiferente (ibid.).

Para Bauman (ibid.), o estilo e o ritmo das transformacdes foram impulsionados a partir
da segunda metade do século XX, com a transi¢ao da sociedade de producao para a sociedade
de consumo, gerando as condi¢des para a liquidez da vida e impedindo a consolidacao de
habitos, rotinas e formas de agir que caracterizavam as comunidades tradicionais. Desde entdo,
acompanhamos a passagem do cidaddo de direitos, inserido em estruturas coletivas de
solidariedade, para uma nova cena em que o individuo ¢ protagonista de relagcdes permeadas
pela competicao e pelo consumo.

Os argumentos de Bauman (1998) repercutem o desmantelamento progressivo das
instituigdes e dos servigos destinados ao bem-estar coletivo no contexto do Estado de bem-
estar social. Observada inclusive em nosso pais, esta manobra de desmantelamento arremessa
os excluidos para fora e os torna invisiveis, mantendo-os tangiveis nos campos de exclusao.
Para Bauman, (ibid.), a redugdo da liberdade dos excluidos nada acrescenta a liberdade dos
“livres”, diminuindo uma boa parte da sensacao de liberdade e da propria capacidade de se
deleitar com esta condi¢do. Para ele, na passagem da modernidade a pés-modernidade, saem
de cena os loucos, substituidos pelos excluidos do consumo, 0os novos impuros, imigrantes e
moradores de rua, consumidores que falham no jogo do consumo, incapazes de responder ao

mercado.
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Entretanto, como nem sempre as coisas andam como se espera, o delirio de autonomia
conduz o sujeito a experiéncias moduladas pela solidao e pelo ressentimento. Nesta logica, as
redes sociais seriam, para Bauman (2003), a expressao de como as relagdes se processam na
modernidade liquida, na medida em que este campo virtual favorece a vigéncia do efémero e
do instavel, respaldados por um modo de operacao em que ¢ possivel fazer e desfazer ligagoes
(conexdes/desconexdes) sem o enfrentamento da complexidade que envolve as relagdes
humanas, como, por exemplo, as que tratam do vinculo amoroso. Neste caso, para além de um
ideal de relacionamento que se prolonga eternamente, a liquidez dos vinculos sugere o
incremento da posi¢do de indiferenca que o ser humano tem assumido em relagdo ao
semelhante e, ainda mais, com aqueles que sdo reconhecidos como estranhos. E nesse sentido
que a liquidez seria uma das qualidades denotadas na fragilidade dos lagos e dos afetos atuais,
0 que, na visdo do autor, estaria em relagdo de equivaléncia com a transitoriedade das relagdes
mercantis e dos investimentos financeiros.

De que forma isso colabora com a discussao sobre a abordagem a situagcdo de crise?
De certa maneira, ¢ como se as coordenadas atuais concebidas para a vida individual e social
contemplassem a impermanéncia, a instabilidade e a ruptura como constituintes do proprio
estatuto da vida. Desde esse ponto de vista, a precariedade emerge como um elemento
intrinseco a subjetivacdo e ao laco social que, a qualquer momento, € por inimeras
determinagdes, podem ser desestabilizados por diferentes gradagdes de forca e fatores, desde
0s mais banais, como uma desavenga na vizinhan¢a, um conflito no ambiente de trabalho ou
um rompimento amoroso, até eventos de maior escala, como acidentes, desastres e epidemias.

A roupagem do mal-estar, em sua versao liquida, registra a fragilizacao do laco com o
semelhante, deixando o sujeito vulneravel a soliddo e aos acontecimentos da vida —
contingenciais ou nao. Com efeito, a ampla liberdade prometida como uma conquista subjetiva
e social ndo se mostra suficiente para proteger o sujeito da angustia e das incertezas que
marcam nosso tempo. Assim, ao se desvencilhar dos efeitos deletérios do recalque que marcou
o funcionamento social das geragdes anteriores, o sujeito se v€ interpelado a buscar satisfacao
e éxito sem mediacao de qualquer natureza.

Esta reflexdo aparece no livro O mal-estar na pos-modernidade (1998), cujo titulo
confessa a influéncia do ensaio freudiano O mal-estar na cultura (1930). Nas paginas iniciais,
o texto recupera um dos pressupostos da tese freudiana, sobre a escolha que o sujeito civilizado
faz ao aceitar abrir mao de um quinhdo de suas possibilidades de felicidade em favor de
medidas de protecdo, a despeito da rigidez e do autoritarismo, casos exemplificados pelo

Estado, Igreja, familia.
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Afetado pelo circuito que opera no desmonte da garantia simbdlica e no esfacelamento
das certezas e das verdades unificadoras no plano coletivo, o sujeito ¢ submetido,
regularmente, a intensas e frequentes sensacoes de incerteza e inseguranca, minando o terreno
onde os modos de vida contemporaneos se realizam. Nesta perspectiva, o autor identifica a
multiplicagdo de indicios de que “cada vez mais gente cederia de bom grado parte da sua
liberdade em troca de emancipar-se do aterrador espectro da inseguranga existencial”
(BAUMAN;DESSAL, 2017, p.19). Por fim, interroga se estariamos diante de um retorno do
péndulo em favor do incremento da seguranca com a contrapartida da redugado da liberdade.

Nesta linha de raciocinio, Bauman; Dessal (ibid.) lembra que os temores humanos nao
sdo novidades na trajetéria civilizatoria. Nao houve, no percurso civilizatério, nenhum
momento ou lugar em que a experiéncia de medo, risco e perigo estivesse ausente ou
totalmente controlada. Construimos nossa vida, em grande parte, a partir do terreno simbolico
(linguagem), notadamente instavel. A propria consciéncia da morte e a experiéncia das perdas
e adoecimentos interpelam o humano e o obrigam a promover formas de amparo. Com efeito,
o progresso teria sido a manifestacdo mais otimista na luta contra esse desamparo; contudo,
reconhece o autor, 0 jogo teria virado, e o progresso, hoje, ¢ evocado cada vez mais como um
projeto sem limites, que traz consigo o risco de fazer com que o mundo se converta num lugar
cada vez mais incerto. A modernidade liquida aponta, portanto, para a onipresenga do
sentimento de incerteza mediando os diferentes lacos e vinculos que se promovem.

Ulrich Beck, socidlogo alemdo, ¢ outro pensador contempordneo que assume a
incerteza como uma das marcas do nosso tempo. Sua principal ¢ mais conhecida obra ¢
Sociedade de risco: rumo a uma outra modernidade (2010). Publicado pela primeira vez em
1986, sua escrita introduz uma perspectiva pouco usual no ambito macro do debate que temos
acompanhado. Beck sugere que a mutagdo social e cultural que vivemos compde uma nova
fase historica da humanidade e diz respeito a passagem de uma sociedade de classes para uma
sociedade de risco. De acordo com o autor, a sociedade industrial cldssica, caracterizada pela
producdo e distribuig¢ao (desigual) de riquezas, recompde-se em uma sociedade (industrial)
de risco, na qual a producao dos riscos domina a logica da producao de bens.

Com seus argumentos, Beck (ibid.) busca demonstrar que os beneficios obtidos pelos
avancos tecnologicos e cientificos, responsaveis por incontaveis beneficios a populagao e
sem comparagao com qualquer outro periodo da histéria da humanidade, também portam em
si consequéncias inesperadas ou indesejadas. Beneficios e avangos coexistem com os efeitos
colaterais e podem ser responsaveis por situagdes de extrema gravidade, como a escassez de

energia, os efeitos na natureza da criagdo de barragens, a modificacdo genética de alimentos.
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Na visdo do autor, a ciéncia e a midia seriam duas das principais categorias/poderes a
ocupar papel central neste novo paradigma social. Assim, risco € incerteza sao interpretados
como dimensoes forjadas que contam com apoio e respaldo do conhecimento cientifico. O
autor destaca, além disso, que o viés econdmico vinculado ao risco ¢ inserido na légica do
mercado como fato promissor de novas oportunidades, fazendo coexistir registros opostos
como a produg¢do e o consumo dos riscos. Por fim, embora reconheca que a generalizagao de
riscos seja universal, na medida em que diz respeito a interdependéncia da dindmica social, o
autor conclui que o custo deste progresso ambiguo se faz distinto: “as riquezas acumulam-se
em cima, os riscos em baixo. Assim, os riscos parecem reforgar, e nao revogar, a sociedade de
classes”, conclui Beck (2010, p. 41). O contexto recente da pandemia da COVID-19 mostra-
se exemplar de tal paradigma, na medida em que, se, por um lado, nenhum ser humano esta
imune ao contagio do virus (todos estdo no mesmo barco), por outro lado, ninguém duvida da
desigual distribuicdo da vulnerabilidade, associada a novos e ruinosos compromissos com
formas de violéncia que sdo tao futuristas quanto arcaicas (MBEMBE, 2020).

Birman, ¢ outro intelectual que articula psicanalise, cultura e condi¢des sécio-
histéricas ao processo de subjetivacdo. O autor argumenta que o sujeito freudiano cléssico,
tomado pelo conflito entre desejo (pulsao) versus interdi¢ao, sai de cena em favor de uma nova
montagem de subjetivagdo e de novas formas e expressdes de padecimento. Em substituicao
ao sofrimento vivido na interioridade e intimidade, Birman (2005) indica uma equagao onde
o corpo ¢ a agao (exterioridade) tornam-se eixos centrais desta nova cartografia do mal-estar.
Este diagndstico almeja (re)colocar a psicanalise junto a satide mental e a psiquiatria sobre as
modalidades contemporaneas de sofrimento, os dispositivos clinicos e as ambigdes
terapéuticas.

Na sua investigacdo teodrica-clinica, a psicopatologia pds-moderna estaria
particularmente centrada em quadros onde se reconhece a pregnancia imaginaria do ideal de
autonomia do sujeito, que expressa “o fracasso do individuo em realizar a glorificagdo do eu
e a estetizagdo da existéncia que esta em pauta” (BIRMAN, 2005, p. 168). Apoiado nos
conceitos de sociedade do espetaculo (Guy Debord) e cultura do narcisismo (Christopher
Lasch), considera que a configuragdo subjetiva contemporanea esta circunscrita ao dominio
da imagem e do olhar, que sustentam uma cena social propicia ao exibicionismo narcisico e
ao espetaculo. Com isso, a inflacdo da imagem instala o presente como temporalidade
hegemonica, que se reproduz incessantemente, valorizando a performance e a vivéncia do
excesso, a ponto de dificultar o exercicio do pensamento. Nessa linha de raciocinio, a relacao

do sujeito com o mundo ¢ marcada pela énfase na agdo e no corpo, favorecendo a precarizacao
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do simbolico e criando condigdes propicias para a emergéncia da crise como experiéncia
subjetiva.

Pelas formulacdes expostas acima, a partir da referéncia a autores diversos, concluimos
que ha uma narrativa dominante, forjada pelo ponto de vista do pensamento europeu e que se
propagou e se naturalizou no mundo ocidental, inclusive nas américas, mas que se pretende
universal. Do ponto de vista epistemologico, esta hipotese se embasa, dentre outros aspectos,
na perda do lugar estruturante que as tradicionais narrativas universais possuiam, ao inserir o
sujeito no laco social a partir de um passado definido e um futuro previsivel. Com efeito, o
avango da ciéncia (razdo) em sua versao atual tecnocientifica promove a progressiva
desvalorizacdo do registro simbolico em favor do apelo imaginario. Em contrapartida, esta
realidade nos permite ver o surgimento de novas formas de funcionamento social, mais
horizontalizadas, como alternativas de pertencimento do sujeito no lago social, em especial

para minorias politicas como LGBTQ+ e populagdo negra.

5. DE FOUCAULT A MBEMBE: SOBRE POLITICAS DE MORTE

A leitura do contemporaneo ndo pode ser referida apenas a uma chave de interpretacao,
manobra que aportaria um carater reducionista ao tema. Se o mérito de Bauman passa pelo
tragado minucioso do panorama micro € macrossocial das transformag¢des em curso, extraido
da vida cotidiana, parece faltar algo na sua analitica, falta comum a maioria das narrativas
eurocéntricas da modernidade.

O curso da obra do filésofo Achille Mbembe introduz um corte no paradigma
epistemologico eurocéntrico, desvelando e criticando a parcialidade de seus pressupostos, que
impdem categorias e formas de pensar a partir de um modelo universal que as experiéncias
histéricas. Seu pensamento atualiza as entranhas das relagdes que constituiram o projeto
europeu de modernidade que se disseminava as custas de outras referéncias de vida. Para
trilhar este caminho, € preciso buscar, inicialmente, a contribui¢ao de Foucault sobre saber e
poder, para se entrelagar no arrazoado argumentativo de Mbembe.

O conjunto das reflexdes de Foucault ¢ amplamente conhecido no ambito das ciéncias
humanas, sociais e juridicas. Seus textos aportam ferramentas conceituais potentes na
problematizacao da realidade social e politica em dire¢do a fronteiras como sexualidade,
loucura e poder. Para o interesse desta tese, iremos nos deter na tematica do poder, que teve
varias abordagens em diferentes tempos e textos, como O poder psiquiatrico, Microfisica do
poder e Vigiar e punir.

Para entender como a relagcdo de poder permeia a organizagao social, Foucault (1975-

1999) procede a uma primeira demarcacao a partir das diferencas entre os modos de tratar a
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vida e a morte que lhe sdo correlatas. Segundo ele, nos regimes anteriores ao periodo em que
vemos surgir o capitalismo e a democracia, a gestdo da vida e da morte era atributo das figuras
de autoridade absolutistas. A ordem social funcionava em torno do poder soberano,
modalidade que caracterizava as sociedades pré-capitalistas, feudais e absolutistas, nas quais
o rei tinha para si a prerrogativa tltima de decidir acerca da vida e da morte dos seus membros.
Em sintese, tratava-se do poder de “deixar viver e fazer morrer”: “O poder era, nesse tipo de
sociedade, direito de apreensao das coisas, do tempo, dos corpos e, finalmente, da vida;
culminava com o privilégio de se apoderar da vida para suprimi-la” (FOUCAULT, 1975-1999,
p. 128). Tal elaboragdo denota que o soberano se colocava como exce¢do em relacdo aos
suditos, ndo havendo uma verdadeira preocupagdo com a gestao da vida, porque os modos de
producdo e de convivio social eram muito distintos daquele que comeca a vigorar com a
revolugdo industrial e o capitalismo.

A partir do século XVIII, o advento ¢ a expansdao do capitalismo associado ao
nascimento dos regimes democraticos introduzem um novo paradigma social e politico de
poder, que aponta para uma mudanga de perspectiva. O Estado democratico € parte necessaria
do projeto capitalista, que requer fazer a gestao do corpo do individuo por meio de um conjunto
de técnicas para garantir as condi¢des produtivas. Diante disso, mudam-se os aparatos de
normaliza¢ao da subjetividade, e a prerrogativa exercida pela autoridade opera por meio de
um processo continuo de controle e vigilancia dos corpos, com a internalizagdo de
determinados padrdes de conduta a tornd-los submissos. Na descricdo de Machado (1979), a
sociabilidade que se instaura a partir da modernidade no contexto capitalista se desloca do
Estado para um conjunto de institui¢des, como escola, quartel, fabricas, hospital, manicomios
e prisdes, que emergem como espagos para gerir a formacao da massa necessaria ao contexto
crescente. Esta modalidade ¢ concebida como poder disciplinar e esta estreitamente vinculada
a ascensao do capitalismo inicial, operando em rede como “bragos” multiplicados do Estado.
De modo distinto a soberania, estratégia exercida e representada por uma unica figura
(rei/soberano), o exercicio do poder disciplinar se faz continuamente, deslocando-se de
maneira andnima entre diferentes representantes (FOUCAULT, 1973-1974/2006), que se
instalam como fiscalizadores, inclusive no campo da medicina, da psicologia e da educagao.

Nesta l6gica, ocorre uma mudanca em relacdo a perspectiva do poder soberano,
procedendo um investimento direto que se apresenta como positivo ao tomar a vida como alvo
de gestao, por intermédio da atomizacdo e maximizacao da forca de trabalho do individuo.
Nesse sentido, segundo Campos e Castro (2017), o sujeito moderno, que emerge na associagao
simultdnea com o capitalismo, ¢ efeito da estratégia micropolitica disciplinar, que forja sua

alma por meio do poder impresso sobre o corpo através de um olhar que o examina
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constantemente. Assim concebido, o poder disciplinar, em sua forma ideal, nao se personifica
em nenhuma pessoa, tampouco tem uma acao repressiva direta, estando atrelado a fungdes
(discursos, instituicdes ou posigdes) que se distribuem capilarmente na engrenagem social,
configurando uma “modalidade pela qual o poder politico, os poderes em geral vém, no tltimo
nivel, tocar os corpos, agir sobre eles, levar em conta seus gestos, os comportamentos, 0s
habitos, as palavras” (FOUCAULT, 1973-1974/2006, p. 50).

Nesta perspectiva, Foucault (1979) prevé que o poder se exerce numa rede microfisica
que se espraia capilarmente em toda a estrutura social, em articulagdo com o Estado, nao se
inscrevendo como um fendmeno isolado imposto unilateralmente. Deste ponto de vista, o
poder € movente e se faz valer através de um vasto arsenal de estratégias que se renovam € se
instituem nas relagdes entre pessoas e institui¢des. Para Foucault (ibid.), ndo se trata de poder
enquanto um objeto prévio, mas de relacdes de poder que se modulam assimetricamente pela
incidéncia de mecanismos disciplinares nos registros da vida humana. Na analise que Birman
e Hoffmann (2017) fazem sobre o pensamento foucaultiano, os mesmos ratificam outra
posi¢ao importante do filosofo francés, a de que ndo € possivel pensar o estatuto de poder sem
considerar que este esta em relagdo a uma reagao que ¢ suscitada como efeito, quer dizer, todo
poder conta com um contra-poder, de forma que ambos estao submetidos ao contexto histérico
que se revela pela metamorfose nas tecnologias do seu exercicio.

Seguindo a trajetéria foucaultiana, reconhecemos um novo desdobramento na
sociabilidade moderna, que nao teria sido contemplado com a versdo disciplinar de poder.
Foucault apresenta, no capitulo Direito de morte e poder sobre a vida, do livro Historia da
Sexualidade: a vontade de saber (1976-1988), a entrada dos fendmenos inerentes a propria
vida na ordem do saber e do poder, desvelando um formato de governar a vida que opera pela
prerrogativa de fazer viver e deixar morrer, a que ira chamar de biopolitica. Para Bert (2013),
o poder disciplinar e o biopoder seriam dois sistemas complementares, em que o primeiro
responde a dimensdo anatomopatoldgica disciplinar do corpo € o segundo contempla os
mecanismos regulatérios da biopolitica, relativos a populacao.

Pressionada pela constatacdo do limite de pensar o poder exclusivamente em termos
individuais, a engrenagem capitalista introduz novos componentes para azeitar sua
engrenagem, os quais apontam para o horizonte biopolitico. Se a versdo disciplinar classica
tinha como alvo o corpo do individuo, submetido aos ideais da produgdo, agora o olhar se
dirige a uma espécie de “poder-saber”, que se constitui visando o corpo coletivo. E um modo
de exercicio que se direciona as grandes populagdes, tomadas como objeto especifico de
estudo e intervencdo, com vistas a regulamentar e prescrever normatizacdes em fungdo da

necessidade de qualificar e preservar a vida devido a concentracdo populacional que
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acompanhou a ascensdo capitalista e a modernizagdo urbana. Amparado em enunciados
cientificos, instala-se um tipo de poder-saber (biopolitica) que normaliza as formas de vida
adequadas, dando lugar instrumental e politico a parametros estatisticos, como taxas
demograficas de natalidade e mortalidade, indices de concepg¢ao, condigdoes de salubridade
relativos a espécie humana.

Segundo Foucault (1975/1999), a biopolitica ¢ uma espécie de tecnologia que se
outorga o direito de intervir nos processos do viver por meio de regulamentagdes e uso de
dados que se espraiam no corpo social, com a funcao de expandir os limites possiveis da vida.
Contemporaneamente, destacamos a expansao desta categoria e um uso transgressor vinculado
a luta por politicas de afirmag¢ao da vida, suscitadas pelo encontro de sujeitos que se percebem
afetados entre si e que se insurgem contra a logica de submissao do corpo e da alma ao poder
do Estado ou do mercado. Estamos fazendo referéncia ao conjunto de movimentos coletivos,
de diferentes ordens, que, amparados em dados recenseados, pleiteiam a afirmagao de politicas
abrangentes de vida, como aquelas ligadas a portadores do HIV/AIDS, populacdo trans,
populagdo negra, dentre outras populagdes vulneraveis. Como podemos concluir, a biopolitica
possui um efetivo carater politico que se exerce sobre o calculo da vida e da morte, e seu uso
se presta tanto a submissao a ordem instituida quanto convoca as lutas pela conquista e garantia
de direitos fundamentais que acompanhamos nas organizagdes de coletivos € na acao
subjetiva.

ApOs apresentar os subsidios da posicdao de Foucault, que, como os demais, toma os
autores ¢ a realidade europeia como pontos de ancoragem para suas reflexdes, introduziremos
a reinterpretacdo critica de Mbembe e sua perspectiva decolonial sobre a producao da
modernidade, a partir da concepg¢ao de necropolitica. Em fungado deste topico ter surgido num
periodo da escrita desta tese onde muitos elementos estavam encaminhados, seu
desdobramento ¢ limitado. Apesar disso, a realidade politica e social de nosso pais, acuada
pelo recrudescimento neoliberal, obriga-nos a tomada de posicao sobre acontecimentos que,
na atualidade, mostram-se interligados, presos a perturbadora heranca colonial de violéncia
racializada que respaldou agdes de exterminio para com a populacao negra e indigena.

Achille Mbembe ¢ um filésofo camaronés de protagonismo ascendente na cena dos
autores/as decoloniais por fornecer recursos conceituais e hipoteses que ampliam e abrem
novas brechas interpretativas sobre fendmenos importantes na atualidade, como a violéncia e
o racismo. Em seu livro Critica da razdo negra, publicado originalmente em 2013 na Franga
e no Brasil em 2018, o autor elabora o conceito de Negro, que surge como consequéncia
reflexiva da articulacdo entre os discursos raciais originados tanto por intelectuais brancos,

inseridos no contexto de colonizacdo africana e de escravidao nas américas, quanto pelos
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pensadores e ativistas dos movimentos de libertagdao colonial e antirracistas. A razdo negra ¢
o significante politico e tedrico que serve para ratificar a posi¢ao critica em relacdo aos
discursos hegemonicos sobre a modernidade, os quais excluiam ou rebaixavam formas de vida
humana distintas do projeto da utopia moderna, que confundia a civilizagdao a Europa.

Para Mbembe (2018a), o panorama mundial, assolado pelo neoliberalismo, ¢ factivel
de sujeitar boa parte da populagdo mundial a l6égica escravocrata, com novos modelos de
dominagdo assegurados por uma versao atualizada do capitalismo, que permanece inseparavel
da acumulagado de capital pela institucionalizagdo de um regime de desigualdade. O autor se
serve da historia para “propor um estilo de reflexao critica acerca do mundo do nosso tempo”
(p. 21) para abrir e abordar o racismo e os discursos de viés biologico que se perpetuam
assentados em estereodtipos e violéncia. Nesse sentido, cria uma linha de continuidade histoérica
em torno da constru¢dao imaginaria da figura e do conceito do Negro — figura que provoca
fascinio e repulsa, cultivada e mantida com o proposito de perpetuar o racismo em nivel global
através de um conjunto de dispositivos que inclui religido, cultura, economia oriundos do
pensamento e da realidade da sociedade europeia. Segundo Mbembe (ibid.) ndo € possivel
isolar o fendmeno do racismo da condi¢do capitalista que, sistematicamente, desenvolve
mecanismos legitimadores para suas praticas de exploracdo. No quadro neoliberal, faz
referéncia a um “devir-negro do mundo”, destacando e ampliando o que ele considera como
um processo de subalternizacao da humanidade com a expansao das desigualdades em nivel
mundial.

Necropolitica: biopoder, soberania, estado de excegdo, politica da morte ¢ o nome do
ensaio que torna publico o conceito-chave cunhado por Mbembe em 2003. O significante
rapidamente se presta ao Iéxico filosofico e socioldgico contemporaneo para pensar as nuances
e especificidades do contexto mundial da atualidade e para se contrapor ao que ele denomina
de “discurso filosofico da modernidade”. Se, em Foucault, a biopolitica incidia sobre a
dinamica da vida pelo dominio dos corpos ¢ das vontades, a versao necropolitica convoca e
dirige o olhar para as politicas de morte que atravessam as estruturas dos paises, em especial
daqueles submetidos a algum tipo de colonizacdo, que viveram a escravidao. Nessa linha de
raciocinio, Mbembe (2018b) compreende que ¢ a partir do racismo que se formulam politicas
de estado que ditam quem deve viver ou morrer, especialmente nos paises da periferia do
capitalismo, cujas democracias ainda seriam frageis e nos quais a manifestacdo da violéncia
seguiria arraigada ao poder soberano.

Para o autor, este conceito alude ao poder que o Estado moderno se outorga de decidir
totalitariamente sobre quem pode viver ou quem deve morrer, decisao que elege a categoria

dos que importam ao sistema e a daqueles descartdveis, cuja existéncia nao interessa,
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invisiveis, que podem ser eliminados ou deixados a morrer. A necropolitica, na Otica de
Mbembe (ibid.), seria a expressao maxima de soberania, mostrando-se distinta da leitura
foucaultiana ao assinalar que o interesse principal deste projeto nao busca a autonomia, mas a
instrumentalizacdo generalizada da existéncia humana, com consequéncia concreta e real
sobre corpos e populacdes.

Para ele, o fendmeno da escraviddo qualifica-se como uma das primeiras
experimentacgdes biopoliticas, de tal maneira que nao € possivel proceder a registros e relatos
histéricos de acontecimentos modernos de horror que a excluam. A condi¢ao de escravidao
impde uma tripla perda, argumenta Mbembe (ibid.): a perda de um lar, dos direitos sobre o
proprio corpo e a retirada forcada do estatuto politico, expropriacdo que langa o sujeito numa
posi¢ao de alienagdo que se marca de nascenga e que se duplica como morte social.

Além de localizar a necropolitica no contexto da colonizagao, Mbembe a ilustra em
formas renovadas de fazer morrer, como as colonias palestinas sitiadas. Historicamente, do
ponto de vista brasileiro, o necropoder mostra-se privilegiadamente atuante no segmento
negro da populacao, a qual sofre efeitos sistematicos da perda de humanidade e dignidade que
a levam a ser o maior contingente de pessoas em encarceramento, as mortes preventivas pela
violéncia da policia e a dificuldade ou mesmo a exclusao de acesso aos direitos garantidos na
constituicdo. A critica de Mbembe ecoa nas bases de justificacdo da racionalidade moderna e
nos meios simbdlicos que a mesma forja para perpetuar processos de desumanizagao, exclusao
e violéncia.

Talvez umas das formas mais sorrateiras da expressao necropolitica no Brasil se mostre
nas diversas maneiras com que as dificuldades de acesso aos bens comuns e aos direitos sociais
sdo desiguais. Sao macas em corredores dos hospitais, onibus lotados, longas demoras do
atendimento de solicitacdo de beneficios, falta de saneamento, desmatamento do ecossistema,
lista de espera para atendimento em satide mental, servigos publicos de diversas naturezas em
condi¢do precaria de funcionamento... Percebe-se, nesta breve lista, que coexistem dois
processos ou duas formas de representacdo do necropoder. Uma cujo horror testemunhamos
cotidianamente, que se vale de violéncias diretas, respaldadas ou ndo pela Lei e pelo Estado,
em que a vida do outro esta desprovida de valor. Outra que versa sobre a burocracia silenciosa,
intocavel e inacessivel, um tipo de violéncia impessoal que atenta pessoas e populagdes
simplesmente “deixadas para morrer”, pelo esvaziamento lento e progressivo da esperanca na
vida.

Cito, a esse respeito, a situacao de um homem que buscou atendimento médico numa
unidade de saude queixando-se de angustia e falta de vontade de viver. Pela avaliacao do caso,

concluiu-se que o mesmo precisaria de atendimento especializado em satide mental. Assim,
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foi inserido na lista de regulacdo a espera de ser chamado. Passados nove meses, esse sujeito
foi levado por um familiar ao pronto atendimento apods tentativa de suicidio e de la
encaminhado ao Santa Maria Acolhe. Ap6s o processo inicial de acolhimento, foi aberto o
prontudrio para proceder ao registro do atendimento. Nesse momento, surge a mensagem de
que o usuario estaria no lugar 2.437 da lista de espera da regulacao e que, caso fosse feito o
registro, 0 mesmo sairia do sistema. De maneira crua e direta, a referida adverténcia deixou
explicita uma forma sutil de necropolitica, que atravessa o campo da saude mental que, a
despeito das muitas conquistas, parece carregar nas entrelinhas esta marca. Dito de outra
forma, a face atual da necropolitica mantém sua expressao racializada, mas incorpora novas
versoes sociais e subjetivas que se depreendem do capitalismo neoliberal. Estamos falando do
desemprego e das condigdes precarias de trabalho, da LGBTfobia, da pobreza, do abandono e
da soliddo. Pode-se concluir, com Mbembe, que a politica da morte, mais do que uma excegao
que compromete o projeto da modernidade, ¢ uma pratica indelével que marca e aprofunda

desigualdades na gestao da vida e da morte.

6. CONTORNOS CLINICOS: DA CRISE A URGENCIA

Esta tese e seu objeto de investigacdo foram forjados pela premissa de que vivemos
cada vez mais num tipo de organizacdo civilizatéria que opera, em grande medida, pela
proliferagdo de ideais de autossuficiéncia, com a consequente precarizagao dos lacos
interpessoais, pelo apelo ao bem-estar e satisfacdo imediata, pela associagdo entre técnica,
ciéncia e capitalismo e pelo descrédito a eficacia narrativa em decorréncia do esvaziamento
do registro simbolico. Tais circunstancias modulam o processo de subjetivagdo, renomeiam
codigos para o sofrimento e redesenham modalidades clinicas, em especial com relagao a
experiéncia subjetiva de crise.

A crise € uma experiéncia subjetiva inexoravelmente ligada ao lago social que gira
numa plataforma polissémica de matrizes tedricas € com uma pluralidade de fenomenos. Na
descricdo de Ansermet (2015) existem crises que fazem rupturas, que petrificam e paralisam
0 tempo como no traumatismo; ha crises que aceleram o tempo nas quais se perdem as
referéncias; crises em que o tempo se mostra imobilizado como nos quadros depressivos;
crises em que o sujeito se v€ preso no tempo da repeticdo e da compulsdo como a adigdo e
existem aquelas crises em que se pode sair para sempre do tempo.

Na atengao psicossocial, sua relacdo com os conceitos de urgéncia e emergéncia nao ¢
direta e a passagem de um estado para outro considera, dentre outros fatores, as condigdes
psiquicas e a efetividade de uma rede de apoio. Embora, ndo seja de todo previsivel e

antecipavel, a exposi¢do a diferentes tipos de intrusdo da violéncia, traumas, rupturas
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amorosas e perdas sao potencialmente capazes de suscitar uma crise que, em alguma medida,
pode avangar para uma condicao clinica mais importante, como a urgéncia.

Para melhor precisdo do que iremos desenvolver, demarcamos algumas nogodes
fundamentais deste estudo. Segundo o dicionario Houaiss (2009), o substantivo crise deriva
do latim crisis, que sugere algo relativo a um momento de decisao e de mudanga, e do grego
krisi, que atribui sentido a uma acao ou indica a faculdade de distinguir, decidir, separar e
julgar. Assim, ao fazer alusdo a uma circunstancia que envolve um carater de decisao sobre
algo relevante, o significante crise ressalta a implicagdo que concerne a propria experiéncia.
Ha, portanto, um viés subjetivo que se vincula ao desencadeamento da crise, ao padecimento
que a acompanha e ao desfecho que ¢ presumido encaminhar. Dessa forma, a direcao clinica
das intervengdes ¢ do modelo institucional precisa proporcionar lugares e temporalidades que
abriguem praxis que fomentem saidas singulares como solugdo ao vivido como precario e
instavel. Por extensdo, conclui-se que o conceito de crise comporta a qualidade de risco e
perigo e, paradoxalmente, surge como uma oportunidade que se coloca ao sujeito com
poténcia de transformagdo. De maneira geral, no entanto, a dimensdo do sofrimento se
sobrepoe pela intensidade da angulistia que a acompanha, independentemente da existéncia de
uma psicopatologia prévia.

O aspecto de transformagao que lhe ¢ inferido nem sempre consegue ser reconhecido
e, quando ocorre, costuma ser num momento posterior a vivéncia aguda, como parte de
processo de transi¢do e numa outra temporalidade correlata ao trabalho de decomposigao e
recomposi¢ao dos atravessamentos subjetivos e sociais que participaram da sua emergéncia.
Nessa direcdo, a crise “passa a ser considerada um momento privilegiado no qual o sujeito
pode, eventualmente, ter acesso a novas formas de organizacdo para si proprio e para seu
cotidiano” (RECHTAND; LEAL, 2000, p. 112).

Por esse prisma, a crise pode ser vista como um fendmeno que comporta uma medida
de ruptura. Contudo, este significante se presta tanto ao que coloca em risco a condigdo de
elaboragdo e simbolizagdo como, também, faz alusdo ao rompimento com algo que estava
insuportavel e insustentdvel, precursor do sofrimento como, por exemplo, uma relacao
abusiva. Embora, nem sempre seja lembrada pelo sujeito que estd em sofrimento, essa dupla
face precisa estar no horizonte do profissional e da equipe que presta ao cuidado a crise.

No paradigma da psiquiatria, a crise ¢ compreendida como uma experiéncia que
testemunha um sofrimento agudo com risco de evolug¢ao para complicagdes mais graves ou
mesmo fatais, mas com baixo risco de morte e que sdo tradicionalmente referenciadas aos
servicos de urgéncia médica. Barros, Tung e Mari (2010) apresentam a emergéncia

psiquiatrica como a manifestagao de um distirbio de pensamento, emoc¢ao ou comportamento,
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a partir da qual o atendimento médico se faz necessario com o propodsito de reduzir
comprometimentos a saude psiquica, fisica e social e eliminar eventuais riscos a sua vida ou a
de terceiros. Esta descrigdo se aplicaria de maneira indistinta & populacao com histérico de
transtorno psiquidtrico grave e continuo e aos usuarios sem diagnostico psiquiatrico anterior
em episddio agudo. Sanchez (2001) segue o mesmo raciocinio € remete a manifestagdes de
alteragdo psicologica aguda (panico, crise de angustia, depressao) com possivel quadro de
desorganizacdo comportamental (surto psicdtico) que pde em risco eventual tanto o paciente
quanto outros.

Desde o campo psicossocial e a partir da experiéncia da reforma italiana, DellAcqua e
Mezzina (2005) identificam dificuldades para definir o que se entende como crise ou
emergéncia/urgéncia psiquiatrica. Ao mesmo tempo, a descrevem como sendo um momento
crucial que tanto serve para a afirmacdo do modelo territorial ou, em contrapartida, para a
reafirmacao do circuito psiquiatrico. Segundo eles, para se distanciar do modelo cléssico, a
nova defini¢ao de urgéncia passa pela descrigao clinica e deve considerar e incluir aspectos de
gestdo, da rede de saude instalada e dos recursos da comunidade onde o sujeito se situa. Nessa
perspectiva, Costa (2007), refere a crise como “um momento individual especifico, no qual
efervescem questdes, afetos, gestos e comportamentos variaveis e singulares, que afetam em
graus variaveis a vida cotidiana da préopria pessoa e daqueles de seu convivio, € costumam ser
determinantes das demandas e intervengdes em servicos de Saude Mental” (p. 96).

Acrescentamos agora a leitura oriunda da teoria psicanalitica, na qual a insurgéncia da
crise “¢ a manifestacdo contingente da uma insuportabilidade” (VIGANO, 2012, p. 192),
efeito do estremecimento da inscricdo de determinados significantes que incidem numa
composi¢ao singular de mundo que situa o sujeito numa posicdo de reconhecimento em
relagdo ao Outro. Nessa vertente, a crise ¢ caracterizada pelo estremecimento no lugar de
reconhecimento subjetivo no laco social. Com efeito, em alguns momentos e por incontaveis
circunstancias, o sujeito se percebe despojado do enquadre imaginario que propicia
estabilidade, como efeito da precarizacdo simbdlica que atuava na sustentacdo ficcional da
vida.

No campo institucional, muitas vezes as concepgdes de crise e urgéncia se encontram
imbricadas. Por isso, nos reportamos a articulacdo que a referéncia crise pode estabelecer com
as de urgéncia e emergéncia. De acordo com a Resolugdo 1451/95 (CONSELHO FEDERAL
DE MEDICINA, 1995), o CFM define urgéncia como a ocorréncia imprevista de agravo a
saude, de causa diversa, ocorrida em qualquer local e motivada por qualquer circunstancia,
cujo portador requer assisténcia médica imediata com vistas a reduzir eventual risco potencial

de morte. Nessa direcao, a palavra urge, segundo o Dicio Online (2019), designa acao
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inadiavel, impreterivel, que ndo admite espera ou atraso, que solicita com insisténcia, que tem
pressa e prioridade em relagdo aos demais.

A emergéncia, por sua vez, seria a constatagdo médica de condigdes de agravo a saude
que implicam risco iminente de vida ou sofrimento intenso, exigindo, portanto, intervencao
médica imediata pela gravidade do quadro em observacdo (CONSELHO FEDERAL DE
MEDICINA, 1995; PAIM, 1994). No dominio biomédico, portanto, a distingdo entre urgéncia
e emergéncia € um pressuposto diagndstico na defini¢ao do procedimento adequado frente as
situagdes criticas. Ambas t€ém em comum a pressa na execucdo da agdo ao identificar uma
condi¢do de gravidade. Contudo, haveria uma distingao entre elas, que localiza na urgéncia
um risco menor a vida.

Na conjuntura tradicional da saide mental, a palavra emergéncia se sobressai como
referéncia na nomeagdo dos respectivos servicos, em especial daqueles que localizam sua
pratica em institui¢des hospitalares. O complemento “psiquidtrico” que a acompanha revela
que a referéncia a crise e a urgéncia ainda se encontram fortemente marcadas pelo discurso
psiquiatrico. De certa forma, esses campos foram o0s menos impactados com 0s avangos,
conquistas e mudangas implementadas pela RPB, cujo funcionamento ainda segue ordenado
e concebido apenas em termos de especializagdo psiquiatrica e, em alguma medida,
psicologica. Uma das razdes ¢ delineada por Jardim e Dimenstein (2007), que apontam a
associacao entre crise e de risco como um elemento que sustenta, em grande medida, praticas
onde o controle e o viés de responsabilidade sdo esvaziados como justificativa do dominio de
terap€uticas medicamentosas e de internacdes. Feito este recorte, surge a pergunta: como
passamos da concepcao de crise e urgéncia médico-psiquiatrica para o prisma da satde mental,

campo atravessado pelos principios e diretrizes oriundos da RPB?

6.1 UM NOVO HORIZONTE CLINICO: SUBJETIVIDADE E PAUSA
Frequentemente, o campo da satde costuma nao ser a primeira escolha de um sujeito

em sofrimento psiquico, mesmo numa condi¢do de crise. Normalmente, as pessoas transitam
por vias que lhes sdo culturalmente familiares e facilmente acessiveis, ainda que antagonicas
entre suas éticas. E durante este itinerario que os equipamentos de satide podem ser acionados
pelo usuario sem que ele mantenha uma hierarquia rigida e definitiva entre as estratégias, além
de estabelecer, comumente, um modo particular de “seguir o tratamento”. Para o sujeito em
sofrimento, ndo ha contradicdo de seu tratamento em saide mental ser composto
simultaneamente por intervengdes de varias abordagens, desde aquelas com estatuto cientifico
até as associadas a praticas leigas. Este percurso, de carater singular, muitas vezes nao encontra

guarida nas equipes de satde que, regularmente, propdem uma Unica gramatica para o
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fenomeno. Este viés itinerante e, por vezes, errante revela um sujeito movido pela busca de
alivio e de significacgdo.

Desde este ponto de vista, destaco a dupla face dessa trajetoria que merece ser melhor
compreendida pelas equipes: a circulagdo do usuério por uma ampla rede simbdlica (nao
apenas no campo da saude) e a expectativa por um saber que dé sentido ao sofrimento que se
percebe em perguntas como “por que isso estd acontecendo comigo?” ou “o que iSso
significa?”. Com efeito, toda demanda de cuidado inclui a busca de alivio, reducdo da tensao
e o anseio de significacdo como partes ndo destacaveis e ndo dissociadas. Tal perspectiva
sinaliza, do ponto de vista da psicanalise, um corpo atravessado pela linguagem, marcado pelo
discurso do Outro’. Esse desdobramento tedrico tem consequéncia na medida em que permite
ao registro simbolico arvorar-se de operador clinico para o tratamento do gozo (sofrimento)
em diferentes espagos institucionais € em composicdo multiprofissional. Apoiado na
linguagem, esse enlagamento distancia a fala e a escuta das suas fungdes de comunicagado e
lhes devolve as dimensdes de ato que atua na constitui¢ao das ficcdes que ofertam algum tipo
de moldura ao corpo, a existéncia e a realidade.

Como vimos acima, na clinica médica tradicional o diagnostico de urgéncia ¢ definido
pelo estabelecimento do quadro clinico com base na correspondéncia entre a dor/sintoma e
um determinado 6rgdo especifico, cujo comprometimento considera risco de agravamento e
de morte. Logo, a pratica de qualquer especialidade médica parte de um conjunto
classificatorio, organizado em torno de um campo de conhecimento que ¢ aplicado de maneira
indiferenciada a todo e qualquer sujeito. Tal procedimento serve tanto para os quadros de
menor gravidade quanto para aqueles que estdo numa condicao de urgéncia. Este método esta
na origem daquilo que Foucault (1963/1998) circunscreveu a respeito do surgimento da
medicina moderna, entre a segunda metade do século XVIII e o inicio do século XIX, que
conjuga, simultaneamente, a pratica curativa ¢ a formagao médica, ou seja, o ensino do saber

médico.

7 Influenciado pelo pensamento estruturalista a partir da década de 1950, Lacan desenvolve uma leitura acerca
da linguagem como determinante do funcionamento do mundo e da constituicdo subjetiva. Para efeitos desta
tese, iremos nos ocupar da primeira elaboragao feita por Lacan. Fundamentalmente, o conceito descreve o Outro
como sendo um Jlugar, mais especificamente o lugar simbdlico e sua estrutura significante. Nesse sentido, vai
diferenciar duas instancias: o chamado “pequeno outro”, para designar o semelhante, o parceiro imagindrio, € o
“Outro” (grande Outro), conceituado como a instdncia simbolica e, portanto, do campo da linguagem, que
determina o sujeito, sendo de natureza anterior e exterior a ele; lugar da palavra, do tesouro dos significantes
(LACAN, 1954-1955/1987, p. 297). O viés estruturalista presente no pensamento de Lacan, contudo, comporta
uma subversao a concepcao de Lévi-Staruss a partir da nogdo saussuriana do significante, que assume a primazia
na teoria lacaniana do inconsciente estruturado como uma linguagem, indicando o modo de funcionamento do
mesmo, em que nao ha um sentido definitivo a priori, categoria que rompe com a defini¢do de um sujeito tomado
e limitado pela estrutura.
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Em sua critica a epistemologia da racionalidade moderna, Foucault aponta o saber
extraido do olhar sobre o corpo, sobre os 6rgaos, como o elemento diferencial que introduz
uma nova modalidade de clinica médica em ruptura com a pratica da idade classica. Assim, a
vigilancia do olhar captura a verdade e permite e classificagao do fendmeno observado com a
exclusdo do doente. Atualmente, esta montagem ganha o auxilio de aparatos tecnologicos que
adentram a interioridade do corpo sem recorrer a procedimentos de maior violéncia como
cortes profundos. A fung¢do do olhar recupera centralidade, as custas da exclusdo do
profissional médico que, nestes casos, esta dispensado do seu lugar técnico para que a
conclusdo seja menos suscetivel a erros de interpretagdo. No caso das urgéncias médicas,
embora algumas recebam atendimento inicial nas unidades basicas, muitas delas vao exigir
cuidados especializados. Esses casos, no modelo brasileiro, sdo encaminhados para as
Unidades de Pronto Atendimento (UPA) e para os servi¢os de emergéncias das institui¢des
hospitalares onde ha uma gama de aparatos tecnologicos e por funcionarem 24 horas.

Em contraponto, no campo da satide mental, os critérios para a defini¢cao da crise e da
urgéncia aparecem mais difusos e a fung¢ao do olhar como instrumento diagndstico ¢ de menor
importancia. Nao ha um olho, humano ou tecnolédgico, que faca esta fungdo. Pelo contrério,
no ambito psicossocial, a fungdo escutar assume tanto a prerrogativa diagnodstica (qual € o
problema), quanto se mantém como método terapéutico. E um modo de tratamento que se faz
pela via da singularidade, direcdo que sé se processa se, do outro lado, ha um Outro barrado;
se os profissionais e as instituicdes conseguem reconhecer a sua propria condi¢ao de barrados
—isto €, de submetidos a castracao, a falta, a impossibilidade do saber absoluto (NAPARSTEK,
2015). Nesse sentido, ao reconhecer a falta simbolica em seu proprio campo de conhecimento
e de interven¢do, abrem-se as condi¢des para que o sujeito se enganche na busca de uma
solucao que lhe ¢ singular.

Esta distingdo que situa a escuta como eixo operativo da clinica na saude mental e que
pressupoe grau de indeterminacdo na estrutura da propria pratica exige, por outro lado, a
defini¢ao de parametros conceituais e éticos para escapar da imposi¢do de habitos morais por
parte do profissional ou da equipe. Esta circunstancia ¢ um risco frequente ao qual se da pouca
atencdo, o que ndo deixa de fazer com que ela apareca nos julgamentos de pensamentos
suicidas, no uso de alcool e outras drogas, nos conflitos conjugais.

De acordo com Rechtand e Leal (2000), a abordagem preconizada pela clinica médica
encontra limitagdes no terreno da saide mental, e isso ocorre pela necessaria afirmagao da
dimensao da subjetividade como interface imprescindivel nesse campo, em diferenciacao ao
que acontece nas emergeéncias clinicas. Segundo os autores, o reconhecimento e a introducao

da subjetividade como um dos aspectos que participam do diagndstico e do tratamento
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redimensiona a ideia de crise € o objetivo a ser alcangado pelo servigo de emergéncia
psiquiatrica. Isso implica necessariamente que os novos dispositivos, afinados com as
diretrizes da RPB, devem ser distintos aos modelos anteriores, ndo apenas em termos de
assisténcia, ou seja, de enquadres, mas essencialmente em termos de como a pensamos.
Fundamentalmente, trata-se de proceder a crise a mesma logica com a qual nos ocupamos em
relagdo a loucura. Em sintese, tanto a loucura quanto a crise dizem respeito a experiéncia
tragica da condi¢ao humana.

Amparados neste fundamento, procederemos um primeiro ato demarcatério:
manteremos a urgéncia psiquiatrica associada a urgéncia médica como um primeiro conjunto,
em contraponto a um segundo grupo, em que incluimos a urgéncia em saude mental. Num
estagio inicial do cuidado, ambos os conjuntos compartilham da necessidade de agdo imediata
motivada pela constatacdo de um sofrimento agudo e grave frente ao qual € preciso intervir,
sem demora. Entretanto, num segundo tempo, postulamos uma diferenca crucial entre ambas
que trata de fazer surgir o sujeito premido pela angustia pelo convite a fala, como contraponto
a sua exclusdo logica, que caracteriza o campo médico-psiquiatrico tradicional. Com efeito,
esta prerrogativa define estratégias clinicas distintas, apoiadas ou nao no reconhecimento da
subjetividade como diferencial dos processos terapéuticos, tor¢ao conduzida pelo responsavel
pelo acolhimento através do manejo da temporalidade.

A esse respeito, recuperamos um comentario de Lacan (1971/2003), inserido no
prefacio da edicdo inglesa do seminario 11, que sinaliza sobre a direcdo do tratamento para
estes casos. Diz ele: “assinalo que, como sempre, os casos de urgéncia me atrapalhavam
enquanto escrevia isso” (LACAN, 1971/2003, p. 569). Este breve testemunho sinaliza que a
diretriz clinica relativa a urgéncia supde que esta demanda ndo pode ser adiada. Antes pelo
contrario, sua aparicdo suspende a rotina e interfere no cotidiano daquele que padece e
daqueles que assumem a responsabilidade pelo seu acolhimento e manejo. Esta orientagao ¢
valida também para os projetos institucionais que incluem a crise e seu possivel
desdobramento em urgéncia em suas abordagens.

Se, como vimos, no enquadre médico-psiquidtrico a pressa segue como eixo da
conducao clinica, na abordagem orientada pela psicanalise, a intervencao ira se guiar pela
introducao de uma pausa onde se fazia pressa. Sem menosprezar a gravidade que, em alguns
casos, precisa ser reconhecida — justamente porque a crise afeta o lago social e implica
possibilidades de rupturas —, esta estratégia de pausa visa abrir condigdes de fala para que algo
da historia de vida, dos afetos e dos sentidos possa fazer surgir e destacar o sujeito da
experiéncia de crise, numa agao que visa recolocar e reposicionar o sujeito ao Outro (LEGUIL,

1990).
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Esta ¢ a mesma leitura defendida por Campolongo (2005), para quem, no acolhimento
a urgéncia em saude mental, a pausa ¢ a modalidade de tempo que faz contraponto ao campo
médico, manobra terapéutica por meio da introducao da palavra com o propoésito de recuperar
e revalidar a eficacia do repertorio simbolico. Para Azevedo (2018), frente ao encurtamento
do tempo, ¢ fundamental introduzir um outro tempo, uma pausa na pressa, para que o sujeito
possa compreender algo relativo ao seu sofrimento e do seu mal-estar. Ansermet (2015), por
sua vez, afirma que toda a crise coloca em jogo a relagdo com o tempo € o espaco. Nesse
sentido, diz ele, para tratar a crise ¢ preciso reestabelecer o tempo. O tratamento da crise ¢ o
tratamento do tempo que se procede por um corte na pressa, que pode se dar pela oferta e
possibilidade de que o sujeito fale: “a situacao estd confusa e dificil, mas, agora, temos tempo”,
“se precisar, me liga depois ou amanha”, “qualquer coisa, nos estamos aqui”’. Nesse sentido,
Souza (2008), argumenta que esta intervencao pode funcionar como um anteparo que se coloca
no instante anterior a precipitacao da crise em urgéncia.

Estas coordenadas sao decisivas em casos de desamparo que comportam a intromissao
da violéncia vinculados a acontecimentos traumaticos ou a auséncia de desejo em sujeitos que
pensam em atentar contra a propria vida. Em ambas as situacgoes, o sujeito deixa de contar com
um discurso que opera para entender e lidar com o sofrimento pelos efeitos imagindrios da
suspensao temporaria do sujeito no simbolico (MARON, 2012). Defrontado com o limite do
Outro da linguagem, enquanto fun¢do de escora para fazer lago social, o sujeito encontra
dificuldades de representar-se e de manter alguma liberdade diante da manifestagao do Outro
do gozo mortifero. Nesses casos, a crise pode se converter em urgéncia, ocasido em que algo
¢ vivido como insuportavel e sem sentido, fazendo vacilar o sistema de representacdo daquilo
que ¢ possivel ao sujeito significar.

Na atual modelo nacional da ateng¢do psicossocial, os dois planos (médico-psiquiatrico
e saude mental) compartilham espagos e praticas, ainda que a compreensao biomédica que
traduz o sofrimento subjetivo em doenga/transtorno se mantenha prevalente na formacgao
académica do conjunto de profissionais atuam na atencdo psicossocial e na APS. Este
funcionamento favorece a inscrigao do registro psiquidtrico como marca identificatoria a crise
e a separa do conjunto da vida do sujeito. A consequéncia mais drastica ¢ que a retomada da
palavra e a produgdo narrativa como recurso terapéutico sao pouco valorizadas, tanto pelos
sujeitos, quanto por familiares e profissionais, fato que decorre, dentre outros motivos, da
redu¢do da complexidade desta vivéncia a perspectiva de perigo, perda de controle e evidéncia
aguda de uma psicopatologia (COSTA, 2007).

A hipotese que funda e fundamenta esta tese considera a crise vivida por um sujeito

sem historia pregressa de transtorno mental grave como uma experiéncia de afetos, memdrias,
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medos e anseios que se condensam num determinado momento da vida, acompanhada de
intenso sofrimento e impondo, por sua vez, dificuldades ao trabalho simbodlico a ponto de
haver ameaga de rompimento com o lago social. Distintamente da concepgdo psiquiatrica,
defendemos a hipdtese de que ¢ desde o proprio registro simbolico que devemos buscar e
balizar as condigdes de intervencao a crise, movimento que se faz pela inclusao do Outro pela
mediacao dos profissionais da saude. Como alteridade radical e como semelhante propenso a
identificacao, estes assumem uma fungdo estabilizadora e subjetivante pela dialetizagdo da
linguagem para que outras modalidades de expressao daquilo que ¢ vivido como insuportavel
possam advir enquanto solugdo singular.

Nessa direcao, buscamos na metapsicolédgica freudiana o mecanismo de identificagao,
categoria conceitual que descreve o processo de subjetivagdo como uma operacao dialética em
que o sujeito se constitui em relagdao ao outro, representante da cultura. Assim, a identificacao
seria uma “forma original de lago emocional com um objeto” (FREUD, 1921/1996, p. 135),
razao pela qual, na intervencdo a crise, este registro assume viés terapéutico. Na mesma
direcdo, aportamos a contribuicao de Lacan no que concerne a questdo do eu através do texto
"O estddio do espelho como formador da funcdo do Eu". A sua maneira, Lacan (1949/1998),
reconhece os efeitos identificatdrios na génese do eu, agdo que decorre da passagem do corpo
fragmentado para a imagem de um corpo unificado pela assuncdo de uma consisténcia
imaginaria. Aqui, a qualificagdo de identificagdao deve ser compreendida na justa medida que
a teoria psicanalitica lhe da, qual seja, a de uma transformagao no sujeito, € ndo como algo da
ordem de uma imitagdo. Para Lacan (ibid.), o estadio do espelho configura um drama interno
que antecipa uma imagem constituinte e estruturante — como propriedade gestaltica — do eu,
apanhado no engodo da identificacao. Tal indicagdao desponta como um dos eixos importantes
no escopo das reflexdes sobre o acolhimento a crise, nas quais o apelo a alteridade assume
estatuto clinico mediado pela fungdo simbolica para restituir um contorno ao eu.

Esta hipotese de fundamento psicanalitico considera o sujeito como desprovido de uma
esséncia e na dependéncia da linguagem, de modo que o vacilo da operacao simbolica afetaria
a estabilidade do eu e a fungdo de tramitagdo psiquica com o mundo. Uma das justificativas
desta pesquisa interroga as interpretagdes dominantes deste fendmeno na atual configuracao
da RAPS, em especial, a estratégia que da énfase a prescricdo farmacolodgica ao situar a crise

como manifestacdo de um transtorno, desdobramento contemporaneo do poder psiquiatrico.
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7. RECORTES SINGULARES DE UM PERCURSO PELO CAMPO
PROBLEMATICO DA CRISE

Ja de algum tempo, o aumento de demandas clinicas qualificadas como “crise” tem
recebido meu interesse, meu tempo de estudo e de trabalho clinico. Identificadas como uma
experiéncia subjetiva de sofrimento agudo, estas convocam modalidades de praticas para
sujeitos que padecem dos efeitos da fragilizagdo da eficacia simbdlica e da desestabilizacao
do enquadre imaginario. Este quadro se manifesta em intengdes suicidas, na estranheza de um
corpo que se fragmenta, no encontro disruptivo com acontecimentos traumaticos e angustia
decorrente da ruptura de lagos afetivos. Ameacados pelo fracasso do sentido que se deteriora
em sua consisténcia, vivem uma experiéncia de crise subjetiva que impdem a temporalidade
particular da urgéncia aos profissionais e as instituicdes, convocados a intervir.

Atento para nao generalizar aquilo que porta complexidade e sem exigir de maneira
intempestiva dos profissionais da atengao basica e dos servigos especializados como os CAPS,
reconhecemos que se trata de um tipo de intervengao que possui algum grau de especialidade
no manejo. O que se sobressai no dia a dia revela uma dificuldade de compreensao com estes
casos que nao se apreendem a partir de uma unica determinacdo. Além disso, estes fatos
exigem um dispéndio maior de tempo por parte da equipe, variante fundamental e,
frequentemente, indisponivel na realidade brasileira. Uma das consequéncias ¢ o
encaminhamento antecipado ao psiquiatra ou a servigos com profissionais médicos, a quem se
atribui o 6nus e o bonus da responsabilidade por se ocupar dos casos graves.

Muitas vezes, orientadas pela pressa, as condutas precipitam conclusdes que deixam
de fora da conclusao diagnostica e do projeto terapéutico aspectos importantes da historia do
sujeito. Lamentavelmente, poucas equipes tém clareza de que, para o sujeito, o fato de buscar
o servico ja € um elemento do tratamento a ser considerado, quer dizer, ja tem algo de carater
subjetivante em andamento. Nesses casos, sempre ¢ bom relembrar que o sujeito que chega ao
servico ja se encontra subjetivado por uma demanda clinica, ou seja, por uma perspectiva que
inclui o servigo na apresentacdo e manifestagao do sofrimento. Resulta disto que, mesmo que
o profissional ndo reconheg¢a no ingresso do sujeito, a dimensdo clinica ja esta aberta e
operando.

O acolhimento ¢ um dispositivo que condensa a necessidade administrativa, o viés
politico da afirmagdo da confiancga, da cidadania e do direito a saude e, ainda, baliza a produgao
de vinculo, abrindo as condi¢des de intervencdo clinica, em especial nos casos de crise e
urgéncia. Nada mais perturbador para uma adolescente que tentou se matar do que contar sua
histéria varias vezes seguida: para o enfermeiro plantonista do Pronto Atendimento, para

médica que procede o encaminhamento para um servigo de saude mental; para dois
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profissionais deste servico (a assistente social responsavel pelo acolhimento e, na sequéncia,
para a psicologa); para o médico da atencao basica que ird acompanhd-la até o inicio de um
tratamento psicologico que nao tem previsdao. Desta peregrinacao, pouco de singularidade se
escutou e se considerou. Sob certa medida, uma das dificuldades da rede de satde e de saude
mental ¢ a obediéncia irrestrita aos fluxos, por vezes desconhecendo os efeitos subjetivos de
um sujeito em errancia, num tipo de acolhimento que ndo faz jus a essa nomeagdo. Tal
predominio ¢ uma das causas responsaveis pelo fato de muitos sujeitos ficarem perdidos e
extraviados na rede de satide, o que motiva a desisténcia de alguns tratamentos.

Frente a isso, aspectos subjetivos relevantes correm o risco de serem minimizados, €
situagdes menos complexas podem ser elevadas a graves e urgentes. E interessante registrar
que o acolhimento a crise requer um tempo cronoloégico coerente com as caracteristicas desta
categoria clinica para que o tempo 16gico do sujeito® possa emergir. Ndo ¢ a mesma coisa
ocupar-se de alguém que se queixa de ansiedade ou insonia cronica e de outro que declara a
intencao de tirar a propria vida pela perda de sentido na existéncia, ou ainda um terceiro que
manifesta a firme intengdo de agredir outra pessoa. Sem antecipar a discussdao que este tema
merecera, o que queremos introduzir diz respeito as dificuldades das equipes em discernir e
compreender que a poténcia dos fluxos esta na dependéncia de que os mesmos atuem como
esteio, € nao como abandono iatrogénico. Para que este estdgio possa ser alcangado e mantido,
¢ indiscutivel ofertar algum suporte a angtstia da equipe como recurso de elaboragdo ao
vivido, para que os servi¢os € os profissionais nao se defendam das demandas intrinsecas do
trabalho pela burocratizacao e naturalizacao dos processos clinicos.

Se, por um lado, temos o risco de burocratizacdo da demanda pela captura da rede e
pelo ensurdecimento dos profissionais, por outro lado, segundo Bassols (2015), uma premissa
inicial nesta clinica passa por ndo responder a urgéncia do sujeito com a urgéncia do Outro,
quer dizer, intervir acuado pela demanda. Responder desde esse lugar favorece condutas
terapéuticas identificadas pela égide da massificagdo. Conforme o autor, a logica deste
acolhimento aposta num tempo subjetivo que nao se desencadeia se quem acolhe esta apegado
a propria angustia ou acomodado no lugar de Sujeito suposto Saber (SsS). Ciente da
singularidade de cada caso, trata-se de criar condi¢des institucionais propicias a uma abertura

discursiva que retire o sujeito da perplexidade (instante de ver) e o coloque em causa, abrindo

¥ A dimensio cronoldgica de tempo compreende uma forma determinada de mensuragio do mesmo submetido a
uma forma padronizada de lei compartilhada por todos. Nesse caso, estamos todos sujeitos a ela. Trata-se,
portanto, de um tempo simboélico que regula o nosso dia a dia. O tempo logico é uma elaboracdo de Lacan
(1945/1988) que desenvolve a nogdo de temporalidade na situacdo analitica em correspondéncia a uma
perspectiva de tempo subjetivo, relativo ao inconsciente, e a uma dimensao de verdade do sujeito que ndo esta
apreensivel a priori.
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um tempo de compreender (cronologico e 16gico) que o leve a circulagdo pelas determinagdes
e indeterminagdes que se articulam nesta experiéncia subjetiva.

Como dito acima, a clinica ¢ meu /ocus de trabalho, e ¢ desde esta referéncia que a
problematica da crise e da urgéncia ird se apresentar. Embora esta tese ndo se atenha as
particularidades da crise e da urgéncia na clinica privada, parece-me fundamental localizar

este cenario, que corrobora a percep¢ao do incremento desta demanda na clinica publica.

7.1 A TRAJETORIA NA CLINICA PRIVADA

Lembro que durante minhas primeiras incursdes como clinico em Santa Maria, nos
idos da década de 1990, nao era raro perceber certo constrangimento por parte das pessoas que
buscavam ajuda especializada na area da psicologia, psicanalise ou psiquiatria. Nas entrelinhas
das palavras que se juntavam para contar o sofrimento, comparecia uma hesitacdo moral.
Apesar disso, a expressao “Freud explica” era levada a sério e nutria de esperanga a fala do/a
paciente. Este conhecido jargdo equivalia, popularmente, a cura por meio da decifragdo, ou
seja, fazia supor a existéncia de uma significacao a ser encontrada e oferecida pela tatica
interpretativa que elucidaria o sem sentido, devolvendo uma cota da liberdade restringida pelo
sintoma. Até o inicio da década de 90, predominavam formagdes sintomaticas atreladas a um
tipo de conflito envolvendo as representagdes classicas que a autoridade simbolica detinha até
aquele periodo: familia, igreja, tradicao. Minha escuta, como analista em formagao no campo
lacaniano, seguia atenta a particularidade do sintoma, sustentando um minimo de tensao na
transferéncia, a ponto de colocar o paciente em trabalho analitico, ou seja, o recurso a palavra
ou ao siléncio operavam com a intengao de recuperar determinados elementos que indicassem
como cada um/a deles/as havia conseguido construir seu lugar no mundo — naquele mundo em
particular — e o que os sintomas e as solugdes esperadas revelavam do sujeito e do contexto.

De maneira geral, o contingente de pessoas que demandava atendimento
psicologico/psicanalitico era constituido, entre a populacao adulta, por mulheres que
interpelavam o Outro sobre os ganhos e as perdas de fazer valer seus desejos no confronto
com os ideais vigentes e a recusa de submissao a se manter a lugares pré-estabelecidos pelo
discurso patriarcal. A recusa de permanecer numa posi¢ao subalterna e a decisdo de se rebelar
contra este estado de coisas fazia com que as nogdes de pecado e culpa ndo fossem nem
secundarias, nem aleatorias, reaparecendo insistentemente nas falas sob as formas de angustia,
inibicao e sintoma. Tais manifestagdes eram tipicas de um laco social que ainda se mostrava
fortemente influenciado pela tradi¢do e pelo dominio masculino, embora ja sofresse o impacto
das mudancgas advindas do movimento feminista, como o ingresso da mulher no mercado do

trabalho, a liberdade sexual, o controle da natalidade, o divorcio. Queixas de insatisfacao
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sexual eram comuns e explicitavam a atuacdo do recalque enquanto mecanismo que se
interpunha ante a possibilidade do desfrute do prazer. O “amor que nao ousava dizer seu
nome” se encorajava e, aos poucos, ganhava voz e vez nos consultorios e nas ruas, na mesma
medida em que, junto com outras minorias, reivindicava reconhecimento e inclusdo. Neste
periodo, a presenca de homens adultos nos consultdrios ndo era expressiva. De certa maneira,
a neurose masculina ainda estava em relativa harmonia, em vias de se desestabilizar, com os
ideais da época.

Jovens “revoltados” e com problemas de “conduta” constituiam um outro grupo que
se incluia, em grande parte, pela preocupagao parental. Na maioria das vezes, vinham for¢ados
aos atendimentos. Silenciosos, hesitavam em compartilhar os didlogos internos que habitavam
0os pensamentos. Muitos ndo permaneciam em atendimento e outros tantos, quando
descobriam que o tratamento ndo estava subordinado a uma ordenagdo moral, implicavam-se
com seus dilemas existenciais e discorriam criticas sobre a vida, os pais, 0s amigos, 0 amor, o
futuro, o sexo. Para alguns, a andlise era uma descoberta surpreendente. Por fim, havia as
criancas levadas para atendimento em decorréncia de problemas de natureza escolar e
relacionados aos estagios de desenvolvimento. Esta parcela segue sendo expressiva no campo
psi em geral, contudo ndo foi objeto do meu investimento profissional.

Julgo importante a recuperagdo destas memorias como uma forma de criar uma linha
de continuidade que me permita extrair e destacar trés aspectos deste periodo histdrico e social,
tendo como base o extrato clinico: o primeiro diz respeito ao fato de que o sofrimento
apresentava uma estrutura delimitada de conflito entre o sujeito e os representantes simbolicos
dos ideais sociais, ainda repressivos, embora dando mostras de vacilacdo; o segundo,
relacionado com o anterior, torna claro que a experiéncia subjetiva do sofrimento se fazia,
fundamentalmente, em torno da categoria de sintoma, compreendido a partir das formulagdes
freudianas. Freud (1926/1996b), no texto Inibi¢do, sintoma e angustia, descreve o sintoma
como uma formagdo do inconsciente, efeito do mecanismo de recalque, cujo carater de
sobredeterminacao condensa e limita a satisfacao pulsional pela agcdo de um mecanismo de
defesa, movimento que atualiza a divisao psiquica do sujeito. A partir deste ponto, surge o
terceiro elemento, que aponta para a presenga de uma dimensao de saber atrelada a ideia de
cura, ou seja, o sintoma ¢ portador de uma mensagem que pede decifracao, carater metaforico
que o constitui e que atribui a fala a estratégia de acesso desse saber e, por meio dele, a cura.

Ainda que, em algum momento do tratamento, se ouvisse um pedido direto enderecado
ao analista sobre “o que fazer” para resolver um problema especifico, sabia-se que a
expectativa da resposta ndo presumia uma prescrigdo ou uma ordem a ser respondida

diretamente. Esta particularidade descreve a dupla face da transferéncia, como motor do
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tratamento e resisténcia ao mesmo, dinamica na qual subjaz uma demanda de amor enderecada
ao analista, pedido de completude, de fazer Um com o Outro como forma de driblar a falta e
escapar dos efeitos da implicacao subjetiva.

O pedido de analise/tratamento presumia que tanto o paciente quanto eu, o analista,
dispinhamos de um tempo nao previsivel. Na mesma linha de raciocinio, se esperaria que
durante esse processo ocorressem abalos nas relagdes que o sujeito estabelecia com a
realidade, consequéncia da posic¢ao interrogativa sobre as identificagdes que o marcavam
como sujeito. Ou seja, o exercicio da “técnica analitica” tinha a seu dispor uma temporalidade
cronologica estendida, para fazer frente ao carater repetitivo e estavel da neurose. Além disso,
muito raramente o primeiro contato pedindo consulta fazia um apelo de urgéncia,
provavelmente porque a atribuicdo de gravidade referida aos quadros psicologicos era
fortemente identificada ao campo da psiquiatria. Nesta época, ndo era comum a demanda de
tratamento psicanalitico por pacientes com estrutura psicotica, nem pedido de primeira
consulta em situagdes de angustia extrema. Assim, tanto o analista poderia esperar para
intervir, quanto o paciente poderia esperar para ser atendido e para recolher os efeitos
terapéuticos e analiticos supostos.

Nas oportunidades em que a palavra “crise” aparecia, designava um quadro de relativa
desestabilizacdo associado a acontecimentos imprevistos, que eram dolorosamente tomados
como inerentes a vida. Assim, “crise” fazia menc¢ao ao um determinado contexto vivido mais
do que referéncia ao paciente, ou seja, a crise estava em relagao a algo especifico vivido que
incluia o sujeito (“ele/a estd em crise no trabalho, no casamento’) e, muito raramente, servia
para definir o sujeito em sua individualidade (“eu estou em crise”), como atualmente
observamos. O uso de medicacao psiquiatrica existia, mas ndo era significativo, € uma possivel
indicacdo era recebida com relutancia, compreendida como fraqueza pessoal.

Do ponto de vista social, a populagdo que recorria aos tratamentos analiticos fazia parte
da classe média brasileira, segmento com que, historicamente, a psicanalise esteve
identificada, em termos de origem da sua clientela e de onde vinham os proprios analistas. Tal
familiaridade social raramente foi problematizada com a coragem necessaria, € a situacao
ainda se mostra naturalizada na grande maioria das instituicdes psicanaliticas. Nao restam
davidas de que, em nosso pais, este universo tem classe social (classe média e alta) e tem cor
(branca) como variaveis dominantes. A despeito de iniciativas levadas a cabo por instituigoes
académicas e psicanaliticas com o objetivo de ampliar o acesso a experi€ncia analitica, estes
fatos ainda se revelam estrutural e intencionalmente reafirmados. Contudo, a bolha em que se
vivia estourou. Sair dos consultorios em dire¢do a novos territorios geograficos e culturais se

tornou uma necessidade ética e de sobrevivéncia da propria psicanalise.
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Eis que o tempo passa, ¢ ja estamos no século XXI. Novos sintomas ¢ formas de
sofrimento, que antes se apresentavam de forma esparsa e pouco notada, ganham a frente da
cena. Estudiosos e clinicos se esforcam nos anos finais das décadas de 1980 e 1990 e iniciais
da virada do século para elucidar estas ocorréncias, inclusive no que se referia as
transformagdes no exercicio da sexualidade. Estariamos diante de novas estruturas subjetivas
e de novos processos de subjetivacdo, com a introdugdo de elementos inéditos, ou esta
realidade corresponderia “apenas” a roupagens inéditas do mal-estar humano?

Durante este periodo, presenciamos o surgimento de arranjos familiares atipicos, a
redefini¢ao da relacao entre os géneros, o advento de um novo estagio do capitalismo onde o
consumo se sobrepoe a producao, céleres transformagdes no mercado de trabalho, fenomenos
relativos a urbanizacdo da vida, o redesenho dos corpos e a ascensdo da imagem e da
tecnologia. Se a subjetividade e seus respectivos conflitos sempre envolvem, em alguma
medida, a relagdo com o Outro, ocorre que, quando o Outro muda, mudamos juntos e com os
outros, na medida em que ¢ do lugar do Outro que os sintomas se enlagam. E do Outro que o
sujeito toma suas identificagoes, ideais e significantes, assim como os estilos de gozar, que o
inclui ou o exclui (SOTELO, 2015 p. 29).

Com efeito, nos dias de hoje, o conjunto de mulheres, adolescentes “rebeldes” e
criancas com problemas escolares ja nao tipificam os unicos que acorrem aos consultorios no
ambito privado. A demanda infantil recua em idade e alcanga criangas de 2 a 3 anos, cujos
encaminhamentos ndo procedem mais da escola, substituidos pelo pedido de avaliagcao por
parte de pediatras e neurologistas com duvidas sobre desenvolvimento normal e com suspeita
de quadros autistas. Outros dois exemplos que se distinguem em relacdo as décadas passadas
dizem respeito as mulheres e ao segmento LGBTQ+. No caso das primeiras, o conflito nao
aparece mais atrelado a legitimidade do desejo, nem passa pela permissao ao exercicio sexual.
A emancipagao feminina se encarregou de levantar a interdi¢ao que pairava sobre o desejo das
mulheres. Uma das consequéncias dessa luta ¢ a quase inexisténcia de queixa de anorgasmia
entre esta populacdo, algo muito diferente do que se ouvia das geragdes anteriores. As
comunidades gays e lésbicas, por sua vez, também repercutiram as mudangas culturais
relativas as questoes de género que ganharam forca e espaco nas ultimas décadas, subvertendo
as representacoes bindrias da divisdo sexual.

Este movimento ¢, certamente, o maior responsavel pela descaracterizacao da
homossexualidade como psicopatologia. Nesse prisma, € legitimo inferir que a retirada desta
categoria como doenca/transtorno das classificagdes médicas de psicopatologia, como DSM e
CID, respondeu mais a pressao exercida por esta populagao do que pela livre concordancia da

comunidade cientifica, que ainda detém hegemonia discursiva em temas relativos a
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normatizag¢ao dos processos de subjetivagao (AYOUCH; BULAMAH, 2013). Recentemente
0 movimento alcangou uma conquista também referente aos manuais diagnosticos: no ano
passado, na elaboragdo do CID 11, a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) retirou da
categoria de transtornos mentais o “transtorno de identidade de género”, transpondo-o para
outro capitulo sobre sexualidade em que consta como “incongruéncia de género”. Este
reposicionamento também € uma resposta a reivindicacao de igualdade de direitos por parte
do movimento trans, cuja parcela significativa do seu publico vive a margem do universo
social, submetido a um sem numero de violéncias simbolicas e concretas.

Por sua vez, o segmento masculino, anteriormente pouco afeito ao enquadre analitico,
adentra aos consultorios sem maiores inibi¢des e se poe a falar com relativa naturalidade sobre
os impasses relativos a desestabilizacao e desconstru¢do do modelo tradicional da identidade
do homem no mundo ocidental: sobre a paternidade, sobre a inseguranga sexual, sobre
conflitos no trabalho, sobre as exigéncias que lhe cabem por ser “homem”.

Nessa nova ordenacao, reconhece-se a perda da autoridade, o enfraquecimento ¢ a
desvalorizac¢ao da representagao masculina como ponto mais alto da hierarquia que ditava os
modos e as leis do funcionamento coletivo. Tal mudanga nao se fez sem resisténcias e
ressentimentos. Para um paciente masculino que acompanhei durante algum tempo, parte
significativa da responsabilidade sobre o seu mal-estar era atribuida a emancipacao feminina.
Do ponto de vista diagndstico, ele €, sem nenhuma duvida, um neurdtico que se autodenomina
“incel”. Os “incels” (involuntary celibates = celibatarios involuntarios) nao constituem um
grupo organizado, mas reinem homens em féruns de discussdo na internet para reclamar da
solidao e das dificuldades de relacionamento sexual e emocional. Em comum, cultivam a
misoginia, a raiva € o 6dio as mulheres e ao feminismo, consideradas responsaveis pelas
frustacdes relacionais de que sofrem. Abdicam das mulheres e das relagdes afetivas por
entenderem que elas, hoje, buscam apenas explorar e tirar vantagem dos homens. Para este
contingente, as consequéncias da revolug¢ao feminina nao sdo compreendidas como conquistas
de uma parcela da humanidade que esteve subjugada durante séculos ao dominio patriarcal.
Na visao dos mesmos, as mudangas dos costumes sao vistas como ameagadoras, a ponto de se
sentirem descartaveis e reagirem com violéncia por se julgarem superiores as mulheres, de
modo que nao lhes caberia renunciar a nada no mundo.

Este ¢ um exemplo mais extremo para demonstrar a pluralizagdo das demandas junto
a classe média e alta brasileira. Todos e qualquer um, a sua maneira, a seu tempo € com
diferentes expectativas, podem buscar tratamento dentre as variadas praticas e éticas que

constituem o conjunto psi. O constrangimento para falar e para expor dificuldades, conflitos,
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dilemas e sintomas individuais e relacionais mostra-se uma situagao infrequente que, na maior
parte das vezes, se dissipa.

Esta breve descricdo exemplifica o carater singular das mudangas que se processam
em termos dos discursos sociais € como o sintoma individual revela algo do mal-estar do nosso
tempo. Isso nos permite recuperar e esclarecer um mal-entendido historico relativo a
psicandlise: o de que seu interesse pela singularidade se colocaria em oposicao a cultura.
Distante disso, a investigacdo psicanalitica sustenta que nao ¢ possivel pensar nenhuma
manifestagdo fora do campo discursivo onde a mesma se inscreve.

Em certa medida, entendemos que a nuance metaforica vinculada ao sintoma perdeu
sua hegemonia na contemporaneidade, e o reconhecimento do sofrimento ja nao interpela
tanto o sujeito pela via do enigma, tampouco convoca a posi¢ao interpretativa, estando mais
proximo de uma experiéncia carente de sentido e vivida como alheia ao sujeito, ou seja, na
perspectiva da angustia e do desamparo. Nesse ponto de vista, os caminhos para a solugao
distanciam-se do saber e encontram o Outro da ciéncia, que aborda o mal-estar através da
promessa de acesso a objetos concretos que recusam a falta como um elemento estruturante
da subjetivacao.

Nesta linha de raciocinio, a medicagdo surge como uma alternativa viavel e valorizada,
em especial pelos familiares, embora seu resultado frequentemente fique aquém da eliminagao
do sofrimento que lhe ¢ suposto. O apelo farmacologico seduz e encontra um nimero crescente
de adeptos, desfazendo a associacao entre o uso de medicagdo psiquiatrica como coisa de
“pessoas loucas”. Por outro lado, em uma parcela de casos, ¢ facilmente identificavel a
decepgao com os resultados da panaceia quimica, comprovados pela baixa efetividade dos
beneficios e pela dificuldade de manter o uso prescrito, consequéncia dos efeitos colaterais e
adversos que reconfiguram aspectos cruciais da relacao do sujeito com seu Eu e com o corpo.

Como referido hé pouco, nos ultimos tempos a urgéncia mostrou sua cara também no
ambito privado da pratica e, desta vez, pressiona por resposta, presenga e corpo do analista. A
antiga aposta na revelagdo de um saber se converteu num pedido de fazer — especificamente,
um fazer do analista mais do que do paciente que se oferece numa vivéncia de desamparo
radical. Nestas circunstancias clinicas, o tratamento exige assumir prerrogativas proprias em
funcao da especificidade que este quadro apresenta, ou seja, o acolhimento a crise se mostra
uma intervengdo que alarga os enquadres clinicos e institucionais, quando for este o caso.
Desde este ponto de vista, a disponibilidade para algum tipo de acolhimento precisa
considerar, por exemplo, a ampliacdo de horario e o uso de recursos eletronicos como
estratégias de materializacao da posigao de alteridade que se colocam como suporte da funcao

simbolica e imaginaria frente ao desamparo.



70

7.2 MINHAS EXPERIENCIAS NO MULTIFACETADO CAMPO DA SAUDE MENTAL

Para a presente tese, ¢ imprescindivel inserir os registros da minha trajetéria no campo
da saude mental, linha mestre que dd margens para os caminhos que forjaram esta escrita. O
olhar que dirijo ao passado — recurso metodologico necessario — confirma a passagem do
tempo e as transformagdes no corpo, nas concepgoes € nos modos de pratica. Nao conseguirei
explicitar boa parte das contradi¢des pelas quais me vi confrontado, tampouco posso afirmar
que nao as tenho comigo. Ainda hoje, percebo-me interrogando o que qualifica como
“legitima” uma pratica analitica, a propdsito de sua inser¢ao no territério ampliado da saude
mental, em especial, no ambito das institui¢des. Digo isso porque, como veremos, esse dilema
¢ historico e ja teve varias versdes e solucdes. Desde cedo, esta questdo se colocou para Freud
(1919/1996), que vislumbrava possiveis beneficios do tratamento psicanalitico para as classes
populares a partir da sua oferta pelo Estado. Nesta direcao, a pratica no ambito institucional
foi objeto de experimentagdo de analistas contemporaneos a Freud, como Abraham, Eitingon
e Simmel, que criaram o Instituto de Berlim, o mais conhecido dentre véarios, ofertando
tratamento gratuito e de valor variado (ROUDINESCO; PLON, 1998), o qual se tornou
inspiracao para outras tantas instituicdes ao redor do mundo.

Partindo das duvidas mais elementares referentes ao trabalho clinico privado, sigo em
direcdo a pratica no ambulatério publico para, em seguida, passar pela experiéncia inovadora
de um CAPS ad, até chegar ao desafio de, junto com outros colegas, construir um modelo
clinico e institucional para o acolhimento a crise e a urgéncia no contexto de um desastre

coletivo e de sua dimensdo traumatica.

7.2.1 Reformas pelo mundo

O periodo que se seguiu ao final da Segunda Guerra Mundial foi marcado pela critica
e pelo questionamento do papel do Estado na responsabilidade principal do mesmo na pauta
dos direitos sociais, baseado na concepcao do Estado de Bem-Estar (Welfare State). Nesta
direcdo, observamos o surgimento de movimentos de diferentes naturezas no mundo ocidental
alertando sobre circunstancias que se assemelhavam ao contexto de totalitarismo e violéncia
recém-vivido. O carater traumatico decorrente da violagao sem medida dos direitos humanos,
tanto no nivel individual quanto coletivo, fizeram com que temas como a saude mental
adquirissem centralidade na pauta pos-guerra. Na nova configuragao geopolitica mundial,
tornou-se urgente problematizar o dever, a competéncia e distribui¢do de responsabilidades
envolvidas na relagdo entre sujeito e Estado, em termos de politicas assistenciais, protegao de

direitos basicos e garantia das liberdades individuais em condi¢ao de dignidade.
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E sob este ambiente de reestrutura¢io do Estado e das funcdes das instituicdes na vida
social que despontam criticas aos modelos assistenciais vigentes no tratamento da doenga
mental, que, até aquele momento, definiam sua terap€utica por uma operagao de destituicao
subjetiva do louco, com efeitos em todos os ambitos da existéncia do mesmo. A exclusao
social, concebida como método de tratamento, fazia com que o projeto terapéutico se
resumisse, em grande medida, ao isolamento em grandes instituigdes hospitalares de cunho
asilar e a submissdo aos modos de cura preconizados pela psiquiatria. Nesta estrutura,
facilmente a cronicidade e o estigma sobrevinham como efeitos iatrogénicos. Da parte do
sujeito, este fato promovia o incremento das dificuldades de convivio social e, da parte da
sociedade, refor¢cava-se a atribui¢do de periculosidade e incurabilidade a loucura.

A referéncia ao termo “reforma psiquidtrica” ndo ¢ univoca, considerando que o
mesmo abrange experiéncias suscitadas em diferentes contextos historicos, sociais e culturais,
nas quais a compreensao, a interpretagao e o interesse de mudanga dos saberes e das praticas
psiquiatricas se colocaram singularmente (NICACIO, 2003). As iniciativas ao redor do mundo
— inicialmente em paises europeus, depois nos Estados Unidos e, em seguida, em outros paises,
como o Brasil — tiveram trajetorias particulares e resultaram em construgdes unicas,
assemelhadas em muitos aspectos, mas embasadas em referenciais teoricos distintos e
respondendo ao conjunto de forcas de cada contexto (ibid.).

E nesta perspectiva que destacamos a presenca de mudangas em paises como Franca,
Inglaterra, Estados Unidos, Italia, Portugal, que desenvolveram experiéncias com diferentes
enfoques e graus de mudanga nas politicas publicas de satide mental. Algumas centralizaram
a critica a institucionalizagdo, enfatizando a aposta clinica do cuidado na dire¢ao do territorio
e do enfoque na prevencdo, outras se ocuparam de problematizar a hierarquia vertical das
relagdes, e outras, por fim, se juntaram na critica ao paradigma psiquiatrico e seu modelo
normalizador. De acordo com Birman e Costa (1994), o que vimos foi uma profusdo de
iniciativas que, cada uma a sua maneira, geraram paradigmas distintos em relagdo a
abordagem da loucura. Foi neste ambiente em que surgiram modalidades de cuidado
orientadas pelo viés da inclusdo e da reinsercdo social, como hospitais-dia, comunidades
terapéuticas, centros comunitarios, oficinas e grupos terapéuticos. Cada pais levou adiante a
sua reforma, elencando prioridades e compondo forcas, conforme as particularidades do seu
contexto historico e politico. Podemos dizer que existem tantas experiéncias de reforma

quanto paises que a fizeram.
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7.2.2 A Reforma em Portugal

Entre agosto de 2018 e janeiro de 2019, estive em Portugal como doutorando visitante,
junto ao Doutoramento em Antropologia do Instituto de Ciéncias Sociais da Universidade de
Lisboa e sob a orientagdo do Prof. Francesco Vacchiano. Durante este periodo busquei
conhecer a realidade portuguesa de saude mental através da participagdo em seminarios
tedricos, visitas a servigos, entrevistas com profissionais e pesquisa documental.

Em sintonia com outros paises do mundo ocidental e muito antes do Brasil, Portugal
buscou atualizar seu modelo de tratamento a loucura através da elaboragdo e promulgagao da
Lei n° 2118/1963 (PORTUGAL, 1963). Em sua tentativa de oferecer novas “bases para a
saude mental”, considera-se que o pais se colocou, a época, numa posi¢ao de vanguarda. Os
fundamentos da nova legislagao incentivavam a logica da descentralizacao dos servigos em
torno da criacdo de centros de Saude Mental, em articulagio com os cuidados de saude
primarios. A lei de 1963 perdurou até¢ 1998, quando foi aprovada uma nova legislagdo com
vistas a adequacao, tanto a nova constitui¢ao estabelecida em 1976 quanto a realidade clinica
e social do pais. A Lei de Saude Mental n° 36/98 (PORTUGAL, 1998) da novos contornos e
cria condigdes juridicas para a retomada das reformas que pouco haviam avangado desde 1963,
evidenciando um hiato entre as inteng¢des da lei e a realidade das transformagdes dos servigos.

A nova lei, de alcance nacional, consagra principios e diretrizes que postulam um
conjunto de servigos organizados em torno de uma rede pluralizada de cuidado, baseada em
respostas e agoOes articuladas com a colaboracao interministerial (SIQUEIRA-SILVA;
NUNES; MORAES, 2013). Com a inten¢ao de ser representativa, foi precedida por um grupo
de trabalho designado como Comissao de Saude Mental em Portugal (CESM), composto por
representantes de diversos o0rgaos, visando oferecer um estudo preliminar das bases politicas
e clinicas da nova lei. Passados praticamente 20 anos da Lei 36/98, publica-se o relatério do
Programa Nacional para a Satide Mental (2017) pela Direcao Geral da Saude (DGS). Este
documento oficial atesta a situacdo da saude mental no pais e indica que pouco se alterou:
permanecem as dificuldades de financiamento, mantém-se a centralizagao dos servicos em
centros urbanos, existe um nimero insuficiente de profissionais e vigora o estigma a doenga
mental. Alias, a referéncia ao sofrimento psiquico ainda se traduz em termos de doenca mental,
como se pode observar em inumeras publicagdes e reportagens jornalisticas sobre o tema.

A realidade portuguesa caracteriza-se por uma crescente rede informal de respostas
sociais (atendimento clinico, apoio para moradia, alimentagdo, faxina, entre outros), inciativas
privadas articuladas com as autarquias, criando um circuito paralelo de oferta clinicas e de
acoes de suporte. Este conjunto especifico se organiza, majoritariamente, em nivel local e nao

esta contemplado nos relatorios e documentos oficiais da saude mental. Quadros de urgéncia
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e de pacientes em crise sdo referenciadas aos hospitais gerais que criaram departamentos de
psiquiatria como alternativa de descentrar o hospital psiquidtrico, tanto em termos
operacionais quanto com o proposito de reduzir o estigma que se associa a0 mesmo.

Considerando a trajetéria da reforma portuguesa, ¢ possivel inferir que os modelos
comunitarios da psicoterapia institucional e, mais decisivamente, da psiquiatria de setor
tenham se estabelecidos, originalmente, como as linhas inspiradoras no desenho clinico,
legislativo e estratégico da reforma no pais. A influéncia da psiquiatria de setor apareceria
identificada na concepcgao de organizacgao territorial dos servigos, preservando a referéncia ao
hospital adstrito e compondo o desenho geografico dos fluxos (HESPANHA, 2010). Ja o trago
da psicoterapia institucional apareceria na manutencao da institui¢do hospitalar enquanto
dispositivo terapéutico atrelado a necessidade de mudancgas nos processos de trabalho e nas
formas de convivéncia entre todos que habitam este espago: médicos, enfermeiros, técnicos,
usudarios (CEZAR, A; COELHO, P., 2017). Nao foram encontradas evidéncias significativas
do pensamento basagliano e da proposta de desinstitucionalizagdo. Particularmente, o que
houve foi um expressivo movimento de desospitalizacao, com a transferéncia de boa parte dos
usudrios dos hospitais psiquidtricos (alguns foram fechados) para instituicdes religiosas,
segmento de grande influéncia neste setor.

Durante este breve percurso, compreendi que existem “reformas e reformas”. Da
minha parte, vindo da experiéncia brasileira, de varias influéncias, mas principalmente afeita
ao modelo italiano, foi necessario abstrair “o modelo ideal” para me aproximar das
particularidades da realidade portuguesa. Com efeito, as reformas desencadeadas ao redor do
mundo partiram do mesmo propoésito de humanizagao da loucura e do tratamento ao louco e
possuem inumeras semelhangas. Entretanto, € preciso estar atento as trajetdrias singulares que
levam em conta o contexto historico e social, a qualidade e intensidade do engajamento, os
atores sociais participantes, os agentes institucionais que se fazem presentes e o fundamento
epistemologico que funda as nogdes de sujeito, de sofrimento e de satide mental.

Neste ultimo quesito, a experiéncia portuguesa mostra-se muito arraigada a
representacao da loucura em torno do saber psiquiatrico (doenca mental), sendo dominante e
consensual entre os diferentes participantes deste universo. As criticas ao atual estado da saude
mental daquele pais por parte dos gestores, profissionais, usuarios (utentes), familiares e
comunidade ndo descrevem um campo de tensdo e conflito, e o discurso mostra-se unificado
em torno da defini¢do de doenga e da referéncia a autoridade psiquiatrica. As principais
reivindicagdes se concentram na necessidade de proceder mudangas na organizacao dos
servigos e no trabalho junto & comunidade, com vistas a redugdo do estigma que envolve a

doenga mental. Nesse sentido, existem movimentagdes de uma ampla gama de organizagdes
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ndo governamentais, criadas em torno da identificacao e agrupamento de usuarios a partir de
tipos de transtornos, pela busca da garantia dos direitos e do tratamento dos usudrios e pelo
interesse de informar e prevenir & comunidade sobre um transtorno. Ha, portanto, uma linha
de continuidade entre praticamente todos os segmentos envolvidos (gestdo, usuarios,
comunidade, universidade) em torno da concepg¢ao binaria satde-doenga, em que o usuario ¢
parte do processo de legitimacdo desta concepcao de cuidado. Em sintese, embora seja
possivel identificar a pluralizagdo e ampliacdo do cuidado em termos de inclusdao da
comunidade e do carater multiprofissional, o pensamento cientifico da psiquiatria se sobressai
como a linha ideologica da reforma portuguesa.

Precisamos estar cientes de que, assim como em Portugal, em boa parte do mundo os
avangos ¢ os projetos de modernizacao da saude mental t€ém sido concebidos € mantidos em
torno do conhecimento da psiquiatria. Assim, a realidade daquele pais ndo ¢ uma excecao.
Pelo contrario, tem se mostrado cada vez mais presente. Dessa forma, podemos depreender
que, embora Portugal e Brasil tenham sido inspirados pelo desejo reformista, os projetos de

mudanga na assisténcia em satide mental resultaram em projetos singulares.

7.2.3. A versdo brasileira da Reforma e o paradigma psicossocial

Fartamente documentado, o cenario brasileiro na assisténcia em saude mental era
desumanizante até a década de 1970, organizado em torno de grandes instituigdes manicomiais
de cunho asilar. Impulsionada pelo carater militante de profissionais, usuarios e familiares
reunidos em torno das criticas ao carater cientifico da loucura como objeto de estudo, a
reforma psiquiatrica no Brasil se revelou mais ambiciosa e revolucionaria do que na maioria
dos outros paises. Na conjuntura nacional, os primeiros anos da década de 1980 tinham como
pano de fundo o contexto de redemocratizacao do pais, depois de duas décadas de um regime
de ditadura civil-militar. Vemos surgir o movimento pela Reforma Sanitéria, que culmina com
a inclusdo na Constitui¢do Federal da saude como um direito de todos e dever do Estado.
Pouco tempo depois, ¢ instituido o Sistema Unico de Saude, pela Lei 8.080, que preconiza
uma rede publica/conveniada de saude visando uma atengao integral a populagdao em todos os
niveis de cuidado: prevengao, promogao e reabilitacao.

No campo da satde mental, localizamos as décadas de 1980 ¢ 1990 como marcos
tedricos e politicos fundamentais no processo de reestruturagao da assisténcia psiquidtrica em
suas diferentes camadas. Neste periodo, ocorre a 8* Conferéncia Nacional de Satde (1986), a
1* Conferéncia Nacional de Saude Mental (1987), a 2* Conferéncia Nacional de Saude Mental
(1992), e a 3* Conferéncia Nacional de Saude Mental (2001), esta Gltima culminando na

promulgacdo, no mesmo ano, da Lei 10.216, de ambito nacional. Esta lei dispdoe sobre a
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protecao e os direitos das pessoas com transtorno mental e decreta o redirecionamento para o
modelo assistencial de natureza psicossocial, normatizacao que impulsiona e fortalece os
novos dispositivos institucionais de base territorial, como o Centro de Aten¢do Psicossocial
(CAPS), principal equipamento de cuidado e de regulacao da rede de satide mental.

A satde mental ¢ um conceito incorporado a RPB como um marco da mudanga
paradigmatica do rumo da assisténcia e da ética, em substituicdo a referéncia manicomial,
sintese do processo de transformacao da loucura e da captura do louco e do seu lugar social
pela medicina em torno da doenga mental. Figueiredo (2010) afirma que esta referéncia advém
do contexto das amplas reformulacdes das politicas psiquidtricas que ocorreram ao redor do
mundo, inspirada, em parte, no modelo preventivista da psiquiatria comunitaria norte-
americana, pela énfase na promocao das agdes em saude visando estabelecer novas relagdes
com a loucura.

Tendrio (2002), por sua vez, analisa que o lugar estratégico que a expressao “saude
mental” assumiu no discurso da reforma brasileira se deve a dois aspectos: para indicar o
afastamento da figura médica da doenca — que negligencia os elementos subjetivos que
participam da existéncia concreta do sujeito em questao — e para afirmar a expansao do campo
de praticas e de saberes nao limitados a medicina e aos saberes tradicionais da psicologia. Aos
poucos e apesar da critica quanto ao contexto de seus primeiros usos, a definicdo de saude
mental € positivada pela reforma por sua importancia estratégica, transmutando-se em bussola
das politicas publicas, conclui o autor. Segundo Noal et al. (2016), o termo satide mental
circunscreve um conjunto denso e complexo de conhecimentos e formas de cuidado que nao
se restringem a psicopatologia, a semiologia ou ao tratamento dos transtornos mentais, sendo
reconhecido como um campo polissémico, intersetorial e transversal, inserido no ambito das
politicas publicas de satde e incluindo, na mesma medida e proporcao, sujeitos e
coletividades.

Neste recém constituido universo psicossocial, as acdes iniciais foram dirigidas,
prioritariamente, aos usuarios com longa historia de institucionalizagao, populagdo que sofria
no corpo e na alma as consequéncias nefastas do seu lugar social. A partir dos anos 2000, a
énfase ¢ dirigida a populacdo com uso problematico de alcool e outras drogas e, mais
recentemente, o debate se centrou nas questoes relativas a infincia e a medicalizagao da
mesma. Podemos concluir que, via de regra, hoje em dia ndo ha grandes lacunas para o
tratamento dos transtornos acima referidos, cujo acompanhamento ¢ previsto, em tese, pela
articulacdo entre os diferentes equipamentos de satde e assisténcia no territorio dentro da Rede

de Atengao Psicossocial (RAPS), instituida em 2011. Em contrapartida, o mesmo ndo se pode
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dizer das experiéncias de sofrimento moderado e das urgéncias desta populacdo, que se
mostram relegadas e com pouco avango em termos de politicas publicas.

Para Alberto Diaz (2013), apesar do nivel crescente de interesse pela questdo da crise,
muitas vezes pressionados pelo seu aparecimento, parece surpreendente ndo que nao se
encontre muitos estudos sobre o tema na aproximacdo do que chamamos de clinica da
urgéncia. Ja Lobosque (2011) situa o atendimento a crise como nevralgico para a sustentagao
do processo reformista. Para ela, ndo ¢ possivel avancarmos sem nos ocuparmos da garantia
deste atendimento, ressaltando a importancia de avaliar a gravidade da mesma para que os
casos possam ser acolhidos em diferentes pontos da rede.

Souza (2008) ¢ outro que faz coro a esta discussdo e assinala que a formulagdo de
respostas a crise se mostra um dos principais desafios no atual momento da reforma, na medida
em que ¢ uma condi¢do para o prosseguimento das mudancas e da manutencao do ideario
reformista. O autor afirma que as respostas a crise funcionam como analisador dos processos
implementados pela Reforma, indicagdao que nos alerta para a importancia dos servigos e suas
respectivas equipes com relacao ao seu manejo. Coerente a este contexto, o tema foi destaque
no Relatorio Final da IV Conferéncia Nacional de Saide Mental Intersetorial, realizada em

Brasilia no ano de 2010:

A consolidagdo da reforma psiquiatrica exige a priorizagdo, por parte dos gestores dos
niveis federal, estadual e municipal, da atencdo a crise no ambito da rede substitutiva
em saude mental, considerando sua importancia fundamental na implementa¢do de
processo efetivo que possibilite a extingdo dos hospitais psiquiatricos e de quaisquer
outros estabelecimentos em regime fechado (BRASIL, 2010, p. 74).

Temos, portanto, o registro da atualidade politica e clinica desta discussao. Em estudo
mais recente, Dias, Ferigato e Fernandes (2020) colocam-se a tarefa de desenvolver uma
reflexdo mais apurada sobre este cenario em relagdo as politicas publicas brasileiras. Os
autores destacam as disputas em torno dos conceitos e dos tipos de intervengao sobre a mesma.
Apesar disso, concluem que a expansao da rede de satde mental no modelo comunitario, € a
consequente reducdo de leitos, promoveu um inovador conjunto discursivo distinto do
vocabulario convencional e novas abordagens, diferenciadas daquelas produzidas no ambito
hospitalar.

Contudo, cabe a ressalva de que a maior parte dos estudos e pesquisas fazem alusao
aos usuarios com transtornos graves, ameacgados pelo circuito tradicional de internacao que as
eventuais crises poderiam suscitar € que, por conta disso, a rede de saude deve estar preparada
ao acolhimento. Contudo, € uma vez mais, faz-se necessario ratificar a presenca de uma outra
parcela da populacdo, que nao corresponde ao segmento anterior, que se encontra suscetivel a

impasses subjetivos durante a vida e que ndo tem, até o presente momento, projetos de cuidado
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definidos na RAPS. Relembremos que a qualificacdao de crise que nos orienta remete a um
momento especifico da vida (e ndo a uma condi¢do permanente) e a forma como o sujeito
neurodtico se inscreve e circula no lago social e nos servicos de saude em distingao aos demais
usudrios com transtornos graves. Ou seja, a condigdo de “autonomia” do sujeito com
sofrimento moderado em relagdo aos servicos ¢ distinta da condi¢do daqueles. Tais
apontamentos sao fundamentais na discussao deste segmento na atengao psicossocial, que nao
passa pela generalizacao do modelo destinado a populagdo com transtornos graves e de longa
historia de tratamento.

De alguma maneira, a secundarizagao desse grupo descreve um mecanismo de recalque
do ideario reformista cujo enfrentamento precisa ser feito buscando alternativas condizentes a
esta parcela da populacdo. De maneira geral, as solucdes indicadas nao tiveram o alcance
esperado nem foram bem-sucedidas em relacdo aos servigos de natureza territorial e
interdisciplinar, como o CAPS e demais dispositivos clinico-politicos. Esta dificuldade aponta
a inexisténcia de um lugar simbolico dentro da RAPS para essa demanda e favorece a
ampliacdo do discurso médico psiquidtrico, que a acolhe e a ela responde com seus
mecanismos tradicionais — como os ansioliticos e antidepressivos —, fazendo com que a rede
basica de saude seja responsavel por nimero significativo de prescrigdes € pelo aumento do
consumo desses medicamentos em nosso pais.

A RAPS foi instituida pela Portaria 3.088, de 23 de dezembro de 2011, abrangendo
sete componentes: Atencdo Basica em Saude, Atengdo Psicossocial Especializada, Atencao
Residencial de Carater Transitorio, Urgéncia e Emergéncia, Atengcdo Hospitalar, Estratégias
de Desinstitucionalizacao e Reabilitagdo Psicossocial. Com as mudangas editadas pelo novo
governo, através da Nota Técnica 11/2019, do Ministério da Satde, sdo incluidos o Hospital
Psiquiatrico, o ambulatorio multiprofissional de Satide Mental e as comunidades terapéuticas.
Antes disso, a Portaria 3588, de 21 de dezembro de 2017, fez adendos a RAPS, incluindo leito
em hospital psiquiatrico especializado como parte da RAPS e alterando os modos de
financiamento para leitos hospitalares (tornando mais interessante financeiramente a
internagao de longa duragdo). Com estas inclusdes, a nova Politica agride frontalmente a pauta
de conquistas obtidas com a Lei 10.216, ao definir que o principio orientador do
redirecionamento do modelo de cuidado deixa de ser substitutivo e passa a ser alternativo.

Em meio a tal retrocesso, essa mesma portaria incluiu o financiamento para Equipe
Multiprofissional de Atengdo Especializada em Saude Mental/Unidades Ambulatoriais
Especializadas (AMENT). Muitos municipios que nao haviam desativados seus ambulatérios
de satde mental, apesar de ndo terem financiamento para os mesmos, agora estdo buscando

sua habilitacdo. Nesse sentido, o atendimento ambulatorial reaparece como servico e passa a
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receber incentivo de custeio. Esta mudanca, sob certo ponto de vista, parece representar um
avango ao prever uma modalidade de cuidado que nao estava adequadamente contemplada na
versao anterior da RAPS e que ndo se percebia acolhida, nem na atencao basica e nem nos
CAPS. Contudo, o fato de incluir uma equipe multiprofissional especializada ndo garante, a
priori, nenhuma mudancga significativa no modo de cuidado. Pelo contrario, o que se pode
depreender desta decisdo, e que hoje ja temos elementos concretos para afirmar, ¢ que a mesma
tenta dar novas roupagens ao antigo ambulatério reintroduzindo o modelo privado de cuidado,
que resulta nos mesmos problemas que forcaram o seu fechamento: consultas burocratizadas,
filas de espera, incremento da prescricao medicamentosa e provavel tendéncia de cronificacao
do doente pela identificacao e submissao as novas formas de captura do sujeito, referido aos
codigos diagnosticos de transtornos.

Frente a esta realidade, impde-se um trabalho arduo de afirmag¢dao do modelo,
disseminagdo de informagdes e qualificacdo dos servicos, usudrios e trabalhadores, em
especial na atencdo basica, que mantem uma estreita dependéncia em relagdo ao codigo
médico para o acolhimento aos casos de saide mental. Neste ponto, fica nitido que o
agenciamento e a produgdo de novas respostas destinadas as situagdes de crise precisam contar
com a participacao ativa da rede de assisténcia da saude, sem a qual pouco se conseguira
avangar na dire¢do de mudancgas paradigmaticas. Esse desafio passa também pela inclusao de
temas que atravessam estruturalmente as possiblidades de acesso e a qualidade do cuidado,

como a populacao negra, indigena, LGBTQ+ e moradores de rua.

7.2.4 Trajetoria da satide mental em Santa Maria

No municipio de Santa Maria, regido central do estado do Rio Grande do Sul, até a
década de 1960 (na época com 120 mil habitantes) o fluxo dos casos identificados como
“doenca mental”, de acordo com Crassoves (1995)° ndo se diferenciava do que ocorria no resto
do pais: encaminhamento para internagao junto ao Hospital Psiquiatrico Sao Pedro em Porto
Alegre. O deslocamento era feito por trem e, durante o periodo de espera, os pacientes eram
mantidos em celas no presidio da cidade. Oliveira (2003) menciona a contratagdo de uma
assistente social em 1956 para ser incorporada a equipe do Centro de Saude da Secretaria de

Estado dos Negocios da Saude, com a atribuicdo de identificar e encaminhar os doentes

? Dos poucos documentos que registram a historia da satide mental de Santa Maria, destacamos: O percurso da
loucura em Santa Maria: Comunidade - Institui¢do - Sociedade, de Mara Lucia Crassoves (1995); Cartografias
da Reforma Psiquidtrica: Desinstitucionaliza¢do e Gestdo, de Douglas Casarotto de Oliveira (monografia de
graduagdo em Psicologia - UFSM, 2003); e O Processo de Constru¢do de uma Rede em Saude Mental: Desafios
e Potencialidades no Processo da Reforma Psiquiatrica, de Gustavo Zambenedetti ¢ Claudia Maria Perrone
(2008).
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mentais ao referido hospital. Segundo Oliveira (2003) e Crassoves (1995), com a criacao da
Universidade Federal de Santa Maria, em 1960, e da faculdade de medicina, surge a unidade
de psiquiatria, que estabelece uma parceria com o Hospital de Caridade da cidade para a
instalacdo de um ambulatorio de Saude Mental nos pordes do referido estabelecimento.

Em 1968, ocorre a abertura deste ambulatdrio junto ao dispensario anti-venéreo, sob a
responsabilidade do Estado, disponibilizando atendimentos individuais e praxiterapia com o
proposito de reduzir encaminhamentos a capital. Em 1969, um convénio entre a UFSM e a
Secretaria de Saude do Estado (SES/RS) pds em funcionamento o Centro Comunitario de
Satde Mental (CCSM), ampliando o leque de tratamento com eletroencefalograma e
eletrochoque. De acordo com Oliveira (2003), a criagdo do CCSM teria suscitado o surgimento
de outros nucleos similares, a ponto de, no inicio da década de 1970, a cidade contar com uma
rede extensa de atendimento, esboco de um movimento de reforma conforme inspiracao de
outras iniciativas similares pelo mundo.

Paradoxalmente, Crassoves (1995) reconhece que “a década de 60 caracterizou-se por
um empenho dos profissionais em concretizar o projeto do Hospital Psiquidtrico da
Universidade” (p. 47). Na pesquisa disponibilizada pela autora, 1972 marca o ano de
inauguracao de um hospital-dia, e 1974 registra a abertura de uma unidade de internacao
integral com 20 leitos no Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM), inaugurado em
1970. Tal ocorréncia faz com que a atencdo em satide mental na cidade assuma contornos
hospitalocéntricos. Nos anos 80, ocorre a incorporacdo do Centro Comunitario pelo HUSM,
que amplia a sua capacidade de internagdo e se torna referéncia para a cidade e regido,
prestando servigo ambulatorial, emergencial e de internacdo. Na mesma medida em que se
ampliava o servico de internagdo, verificava-se o enfraquecimento e a extingdo dos demais
servicos de cuidado em saude mental existentes (CRASSOVES, 1995, p. 48). Durante a
década de 80, seria possivel afirmar que todo o servi¢o de saude mental se realizava vinculado
ao hospital psiquiatrico, transformado na unica referéncia na cidade. Em 1982, esse hospital
foi transferido do centro para o Campus e transformado em Unidade do Hospital Geral,
mudanga administrativa que teria gerado descontentamento pela perda do status de hospital
que a unidade dispunha, a0 mesmo tempo em que marca o surgimento do servigo de
emergeéncia psiquiatrica do HUSM.

A trajetoria santa-mariense nao ¢ indiferente aos movimentos que acontecem em nivel
nacional e estadual, com repercussao municipal. Com a realizagdo da VIII Conferéncia
Nacional de Satde (1986) e da I Conferéncia de Saude Mental (1987), verifica-se o
aprofundamento dos questionamentos sobre os modos de funcionamento das instituigdes

responsaveis pelo tratamento da loucura. Em 1987, Sandra Fagundes ¢ a primeira mulher,
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psicologa de profissdo e nao médica, a assumir a coordenagao da politica de saide mental da
SES/RS, e inova com a criagdo da Politica de Atencdo Integral em Saude Mental
(PAISMental) do estado do Rio Grande do Sul, com uma série de iniciativas articuladas em
torno da RPB. Fagundes (2018) identifica trés acontecimentos decisivos para o rumo do
PAISMental no estado, ocorridos em 1987: a I Conferéncia Nacional de Saude Mental
(CNSM) no Rio de Janeiro, o encontro de Bauru-SP e o curso de Administracao de Servigos
de Satde Mental em Concoérdia (Argentina).

Na referéncia a CNSM, destaca-se a inclusdo do usuario e dos trabalhadores como
segmentos legitimos no debate sobre os rumos da reforma de satide mental. Apresenta-se um
novo protagonismo na cena do debate, compativel com o ambiente democratico. Desde entdo,
nao parece ser possivel discutir a reforma sem que se fagcam presentes representantes dessas
categorias. A conferéncia abre lugar a participagdo social. O encontro de Bauru, como ficou
conhecido o II Congresso Nacional de Trabalhadores em Satide Mental — com o lema "Por
uma sociedade sem manicomios" —, ¢ um marco histérico do movimento, que escolheu 18 de
maio como o Dia Nacional da Luta Antimanicomial. Este simposio foi um acontecimento
propulsor para o projeto de lei nacional e o da lei gaticha da reforma. J4 o curso, realizado em
solo argentino, teve apoio da Organizacao Pan-americana de Saude (OPAS), e sua relevancia
se deu, segundo Fagundes (2018), pelo compromisso de multiplicar a aprendizagem por meio
de metodologias ativas, fazendo dessa formagao a principal estratégia dos processos loco-
regionais do PAISMental-RS.

Se por um lado o movimento nacional estabeleceu um continuo e rico didlogo com
experiéncias internacionais, em especial com a iniciativa italiana da desinstitucionalizagao,
por outro, no Rio Grande do Sul, como dito acima, este intercambio se nutriu também de trocas
latino-americanas, em parceria com cursos de aperfeicoamento e especializacao
regionalizados e com a assessoria do sanitarista argentino Ruben Ferro. Encontros, foruns,
conferéncias e semindrios se multiplicaram por municipios do interior, como Passo Fundo,
Santa Maria e Bag¢, estampando o traco latino-americano da reforma gatcha, em aproximagao
com os paises da bacia do rio da prata (ibid.). A capilarizagdo e o fortalecimento junto aos
diferentes movimentos sociais foi fundamental para a aprovagdo unanime, pela Assembleia
Legislativa gaticha, da Lei Estadual da Reforma Psiquiatrica no Rio Grande do Sul (Lei n°
9.716/92). Entende-se que esta conquista resultou de um amplo movimento de mobilizagao e
participacao social com a presenga de um novo ator social: o usuario de saide mental, cuja
voz ¢ manifestagao afirmou sua condicdo cidada e sua capacidade de viver em liberdade.

Este recorte historico e politico oferece subsidios que nos auxiliam a compreender as

influéncias e os caminhos que fizeram com que o estado do Rio Grande do Sul criasse a
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primeira lei de Reforma Psiquiatrica no pais ¢ a segunda na América Latina (a primeira teria
sido na Provincia de Rio Negro, na Argentina em 1991), antecedendo a legislagdo nacional.
Alias, a proximidade do estado com a Argentina e a presenca de afinidades historicas e
culturais com os paises da Bacia do Prata foram componentes que favoreceram a cooperacao
e a aceleracao das intengdes de mudancas na saide mental.

Foi nesse ambiente, impulsionado pelos ventos da reforma, que cheguei a Santa Maria
em meados dos anos 1990 para assumir o cargo de técnico-cientifico (psicdlogo) como
servidor publico estadual. Em decorréncia do processo de municipalizagdo da saude, sou
transferido para o ambulatério de Saude Mental vinculado a secretaria de saude do municipio.
O ambulatorio foi um dispositivo instituido pela Portaria/SAS/MS n. 224 de 1992, a qual
definiu o atendimento em satide mental a partir de dois modelos: o hospitalar e 0 ambulatorial.
O primeiro compreendia os diferentes niveis de internacdo. J4 o segundo corresponderia as
demais praticas, desde consultas individuais, atendimentos grupais, visitas domiciliares,
podendo ocorrer na atengao basica, centros de satde e ambulatorios especializados. Além
disso, a portaria orientava para a oferta intermediaria de atendimento por meio de servigos
como NAPS e CAPS, dispositivos ainda em estagios iniciais de desenvolvimento.

Apesar das criticas dirigidas ao ambulatério, serd pela participagcdo de alguns de seus
trabalhadores € com o apoio da gestdo municipal que veremos surgir os primeiros CAPS da
cidade. Assim, em 2002 ¢ criado o CAPS II e, em 2003, ¢ feito o cadastramento do primeiro
CAPS ad. Em 2005, ¢ inaugurado o CAPS Infancia e Adolescéncia e, em 2009, um segundo
CAPS ad. De acordo com Zambenedetti e Perrone (2008), a expectativa de diminui¢ao dos
atendimentos e das respectivas demandas enderegadas ao ambulatério ndo se concretizou,
seguindo em alta e com permanente lista de espera, fato que se manteve apds a abertura dos
quatro CAPS. Parte desta situagao pode ser compreendida pelo fato de que uma parcela
significativa de usuarios vinculados ao ambulatério nao migrou para os CAPS, em decorréncia
da especificidade da populacdo adstrita a este modelo. Por outro lado, a saide mental na rede
publica porta uma especificidade: qualquer oferta tende a ser imediatamente respondida e
esgotada, ou seja, toda oferta criada gera demanda.

Em termos de servicos de urgéncia em satide mental, Santa Maria dispunha de um
servico especializado de psiquiatria ligado ao Hospital Universitario, com acolhimento de
urgéncia de alcance regional até¢ 2015. Com a reforma administrativa e adequagao aos novos
fluxos, o P. A. psiquiatrico foi fechado, assim como a unidade destinada aos usudrios de alcool
e outras drogas, mantendo-se apenas com uma unidade para internacdes de usuarios com
transtornos mentais sem relacdo direta, a priori, com este quadro. Tal fato favoreceu a

expansao das comunidades terapéuticas e repercutiu nos CAPS ad da cidade, que precisaram
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estabelecer referéncia com hospitais da regido para as situagdes em que a internagdo era
indicada. Atualmente, o HUSM mantém plantdo 24 horas de clinica geral e os casos
psiquiétricos sdo inseridos no mesmo fluxo, conforme protocolo Manchester'® e avaliagdo de
médicos emergencistas, que podem solicitar interconsulta com os médicos psiquiatras de
plantdo na unidade de psiquiatria. A articulagdo e parceria do HUSM, com os equipamentos
de base comunitaria, ¢ uma dificuldade histérica com queixas e reclamagdes de lado a lado.

Atualmente, o municipio dispde de dois servigos de Pronto-Atendimento adulto
(Tancredo Neves e Patronato) com médicos emergencistas e, recentemente, por decisao
judicial, a segunda unidade viu-se obrigada a implantar um plantdo psiquidtrico com regime
de 12 horas para o atendimento de criancas, adolescentes e gestantes. Como a procura de
atendimento deste segmento foi considerada baixa, muitos adultos estdo sendo encaminhados
para este P.A., que faz a fungdo de acolher o usuario e proceder os encaminhamentos para os
servigos de saide mental, como os CAPS, Santa Maria Acolhe ou a internagao no HUSM.

A cidade ainda conta com a UPA Santa Maria, Unidade porte I1I, que funciona ao lado
da Hospital Casa de Saude, em operacdo desde 2012, administrado pela Associacao
Franciscana de Assisténcia a Saude (SEFAS) por meio de convénio com a prefeitura
municipal. A UPA presta atendimento a toda e qualquer urgéncia e emergéncia (inclusive
psiquiatrica), conforme classificacao de risco, e conta com 20 leitos. As urgéncias em saude
mental sdo acolhidas e, se necessario, procede-se ao encaminhamento para a Unidade
Psiquiatrica do HUSM, que se mantém como referéncia para internagdo. Em 2018, a UPA
atendeu 793'" casos psiquiatricos, que foram referenciados a diferentes servigos, em especial
aos CAPS e ao Acolhe Satde'?, servico definido para o acolhimento dos usuérios envolvidos

em contexto suicida'’.

7.2.5 O inicio no ambulatorio de sailde mental

10°0 Sistema de Triagem de Manchester ¢ um instrumento que faz parte do processo de avaliagdo e gestdo de
risco para ordenar o fluxo de pessoas que buscam atendimento nos servigos de urgéncia e emergéncia. O
protocolo tem o objetivo de estabelecer e classificar o risco de vida como forma de oferecer subsidios para a
decisdo das equipes de satde quanto a priorizagdo no atendimento. O STM apresenta uma ordem decrescente de
risco em cinco niveis: emergente (vermelho), muito urgente (laranja), urgente (amarelo), pouco urgente (verde)
e nao urgente (azul). Para cada uma destas categorias, existe um tempo previsto como ideal, que sio,
respectivamente, 0, 10, 60, 120 ¢ 240 minutos [VOLMER, A.L.; FILHO, C.A. Protocolo de Manchester em
pauta: como este aborda as questdes de saude mental? Disciplinarum Scientia, v. 17,n. 1, 2016].

" Fonte: Assessoria da Associa¢do Franciscana de Assisténcia a Saude (institui¢do responsavel pela gestdo da
UPA porte III na cidade de Santa Maria - RS).

12 Servigo criado e gerido pela Secretaria de Satide de Santa Maria como estratégia de Atenc¢do Psicossocial em
resposta ao incéndio ocorrido na Boate Kiss, ocorrido no municipio em 27 de janeiro de 2013, para o cuidado
imediato e longitudinal das pessoas afetadas direta e indiretamente pela tragédia.

'3 Segundo dados da Vigilancia Sanitaria do Municipio de Santa Maria, em 2019 foram registrados 39 suicidios
(28 homens e 11 mulheres).
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O ambulatério foi o segmento institucional que, ja na época do meu ingresso como
psicologo, viu-se envolvido em polémica quanto a sua permanéncia e pertinéncia em compor
a rede de satde mental recém-criada. As divergéncias procediam pelo fato de que seu modelo
clinico se centrava em atendimentos individuais, sem a consideracao da inclusiao da rede
ampliada de cuidado. A critica ndo se dirigia a uma categoria exclusivamente, como a
psiquiatria, visando a pratica que se exercia neste espaco. Era a propria existéncia e estrutura
da clinica enquanto dispositivo que estavam sendo problematizadas. Desde 14, o debate
avangou pouco e esta a espera de maiores desdobramentos acerca dos usuarios com sofrimento
moderado. Sobre isso, Bezerra Jr. (2007) publica Um apelo a clinica: nem o respaldo da
norma, nem o extravio da dor, artigo cujo titulo testemunha os meandros historicos desta
tensao no horizonte reformista. O autor descreve o impasse que vigorou nos primeiros tempos
e traz as duas posi¢des que, segundo ele, se mantiveram conflitivas e concorrentes:

A necessidade de desenhar um horizonte de agdo que ultrapassasse os limites da
assisténcia e se dirigisse aos aspectos culturais, sociais, politicos, e juridicos da cultura
manicomial fez com que o movimento insistisse muito nas limita¢cdes das propostas de
transformagao do cenario psiquiatrico centradas na dimensao clinico-assistencial. Por
conta disto, muitos chegaram a colocar em segundo plano o debate sobre os desafios
clinicos trazidos pela desmontagem da cultura asilar, desconsiderando o fato de que a
construcdo de novas abordagens terap€uticas do sofrimento psiquico € uma tarefa axial
da Reforma. Por outro lado, muitos profissionais engajados na clinica tendiam a nio
compreender a necessidade de lutar pela institui¢do de um enquadre politico, juridico e
organizacional forte o suficiente para resistir aos movimentos de restaura¢ao da velha
ordem psiquiatrica. Por causa desta incompreensdo mutua, as conversas acerca da
clinica no campo da luta antimanicomial frequentemente resultaram em nada mais que
mondblogos cruzados, sem que se avangasse na formulagdo de novos referenciais para a

clinica que se experimenta fazer nos novos cenarios assistenciais (BEZERRA JR., 2007,
p. 23).

O autor destaca que, apesar de ainda existirem resquicios, o fato € que vimos surgir um
vigoroso e estimulante debate sobre o tema, que incluiu a presenca de analistas de diferentes
matizes tedricas € com presenga expressiva do pensamento lacaniano, o que resultou numa
caracteristica impar do movimento brasileiro, pouco comum em outros paises.

Na mesma perspectiva, Tenorio (2001) identifica duas posi¢des sobre a natureza das
transformagdes com relacao ao lugar e ao valor da clinica: uma que propde a sua superagao
pela énfase na dimensdao politica e social e outra que entende haver na loucura uma
especificidade que somente o vi€s clinico seria capaz de acolher de maneira positiva. Na leitura
do autor, o campo teodrico-pratico brasileiro ndo teria recebido apenas uma unica influéncia,
tendo sido emoldurado por trés vertentes: a desinstitucionalizagdo, a clinica institucional e a
reabilitagdo psicomotora. De acordo com ele, a psicandlise, junto com a psiquiatria, constituiu
os saberes de base desse novo campo, embora fosse rechacada na primeira vertente e

comparecesse em proporgoes distinta na segunda e terceira categoria. Assim, a influéncia da
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psicandlise seria reduzida nas praticas estritas da reabilitacdo; negada na vertente da
desinstitucionalizagdo de inspiracao das praticas italianas, mesmo que presente como saber ¢
interlocutor criticado; e explicita na psicoterapia institucional, como no exemplo da Clinica
La Borde. Para o autor, a psicandlise ird se alinhar ao novo campo da atencao psicossocial,
advertida de que sua pratica se fard no espago clinico-institucional publico, afetada pela
categoria do Estado, algo de que, na clinica cotidiana, pode se desvencilhar.

Esta trama mereceu atencao de Veras (2009), em sua tese de doutorado. Para ele, o
projeto brasileiro foi decisivamente influenciado pela critica foucaultiana aos asilos, pelo
pensamento esquizoanalitico de Deleuze e Guattari e pelo movimento basagliano, cerne da
reforma democratica italiana. A centralidade da critica em torno das relagdes de poder —
incluindo aquelas em referéncia ao pai freudiano, ao nome-do-pai lacaniano e, especialmente,
a figura do psiquiatra — buscavam banir o poder psiquiatrico, mas, com isso, teriam excluido
também o saber clinico, o que teria acarretado o declinio desta dimensao neste contexto inicial.
De maneira geral, os autores supracitados concluem que a oposigao ¢ a intensidade do conflito
inicial cederam e hoje ha um novo momento, no qual se reconhece a pertinéncia da clinica
como um recurso adicional, que colabora na sustentacdo da atengdo psicossocial e que assume
diferentes formas, em dispositivos que vao dos modelos mais proximos do formato tradicional
até a pratica da supervisao clinica-institucional.

Parece que ¢ disso que se trata quando Amarante (2003) sugere proceder a reconstrugao
do conceito e da pratica clinica como uma tarefa essencial da reforma psiquiatrica, para que a
relagdo entre profissional, institui¢do e sujeito nao reproduza a concepcdo de tratamento
fundada no isolamento da doenga, enquanto um fato alheio a vida concreta dos sujeitos. Tal
sugestdo se aplica a todos os segmentos — gestores, trabalhadores e usuarios —, colocando em
questdo a pratica, ndo apenas em nivel individual, mas relativa aos fundamentos do proprio
campo de conhecimento a que pertence. Com efeito, isso se aplicaria a psiquiatria, a
psicologia, a psicanalise, ao servigo social, a enfermagem e as demais areas de saber.

ApOs este balizamento, retomamos ¢ damos prosseguimento a nossa linha historico-
subjetiva. Considerando a diretriz de descentralizagdo dos servigos publicos de satde do
Sistema Unico de Saude (SUS) quanto & competéncia municipal de organizacio e execugio
das acoes de saude, eu, servidor publico estadual, sou cedido ao municipio de Santa Maria em
2001, sendo lotado no Centro Integrado de Saude e Bem-Estar Social (CISBES), que
respondia com uma estrutura e funcionamento de ambulatério de saide mental nos moldes
preconizados pela portaria 242/92, com atividades individuais, grupais e experimentagdes

clinicas variadas.
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O ambulatorio surgiu em conjunto com outros equipamentos como: emergéncias
psiquiatricas em hospitais gerais, leitos ou unidades de internagdo psiquidtrica em hospitais
gerais, hospitais—dia, hospitais—noite, centros de convivéncia, centros comunitarios, lares
abrigados, pensdes publicas comunitéarias, oficinas, etc. De alguma maneira, tinha-se a
expectativa de que a demarcagdo concreta de fronteira que sua existéncia operava entre o
dentro e o fora do manicomio tivesse um efeito simbolico de reposicionamento do lugar social
da loucura. Contudo, o resultado ficou aquém do esperado, € o que se viu foi uma relagdo de
continuidade com a instituicdo hospitalar, especialmente pela manutencdo da mesma
concepgao sobre a loucura e pela baixa interferéncia no fluxo que estabeleciam entre si.

No contexto ambulatorial daquela época, o conjunto de usuarios reunia loucos e
neurdticos, quase sempre os primeiros para os psiquiatras e os segundos compartilhados com
os psicologos/psicanalistas. O dispositivo de consulta individual tipificava seu principal
modus operandi e, na eventualidade de se presenciar uma situacdo de urgéncia, a mesma era
referida imediatamente ao pronto-atendimento psiquiatrico do Hospital Universitario. O perfil
de pacientes com sofrimento moderado (neurose) e de usudrios graves em condicdo estavel
constituia seu maior contingente e favorecia a manutengao de um ambiente sem sobressaltos
e sem interferéncias externas. Apesar disso, nao foi um processo facil nem rapido encarnar o
“psicanalista que convém”, conforme formula Figueiredo (1997, p. 168) em suas reflexdes
sobre o trabalho conduzido por analistas em ambulatérios publicos. A autora recolhe em sua
pesquisa o cotidiano dos ambulatorios que identifiquei na minha propria experiéncia de
expansao clinica, de interrogacdo sobre a ortodoxia psicanalitica e sobre quais seriam as
condigdes minimas para se atribuir a qualificagdo de um trabalho clinico que ndo se garante
pelas insignias imaginarias. Nesta travessia, foi indispensavel ser confrontado com dilemas
sobre o pagamento, o manejo da transferéncia, as particularidades relativas a classe social, a
defini¢ao de frequéncia e a percep¢ao de universos culturais distintos.

O psicanalista que convém, sugere Figueiredo (ibid.), ndo € o inconveniente que se
atravessa na garganta da instituicdo como a espinha de um peixe, também nao ¢ aquele que se
faz notar e se reconhecer por convencer, € tampouco se identifica ao convenientemente docil
que esconde sua arrogancia. O psicanalista que convém ¢ aquele que convive: “Conviver,
viver com, € atravessar esse jogo em que o psicanalisa faz de sua diferenca uma especificidade
e ndo uma especialidade. O psicanalista ndo ¢ especial, ¢ especifico. SO assim ele convém”
(FIGUEIREDO, 1997, p. 168). Em sua diferenga, segue a autora, o psicanalista se subtrai,
mas nao se retira do campo de trabalho, discussdo e elaboragdo com a equipe; nao lhe cabe ser
“sabido”, justamente porque seu modo de compreender e lidar com o sintoma presume que

este porta uma verdade nao sabida. No meu caso, estava por se fazer um caminho de formacao
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que passava pela formalizagdo da pratica, no mesmo processo de engendramento de lagos com
os demais colegas do ambulatorio e da comunidade psicanalitica.

A clinica concebida para o cuidado a saude mental, seja no ambito privado, seja no
publico, esta em estreita relacdo com a forma como nos oferecemos transferencialmente— do
ponto de vista individual e institucional — como destinatarios da demanda do/a usuério/a. Dito
de outra forma, como nos situamos em relagao aos processos de acolhimento e da oferta de
tempo e de espago que permita ao sujeito perceber-se incluido, para, ato continuo, nos confiar
sua angustia e nos incluir no seu sofrimento.

Em termos gerais, o discurso psiquiatrico de carater biopolitico se transmitia
amplamente nos ambientes ambulatoriais, introduzindo ou ratificando formas generalizadoras
de nomeacao do sofrimento a tal ponto que esta nomeagao passou a ser requerida por meio de
um diagnostico. Segundo Dunker (2015), acompanhamos uma mutagdo do valor social do
diagnostico, que se converteu numa pratica desejavel e integrada na nova conformagdo da
relagdo entre produgdo e consumo. Nesse sentido, o diagndstico psicopatoldgico se tornou um
poderoso meio de determinagdo e de reconhecimento, inclusive como instrumento para
articular demandas e direitos. Esta foi uma das circunstancias que marcou negativamente os
processos clinicos dos ambulatérios, a ponto de deixarem de ser vistos como alinhados aos
propositos e a expansao da politica de satide mental, para serem considerados como uma forma
renovada do exercicio de micropoder. Este desdobramento ocorre pela popularizagdao e
generalizacao dos codigos classificatorios de doengas mentais, embasada numa gramatica que
produz diagndsticos no mesmo ato em que associa medicamentos como resposta terapéutica a
esses diagnosticos. Curiosamente, a identificagdo de novos transtornos emerge quase que
simultaneamente a oferta farmacoldgica correspondente a sua terapéutica.

Paralelamente, minha préatica filiada ao campo psicanalitico nao ficava indiferente no
cenario ambulatorial. Por um lado, era questionada e criticada por reproduzir o modelo médico
e, por outro, duvidava-se da qualificacdo de psicanalitica como atributo do trabalho. Por
muitas vezes, fui questionado sobre como esta clinica se sustentaria nestes lugares,
considerando a discrepancia entre o modelo tradicional do que se propunha neste lugar. A tal
pergunta, respondia me valendo mais da reprodu¢ao de uma indicacdo de Freud, sobre a
provavel e necessaria presenca de analistas no ambito institucional e publico, do que pela
seguranca de estar ocupando legitimamente este lugar. Para Freud (1916-1917/1996), cedo ou
tarde chegaria o momento de haver oferta de tratamento analitico dirigido as classes mais
pobres. Quando isso acontecesse, seria preciso adaptar a técnica a estas novas condicoes,
atentos ao risco de fundir o ouro da andlise com o cobre da sugestdo, ou seja, de intervirmos

respaldados pelo exercicio de poder em detrimento do acolhimento sensivel da singularidade.
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De certa maneira, o dispositivo clinico de orientagdo psicanalitica concebido para a
neurose nao esta imune a sobressaltos, tanto para quem fala quanto para aquele que escuta.
Contudo, uma eventual desestabilizacdo ndo comporta os efeitos de urgéncia e costuma ser
manejada na propria relagdo e entre os envolvidos. Assim, no contexto ambulatorial, as
experiéncias agudas de sofrimento ndo eram regulares a ponto de requisitar um dispositivo
especifico. A manifestacdo da urgéncia, tanto quanto associada ao psiquiatra, era referenciada

\

ao hospital, e mesmo apos a reformulagdo da assisténcia em satde mental, o atendimento a
crise mantém-se pouco elucidado no que diz respeito a sua descrigdo fenoménica e a
abrangéncia da sua assisténcia — ou seja, como se define uma crise € a quem cabe fazer o qué.
A disponibilidade para este acolhimento, como dito acima, depende da concepcao que cada
servico elabora para sua existéncia e da propria definicao do que € crise. Desta forma, € comum
que algumas UBS, CAPS e mesmo ambulatorios estejam mais disponiveis do que outros para
este tipo de cuidado.

Conforme ja mencionado, o ambulatorio tornou-se alvo de criticas vindas de varias
frentes. Com a expansao dos CAPS e com o desinvestimento progressivo do mesmo
ambulatdrio e da populacao acolhida por ele, este vai perdendo o lugar estratégico que outrora
lhes teria sido atribuido. Por fim, no novo desenho que institui RAPS por meio da Portaria
3.088/11, o ambulatorio ¢ formalmente excluido como dispositivo de cuidado, perde o
respaldo da politica oficial e deixa de receber verbas para seu autofinanciamento, circunstancia
que levou ao fechamento de muitas dessas unidades no pais.

A mobilizagao pela reducgdo e extingao destes equipamentos por parte dos movimentos
da reforma nao mobilizou, na mesma medida, a discussdo e a proposi¢ao de solugdes mais
efetivas para o quadro, fato que merece ser problematizado devido a pouca visibilidade dos
sujeitos em sofrimento moderado que permanece, ainda hoje. A intencdo de que os mesmos
pudessem ser acolhidos e acompanhados na atengdo basica ndo obteve o éxito esperado. O
carater atipico da demanda “mental”, a dificuldade de manejo dos efeitos transferenciais e a
importagdo do modelo de consulta médica frustraram as expectativas. Com poucas excegoes,
as condutas sdo reservadas para a prescri¢ao e a renovagao de receitas psiquiatricas e algumas
atividades de cunho educativo inseridas em programas de tabagismo, diabetes, hipertensao,
etc. Se tais agdes, por seu carater coletivo, portam um importante viés inclusivo e terapéutico,
muitas vezes negligenciam demandas mais particulares.

Se no consultdrio privado a semelhanga cultural entre analista e paciente esvazia a
tensao social destes elementos, tomados como intrinsecos, nos servigos publicos de saude esta
variavel tem outro destino — ora negada e naturalizada, ora marcada pelo viés assistencialista

e moral a mascarar a hierarquia vertical que se afirma entre profissional e usuario. Ainda hoje,
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este impasse permanece oculto e dissimulado nos equipamentos de saude e de saude mental,
tanto em nivel nacional quanto.

Permaneci no ambulatério durante dois anos, sensivel as limitacdes, as criticas e as
possibilidades. Durante este caminho, colaborei com a introducao da logica interdisciplinar,
pela importancia da reunido de equipe e pela inclusao de oficinas de geragdao de renda como
alternativas clinico-politicas de reinsercao social. Simultaneamente, junto com outros colegas,
compartilhdvamos da tarefa inadiavel de interrogar as bases discursivas do tratamento da
loucura, promovendo a disseminagdo da nova légica da satide mental. Mantive-me no
ambulatdrio até ser convidado para compor a equipe formada para a instalagdo do primeiro
CAPS ad da cidade, o CAPS Caminhos do Sol. O ambulatério de saude mental, por sua vez,
manteve-se em funcionamento até abril de 2017, quando foi desativado definitivamente, e seus
poucos profissionais foram transferidos para unidades de satide especializadas, onde seguiram

com atendimentos nos mesmos moldes anteriores.

7.2.6 Ampliando territorios: a experi€éncia com a crise no trabalho no CAPS

A minha mudanga para o CAPS ad nao resultou no apaziguamento das incertezas. Pelo
contrario, minhas inquietagcdes foram deslocadas para outro lugar, incorporando novas
perguntas ao protagonizar, com outros colegas, a implantagdo de um servigo desse tipo na
cidade. Muitos de nds estavamos cientes de que participaAvamos de um movimento maior. Com
aLei 10.216, 0o CAPS se constituiu como o nucleo estratégico clinico-institucional do modelo
substitutivo que se espalhava pelo pais, apostando na relevancia de um espaco institucional
territorializado e aberto. Os CAPS sdo equipamentos destinados ao acolhimento de pessoas
com transtornos mentais graves e persistentes, numa referéncia clara a prioridade que se deve
garantir a esta populacdo para que a mesma se mantenha distante das malhas manicomiais.
Santa Maria conta, atualmente, com quatro CAPS — um CAPS II, um CAPS
infancia/adolescéncia e dois CAPS ad —, que sdo responsaveis por parte significativa dos
atendimentos deste conjunto da populagdo. Nao ¢ demasiado dizer que, assim como “cada
reforma ¢ uma reforma”, cada CAPS ¢ um CAPS. Dito de outra forma, apesar da politica
publica ser explicita em seus principios e diretrizes, sabemos que a politica admite um viés
instituinte que reconhece a realidade local como elemento decisivo.

O periodo em que atuei no CAPS ad pode ser dividido em dois momentos. O primeiro,
enquanto integrante da equipe, momento inicial de constru¢do coletiva de um desenho
institucional para o acolhimento de usudrios com uso problematico de alcool e outras drogas.
A demanda era predominantemente masculina, com uso crénico e abusivo de alcool, seguida

por um contingente pequeno de usudarios de cocaina e, esporadicamente, de maconha. Apesar
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desta discrepancia, havia a preocupacao em diferenciar as especificidades do uso e como se
articulava com o dominio da saude, da seguranca publica e dos direitos humanos,
considerando critérios como classe social, género, faixa etaria e suporte familiar. Da mesma
forma que tinhamos consensos, havia discordancias com rela¢ao aos propositos € modalidades
terapéuticas, e o ideal de abstinéncia predominava sobre o da redugdo de danos, que demorou
para encontrar legitimidade. A pergunta sobre o que eu e demais integrantes da equipe
poderiamos fazer em situagdes de crise, orientados pela psicanalise, movimentou-me a
escrever um artigo'?, ainda incipiente, mas importante para a época.

O segundo tempo marca minha fun¢do de coordenagdao do CAPS e coincide com a
entrada do crack no universo do consumo de drogas da cidade, numa epidemia que nunca se
revelou como tal. Tempos agitados com noites insones, antecipando o fluxo de pessoas que
estariam a porta do CAPS no amanhecer. Eis que aqui se produziu um momento de crise em
suas varias faces: da instituicdo, do saber, da cidade, do usuario, do lago social, dos
dispositivos clinicos. A urgéncia era a modalidade de tempo que organizava os discursos sobre
o crack e as expectativas de solucao. Era uma temporalidade ainda mais premente daquela que
habitualmente se fazia presente com usuarios de alcool, com a qual eu havia adquirido relativa
familiaridade. Perturbado, tentava compreender o fendmeno me fazendo aprendiz, embora
sem os resultados clinicos esperados. A tensdo era companheira fiel entre os envolvidos, e as
condutas consistiam no acolhimento em regime intensivo, atividades de grupo, visita
domiciliar, atendimentos individuais, uso de medicagdo e encaminhamentos para internacao
pelo afastamento da vida cotidiana, que, em grande medida, se encontrava estremecida. O
limite estrutural da eficacia simbolica se fazia mais evidente, e os efeitos terap€uticos e
subjetivos dos atendimentos em suas variadas modalidades mostravam-se aquém do esperado.
Trabalhdvamos acuados pela urgéncia, o que dificultou a introdugdo de pausas para a reflexao
sobre o proprio processo de trabalho e sobre como se fazia sentir nesta demanda um tipo de
discurso moralizador e excludente. Viamo-nos desamparados com o que tinhamos de recursos
terapéuticos, fato que nao passou despercebido pelos usudrios, os quais, por sua vez, nao
conseguiam se situar em relagdo ao CAPS e ao que lhes acontecia com outra demanda que nao
o pedido de medicagao e internagao.

A recusa inicial dos hospitais gerais da regido central do estado em receberem em suas
unidades de satide mental usudrios de crack, identificados, a época, como violentos, foi

resolvida quando o ministério da saude ofereceu um valor de diaria hospitalar muito acima

14 RODRIGUES, J.; DASSOLER, V.; CHERER, E. A aplicabilidade do dispositivo clinico-institucional
urgéncia subjetiva no tratamento da toxicomania. Mental, v. 10, n. 18, p. 69-88, jun. 2012.
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daquele que custeava as internacdes de natureza organica, € mesmo as demais do proprio
campo da saide mental. Em seguida ao acréscimo pecunidrio, nao sendo coincidéncia, houve
um abrandamento das recusas de internagdo justificadas pelo risco e perigo que eram
atribuidos aos usudrios de crack. Rapidamente, unidades de internagdo em hospitais gerais
foram criadas ou ampliadas, muitas delas submetidas a logica do mercado e do apagamento
da subjetividade, com projetos terapéuticos fixos e generalizadores.

Entre as atribui¢des do CAPS, o cuidado a crise com seus usudrios ¢ previsto com a
modalidade intensiva do arsenal técnico-institucional. Desde o vasto campo psicossocial e a
partir da experiéncia da reforma italiana, Dell Acqua e Mezzina (2005) referem a dificuldade
que se tem para definir o que se entende como crise ou emergéncia/urgéncia em satide mental.
Segundo eles, a definicdo de urgéncia nao passa somente pela descricao clinica, envolvendo
aspectos de gestao e aquilo que se tem disponivel de organizacao na regido/comunidade onde
o0 sujeito se situa naquele momento historico especifico. Para os autores, a entrada da pessoa
neste circuito estd subordinada a uma medida de “valor limite” socialmente construida e que
oferece as coordenadas que definem em que momento o sujeito e seu sofrimento serdo lidos.
O valor-limite, por sua vez, ¢ estabelecido por meio de “sistemas de reconhecimento como
limite do sofrimento, do disturbio, da periculosidade social, da miséria individual, do peso das
relagdes familiares ou de trabalho, da diversidade de comportamentos, da intolerancia e da
violéncia daquele particular tecido social” (DELL ACQUA; MEZZINA, 2005, p. 162). Como
se pode ver, a experiéncia subjetiva da crise envolve uma diversidade de elementos,
percepgdes e interpretacdes que vao do sujeito a outras instancias, o que faz com que a atengao
a crise ndo seja apenas uma questao clinica e individual.

Esse dado ¢ curioso e revela que os proprios CAPS muitas vezes sdo responsaveis por
encaminhar usuarios para unidades de pronto atendimento sem que tenham procedido a uma
avaliacdo mais criteriosa sobre a situagdo. Tal decisdo, por vezes, ¢ influenciada pela
conjuntura precdria em que muitos estdo funcionando em termos de equipe, espaco fisico,
equipamentos. No referido CAPS ad, éramos confrontados diuturnamente com a explicitagao
viva e sem retoques dos limites da linguagem e da capacidade de tramitacdo significante do
aparelho psiquico, chamados a intervir em quadros de intensa vivéncia de angustia. “Fazer
alguma coisa” se impunha, fosse uma resposta administrativa, subjetivante ou disciplinadora
frente ao risco de passagem ao ato e de angustia decorrente da relagdo problematica com o
contexto de uso e abuso de alcool e outras drogas.

Eram momentos em que o corpo aparecia em excesso, € o sujeito se via desprotegido
e desprovido da capacidade de representacao, de maneira que as atuagdes (acting-out) € 0 risco

de passagem ao ato se mostravam iminente. Os episddios de crise ndo faziam alusao apenas a
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fissura das drogas e a angustia da abstinéncia do alcool, mas se revelavam no enfrentamento
daquilo que fica a espera do usuério enquanto ele estd a deriva e retorna quando suspende ou
reduz o consumo. Muitas vezes, a crise sobrevinha quando a lucidez lhe fazia ver as
dificuldades financeiras decorrentes da compulsao e do abuso, da percepcao de que a maioria
dos familiares se mostrava indiferente, distante ou desconfiada das tentativas de aproximacao,
da identificacdo de problemas de saude que desconhecia, do enfrentamento com questoes
judiciais, do pedido de separagdo, dentre outras que testavam a capacidade de elaboragado e o
proposito de promover algum tipo de mudanga mais radical na vida.

Para muitos, a inten¢ao de “mudar de vida” acabava se revelando um caminho dificil,
marcado por exigéncias e acontecimentos que lhes surpreendiam e, por vezes, traziam como
consequéncia um questionamento profundo e dificil acerca dos motivos de viver e das
condigdes para se manter no proposito de recompor a vida sob outros parametros. Nenhuma
alternativa parecia desejavel, possivel e suportavel. Momentos como esses nem sempre
surgem nas salas fechadas dos atendimentos individuais ou nas atividades de grupo.
Dispositivos importantes, os espacos de ambiéncia sdo lugares privilegiados onde estes
impasses subjetivos circulam e ganham forc¢a de expressdo pela suspensao dos valores morais
supostos aos espagos individuais e grupais. Sendo assim, lugares ndo formalizados dos CAPS
sdo extremamente potentes, mas ainda nao foram suficientemente dimensionados, razao pela
qual ndo sdo lugares de presenca efetiva da equipe que os localiza como habitat dos usuarios.

Cientes disso, empreendemos um grande investimento a modalidade “intensiva” com
resultados surpreendentes. Aos poucos, tinhamos um numero significativo de usudrios que
desfrutavam de uma experimentagdao de convivio em que a “falta da bebida e da droga”
tornava-se uma questao secundaria — em sua perspectiva simbolica, a falta dava acesso a outras
formas de representacdo do objeto. Dentro da conjuntura psicossocial, a oferta da modalidade
intensiva ¢ extremamente valiosa para o CAPS ad nos momentos de crise, desde que esta
intensificagdo envolva uma aposta e uma presenca da equipe para nao configurar apenas um
“lugar de contencao”. O fato do CAPS ter um funcionamento que permitiu ao sujeito circular
na institui¢ao, lhe conceder abrigo e, a0 mesmo tempo, preservar sua liberdade foi um fator
decisivo para transformar o cotidiano do servigo. Assim, eu e mais alguns deslocamos a énfase
dos atendimentos em salas fechadas para a extensao do patio. O inicio da manha, que havia se
revelado carregado de tensdo, se revelou fecundo clinicamente, momento em que nos
colocavamos como destinatarios para acolher as vivéncias do dia anterior, do retorno para
casa, das dificuldades de seguir o tratamento, das surpresas da rua, das solucdes que havia

criado e que ganhavam formas diferentes diariamente.
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Este breve relato surge como uma medida em favor da modalidade intensiva nos CAPS
para o acolhimento de situagdes de crise, relacionadas ou nao a alcool e drogas. Cuidar o
sujeito em crise no territorio inclui o dispositivo CAPS, cuja fungao foi prevista na Portaria n°
336/2002. Segundo a portaria, os CAPS estariam capacitados para prestar atendimento publico
em saude mental com a oferta de tratamento em regime intensivo, semi-intensivo € nao
intensivo, dentro dos atos normativos estabelecidos pelo Ministério da Saude. O atendimento
intensivo ¢ descrito como aquele destinado aos pacientes que, em fungdo do quadro clinico
atual, requerem acompanhamento diario. Esta indicagdo parte do pressuposto de que, em
determinadas situagdes € com alguns usuarios, o abrigo do servico tem fung¢ao terapéutica.

No cotidiano dos CAPS, observamos a énfase das modalidades semi-intensiva ¢ ndo
intensiva vinculada a grupos/oficinas e atendimentos com casos que nao requererem uma
atencao mais complexa. Por outro lado, a indicagdo para o regime intensivo tende a ser uma
estratégia mais restrita, menos usual e mais criteriosa. Em parte, esta decisdo se justifica pela
preocupacao de nao transformar o CAPS na referéncia central do usuario, privilegiando a sua
circulacao no territério e em diferentes e multiplos espagos no lago social. Paradoxalmente, o
fantasma da “cronificagdo” tem sido um dos responsaveis pelo desinvestimento da modalidade
intensiva, deixando de ver que esta proposta assegura 6timas condi¢des para o acolhimento a
crise, 0 que evitaria inimeros encaminhamentos a internagao.

Entretanto, a simples indicagao da modalidade intensiva ndo ¢ suficiente. Para que esta
promova o efeito que supomos ¢ preciso que a equipe problematize a nog¢ao de crise. Cabe,
portanto, desmistificar o fantasma da cronificacdo que assombra os servigos e redimensionar
as possibilidades de manejo e abordagem a crise como fun¢ao do servico e uma prerrogativa
sustentavel em muitos casos. Além disso, existe uma demanda que ndo corresponde ao “perfil
CAPS”. Por muito tempo, esta delimitagdo nao foi compreendida por parte da rede de saude,
os quais tinham seus encaminhamentos recusados, causando a impressao de que os CAPS
serviam para pouco. Esta realidade mudou, e hoje, com raras excegdes, o modelo de
funcionamento do CAPS e suas respetivas clientelas sdo informacgdes de posse de todos.

Para a sustentacdo da argumentacgdo, ¢ preciso incluir um elemento a mais referente a
necessaria presenca dos profissionais nos espacos coletivos onde circulam os usuarios,
estabelecendo uma convivéncia com estes. Espagos fisicos como o patio, o corredor, o
refeitorio e a sala de espera sdo ambientes propicios ao acolhimento numa perspectiva que
preserva a diferenga clinica necessaria, mas que reduz a dimensao vertical e hierarquica, que
serve para ratificar lugares sociais distintos a partir da imposicao unilateral de exercicio de
poder, conforme descreve Foucault (1961/2004). Nesse sentido, o cotidiano da vida

institucional ¢ entremeado pela presenca de estratégias de tratamento que tém como pano de
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fundo a vigéncia de conflitos relacionados aos saberes, técnicas e discursos. Advertidos de
que o poder ndo ¢ uma propriedade inerente a alguém ou a um campo especifico, as
intervengdes devem visar o uso de praticas menos coercitivas € mais participativas.

Assim, durante minha permanéncia no CAPS ad, todo o servigo era compreendido
como um territorio clinico, politico e subjetivo. Se no ambulatério a dificuldade residia em
dar provas da eficacia analitica no contexto publico institucional, no caso do CAPS a duvida
residia em comprovar como a presenga em espacos nao convencionais tinha respaldo clinico-
terapéutico. Um trabalho importante foi conduzido no acompanhamento com estagiarios e
residentes, para que este deslocamento e esta ampliagdao pudesse ser apreendida.

O lugar e a funcdo da instituigdo ainda permanecem ambivalentes na atengdo
psicossocial. Para muitos trabalhadores e usudrios, ela ¢ a tUnica referéncia possivel de
tratamento e sua fun¢do depende da manutengdo e aplicagdo das regras para todos, sem abrir
excecdo. Para outros, a instituicdo € vista como uma ameaga ao sujeito e a reforma pela
tendéncia de se regular pelo instituido, operando pela captura e massificagdo do sujeito, razao
pela qual ela deveria ser buscada o menos possivel. Segundo Zenoni (2000), a instituigao
encarna e condensa duas fun¢des com logicas discursivas distintas: acolher e tratar. Esta dupla
face compde a mesma cena: por um lado, vigora a dimensao institucional e a incontornavel
organizac¢do e proposicao de normas de funcionamento e de garantias sociais; € por outro, a
imbricacdo da clinica com a ética psicanalitica, preservando-se a dimensao singular para os
casos em que a devastagdo do real — colocando em risco o sujeito em certos estados de psicose,
em certas passagens ao ato ou em condi¢des de abandono fisico — pode levar a morte. Assim,
ha uma primeira fungdo social que responde a uma necessidade individual e social.
Simultaneamente, hd uma segunda operagdo, que passa pela clinica e que abre as condi¢des
para novos enlaces e significacdes que ndo aqueles marcados e antecipados sobre o sujeito.

De acordo com Alvarenga (2011), o importante ¢ que a equipe ndo funcione dividida
entre aqueles que apoiam o particular em oposi¢do aqueles a favor do universal, ou entre os
que defendem a singularidade e os partidarios da instituicdo, mas que funcione como espago
que encontre saidas criativas para esta tensdo, orientando a dire¢do de tratamento para o sujeito
e para a propria instituigdo. Num determinado dia, um paciente trouxe um baralho e juntou
outros trés para compor um jogo de cartas. Eu estava no patio e acompanhei a cena se armando.
Ao redor da mesa, varios outros usudrios se postavam e se revezavam no carteado. Nos dias
seguintes, os baralhos e as mesas se multiplicaram, numa tipica cena do interior gaucho.
Durante as semanas seguintes, a frequéncia dos usuarios ao CAPS aumentou
consideravelmente. Tal situagdo nao passou desapercebida pela equipe, que colocou o tema

em discussao durante a reunido semanal. Pessoalmente, entendia que estava se produzindo, de



94

maneira ndo prevista, um efeito terapéutico importante para aquele grupo de pessoas, naquele
CAPS e naquele momento especifico do tratamento. Nao via como uma nova ferramenta
clinica replicavel, mas uma solugdo que se revelou singular, justamente respondendo a ideia
de inventar saidas para o real que se confirmam a posteriori.

Uma colega, por sua vez, se manifestou contrariada com aquela aglomeracao. Para
ela, o CAPS parecia um bar e, naquelas mesas, s6 estava faltando a cachaga. Esta frase foi o
disparador para que pudéssemos, dentro das possibilidades de implicacao de cada trabalhador,
problematizar a rigidez do projeto institucional e como poderiamos responder sem que
interviéssemos apenas de forma reativa para a preservacao de um ideal. Para muitos de nos,
era justamente porque outros objetos entraram (jogo de cartas) que a cachaga poderia faltar, e
a falta desta ndo era uma ameacga iminente, mas um deslocamento criativo com viés de
subjetivacao. Contudo, parte da equipe nao conseguiu ver além da composi¢ao imaginaria de
uma cena de bar adentrando e ameacgando o servigo.

De alguma maneira, este exemplo, referido ao contexto do CAPS ad, aproxima-se da
posi¢ao de aprendiz proposta por Zenoni (2000) em relagdo a clinica da psicose na institui¢ao:
“E a psicose que nos ensina sobre a estrutura e que nos ensina sobre as solug¢des que ela mesmo
encontra face a uma falta central no simbélico. E na escola da psicose que nds nos colocamos
para aprender como praticar.” (p. 19). Ao levarmos estas consideragdes para a realidade
psicossocial e para o exemplo acima referido, sustentamos como ponto de partida a posi¢cao
de reserva quanto ao que ¢ melhor para o usudrio — posi¢do que o analista e, indiretamente, a
equipe devem assumir diante de situacdes novas. Assim, a posicdo de aprendiz da clinica
defendida por Zenoni pressupde a suspensdo prévia e imaginaria do que ¢ o “bem” para o
outro (alteridade enquanto um semelhante igual a nds), que se institui a partir de uma
ordenacao logica, ou seja, ¢ desde este “nao sabido” que poderdo surgir os indicativos
permitindo ao proprio sujeito construir seu saber e suas solugdes.

Sabemos que cada CAPS erige o seu contorno micropolitico em relagdo aquilo que lhe
afeta do contexto macropolitico, constituindo, portanto, uma experiéncia clinica e institucional
unica e nao replicavel. Diante disso, a vigéncia da crise interfere nas coordenadas habituais
que organizam a rotina dos servicos: horario de atendimento, agenda, decisdes rapidas. O
planejamento das agdes e a manutengdo da rotina, elementos valorizados no cotidiano, sdo
afetados, assim como o espacgo e¢ o tempo em nivel individual e institucional. Questionados
sobre a dificuldade de atendimento destes casos, a maioria das equipes revela que esta opcao
se baseia no entendimento de que o cuidado a crise nao € parte integrante do objeto de trabalho
(“urgéncia ¢ na UPA ou no PA”), bem como na percepg¢ao de que o servigo ndo possui estrutura

adequada para oferecer o tipo de resposta apropriada que um caso desta natureza requer. Se
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seguissemos perguntando sobre qual seria a estrutura necessaria, provavelmente obteriamos
como resposta: presenca do psiquiatra e medicacao disponivel.

As perguntas que podemos fazer ¢ se esta demanda ¢ necessariamente melhor atendida
num ambiente hospitalar e quais foram os motivos determinantes para o encaminhamento a
um servigo especializado ou ao psiquiatra. A partir de quais critérios esta decisao foi baseada?
No limite operacional do servico e dos profissionais? Na inexisténcia de recursos apropriados,
como medicagao, escuta especializada e tempo disponivel, sem os quais o acolhimento nao
faria sentido? Durante os dez anos em que estive no CAPS, foi comum observar que poucos
profissionais se dispunham a assumir e acolher o paciente em crise, mesmo aqueles ja
“cadastrados”, ou seja, vinculados a unidade. A renuncia se dava desde a inexisténcia de
disponibilidade subjetiva para tais casos até a falta de compreensao do manejo clinico que nao
aquele referido ao campo psiquiatrico. Assim, se minha posi¢do diante de um episddio de
urgéncia nos tempos do ambulatdrio se fez como a de um espectador curioso, no CAPS isso
mudou. Ali tratava-se de um interesse implicado, arriscando-me a pensar e a intervir com o
suporte € amparo da institui¢do, dos principios da atengao psicossocial € com a contribui¢ao
oriunda da formacao analitica.

A problematizagdo da crise e da urgéncia em saide mental, inclusive no CAPS, nado ¢
uma tarefa facil de ser assumida, em parte porque esta hegemonia se alimenta da retirada
voluntéria e precipitada dos profissionais das outras areas, os quais se percebem assustados e
tecnicamente deficitarios na comparagao com a eficacia atribuida ao poder psiquiatrico e seus
recursos como, por exemplo, o efeito concreto da medicacdo. Além disso, o que vem
ocorrendo ¢ que esta retirada ¢ também uma escolha consciente de ndo se envolver com
quadros de maior complexidade, que exigem manejo e dispéndio psiquico e de tempo.

A questdo que vale a pena destacar diz respeito ao fato de que € preciso escapar da
polarizacdo em relagcdo ao discurso psiquiatrico, que, como sabemos, faz parte do proprio
campo da atengdo psicossocial. Nao passamos diretamente de um discurso para outro de
maneira simples, rapida e sem resquicios, se ¢ que isso seja de todo possivel. A dentincia da
falacia da eliminagdo do sintoma, que concerne ao discurso psiquiatrico, deve ser
acompanhada pelo desenvolvimento implicado de novas formas de intervencdo que
introduzam diferengas que possam ser reconhecidas pelos usuarios, familiares, comunidade e

trabalhadores.

7.2.7 Experimentagdes no cuidado a crise: o Acolhe Saude
Trago agora meu ultimo registro de atuagdo profissional no contexto publico como

recurso metodologico para aprofundar a investigacdo sobre a intervengdo em andamento e
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registrar desde onde o tema ganhou a relevancia presente. A criacdo do Acolhe Satde e minha
insercado nele foram suscitadas pelo efeito de um grave e dramatico acontecimento.

Embora fosse periodo de férias escolares e universitarias, a vida noturna prosseguia
animada na cidade de Santa Maria quando, na madrugada do dia 27 de janeiro de 2013, um
incéndio na boate Kiss resultou na morte de 242 pessoas e mais de 600 feridos. Segundo a
pericia oficial, a principal causa das mortes foi asfixia decorrente da inalagdo de mondxido de
carbono e de cianeto. Num piscar de olhos, a rotina da cidade foi suspensa. Uma legiao de
pessoas chegou a cidade movida por diferentes interesses: familiares, imprensa, voluntarios,
representantes de instituicdes publicas e religiosas, dentre outros. Durante as primeiras
semanas, rituais religiosos ¢ manifestagoes de solidariedade multiplicavam-se pela cidade, pelo
estado, pelo pais e pelo mundo'”, num esfor¢o de recompor, como envelope protetor, a trama
simbolica (SOLER, 2004).

Antevendo a complexidade que o acontecimento iria tomar no campo da saude, o
governo federal autorizou o envio da For¢a Nacional do Sistema Unico de Saude, que instalou
e coordenou o comité de crise, estrutura de ampla e multiplas representacdes com a atribuigao
de avaliar e definir estratégias frente as consequéncias de um acontecimento com alto impacto
individual e coletivo. Especificamente neste caso, cabia ao comité gerenciar as frentes de
trabalho criadas a partir das necessidades identificadas (hospitalar, transporte, psicossocial,
vigilancia), as quais contaram com a colaboracdo de representantes da politica nacional,
estadual e municipal de satide mental, da Politica Nacional de Humanizacao (PNH), do
Conselho Regional de Psicologia (CRP) e de outros conselhos profissionais.

Nao havia se passado nem 24 horas quando, na madrugada do dia 28 de janeiro, o comité
de crise decide pela abertura de um espaco exclusivo para o cuidado psicossocial.
Informalmente, o local ficou conhecido como “acolhimento 24 horas”, agregando grupos de
trabalho (GT) de composicao multiprofissional e voluntaria, conforme descrevem Krum e
Mafacioli (2016): (1) Equipe de regulacao de satide mental; (2) Equipe de Acolhimento e
plantdo 24 horas; (3) Equipe de apoio para ritos de despedidas; (4) Equipe de apoio psicossocial
as Unidades de Pronto Atendimento (UPA) e Servigo de atendimento moével de urgéncia
(SAMU); (5) Equipe de apoio psicossocial aos hospitais; (6) Equipe de apoio psicossocial na
atencao basica; (7) Equipe de cuidado ao cuidador. Com o passar do tempo, alguns destes
grupos de trabalho foram extintos pela auséncia de demanda.

Nesse primeiro momento, minha participagao se fez no acompanhamento de ritos

religiosos, na supervisao clinica e no GT de cuidado ao cuidador. Mais adiante, fui indicado

'S Matéria da revista Rolling Stone com depoimentos de personalidades internacionais: https://bit.ly/339xTq5
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como um dos representantes da Secretaria de Satide do Municipio para compor a cogestao e a
coordenacao clinica, onde permaneci até 2016. Diante da continuidade das demandas e pela
avaliacdo de que a repercussdo do incéndio alcangaria a comunidade de maneira mais ampla,
decidiu-se pela manutengdo e formalizagdo de um projeto psicossocial baseado em dois eixos:
acompanhamento clinico especializado e apoio matricial como suporte aos profissionais das
unidades de saide do municipio. Instituiu-se entdo o Acolhe Saude, com uma equipe
multiprofissional contratada para esta fungao.

Apos funcionar com a colaboragao voluntaria, a entrada deste conjunto de profissionais
e a defini¢dao do modelo de trabalho e de cogestdao adquiriram, por si s6, estatuto de intervengao,
tanto para os usudrios quanto para a gestdo e para a rede de saude do municipio. Nessa
perspectiva, a definigdo pela cogestdo previu a participagdao ativa de toda a equipe como
estratégia de fortalecimento das relacdes entre os pares, pelo compartilhamento da
responsabilidade e pela aposta na criatividade na busca de solucdes. Do ponto de vista do
projeto institucional, o acolhimento se impds como eixo ético da direcao clinica, amparado pela
Politica Nacional de Humanizagdo (ONH) e pela instauracdo da dimensao singular da escuta
orientada pelo campo psicanalitico.

O acolhimento ¢ uma diretriz da PNH que a define como uma postura ética, sem local e
hora para acontecer e sem a defini¢ao exclusiva de qual profissional ¢ responsavel por sua
realizag¢do. Nesta perspectiva, o acolhimento descreve uma disposicao subjetiva de abertura ao
usudrio, aos atravessamentos que constituem a sua histéria de vida e o compromisso quanto a
responsabilidade de promover resolutividade as demandas que o incluem como parceiro ativo
neste processo (BRASIL, 2010). Tomado numa perspectiva pragmatica, o acolhimento se
distancia do modelo de triagem como mecanismo de recep¢ao do usuario, que visa a coleta de
dados e o direcionamento para um determinado profissional ou conduta estabelecidos ao final
da entrevista. Em distingdo a este modelo, a perspectiva de acolhimento no Acolhe Saude
adotava a contribuicao da clinica psicanalitica para qualificar as intervengoes.

Dentre as pessoas encaminhadas, a grande maioria ndo tinha qualquer histérico de
sofrimento psiquico grave ou persistente, tampouco havia cogitado a ideia de buscar tratamento
em saude mental e provavelmente nao o faria fora deste contexto. Os atendimentos marcados
pela dimensao traumatica descreviam sujeitos invadidos pela angtstia decorrente da exposi¢ao
forcada a um acontecimento que os colocou em risco de morte e implodiu a dimensao ficcional

que demarcava a existéncia de cada um'®.

16 , L .

No transcorrer da sua obra e, marcadamente, no texto Além do principio do prazer, Freud (1920/1996) se viu
for¢ado a reconhecer, na experiéncia peculiar de sonho traumatico e compulsivo, um tipo de construc¢do onirica na
qual ndo era possivel identificar uma experiéncia de satisfacdo ou realizacdo disfarcada de desejo submetida ao
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Este servigo se converteu num campo institucional de experimentagao e foi crucial para
trazer a tona a discussdo sobre as diferentes concepgdes do cuidado a crise, testemunhando e
interrogando as atuais abordagens clinicas para a crise € para a urgéncia e, a meu ver,
recolocando o tema como um dos desafios atuais da reforma brasileira. De inicio, € preciso
situar o servi¢o na rede de saude do municipio e na propria RAPS, visto que sua criagdo nao
havia sido planejada e tampouco havia outra experiéncia institucional similar no pais. De
maneira geral, frente a uma ocorréncia de alto impacto coletivo e traumatico, a rede prévia dos
servicos costuma ser ampliada em carater provisorio, indicando vida curta para esta adequagao,
justamente porque ela responde a um quadro extraordindrio e ndo corriqueiro. Sabe-se,
portanto, que a demanda ird diminuir com o tempo, de tal forma que a existéncia daquela
estrutura deixard de fazer sentido. Assim, servigos criados para estes contextos tendem a
extin¢ao ou transformagado, adequando-se a uma nova realidade.

Comumente, a clinica ampliada orienta que se ofereca “uma escuta”, como dispositivo
de cuidado. E essa indicagao se ratificava frequentemente diante da dificuldade de saber como
proceder com aqueles que buscavam atendimento — sobreviventes, familiares, trabalhadores e
comunidade, em geral. Mas foi preciso que nos interrogadssemos sobre qual tipo de escuta seria
possivel propor naquele primeiro momento frente ao trauma, a repeticdo e aquilo que
permanecia fora do processo de representacao. Logo ficou claro que nao se tratava de uma
escuta com vistas a produgdo narrativa que capturasse ou traduzisse um tipo de experiéncia que
se mostra fora da captura simbolica, estando para além das palavras'’. Para muitos casos, a
intervencgao se sustentava pela presenca e pelo acolhimento do desamparo frente a emergéncia
de um excesso que ficou sem bordas e para o qual o outro, enquanto alteridade, surgia como
suporte de identificagao mais do que de elaboragao.

Da nossa parte, assumimos uma posi¢ao de testemunho daquilo que era dificil de ser
compartilhado. Do ponto de vista clinico e estratégico, atentos a dinamica tensa que faz

mediagio entre eu e o outro'®, faziamo-nos presente sempre e que solicitados, precavidos para

processo de simbolizagdo e afeita ao modelo do principio do prazer, regente da vida mental até entdo.

17 Com efeito, o viés disruptivo e a vivéncia do excesso marcam a vivéncia traumatica e fazem referéncia a esse
encontro com o real, no qual o sujeito ndo se reconhece, se vé fora ou incluido forgosamente, e frente ao qual se
vé€ desprovido das vias do discurso para tratar da quantidade de excitagdo que o envolve. Diante da auséncia de
respostas no plano do simbdlico, produz-se a precarizagdo do eixo imaginario e da fungdo estabilizadora da
imagem que atinge o Eu, o qual, por sua vez, encontra dificuldades em se reconhecer nas referéncias prévias que
o definiam (DASSOLER, 2015).

'8 Na obra freudiana, o outro tem varias faces e ocupa vérios lugares na relacdo com o sujeito. No momento do
nascimento, o proximo ¢ participante ativo do encontro traumatico na mesma medida em que ¢ esteio da inser¢ao
do bebé no mundo. Posteriormente, no estudo sobre o narcisismo, a discussao retorna e Freud (1914/1996) ressalta
o duplo investimento libidinal dirigido ao eu e ao outro, além de destacar o investimento narcisico que provem das
figuras parentais. Mais adiante, no artigo Psicologia das Massas e analise do Eu, Freud (1921/1996) faz proliferar
as relagdes possiveis entre o eu e o outro, destacando que estas se dispdem em intimeras variantes onde o outro
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nao assumir posi¢oes intrusivas, que poderiam deslizar para uma violéncia silenciosa, revestida
do intuito de fazer o “bem”. Assim, entendiamos porque muitos ndo queriam — ou nao podiam
— falar. Quando conseguiam, ja num registro de ligacao significante, muitos se queixavam da
incerteza quanto ao futuro, da perda dos amigos, do temor por efeitos psicologicos e fisicos que
poderiam persistir durante a vida, descreviam medo de sair de casa, desejo de voltar no tempo
e de mudar a histdria, sentimento de culpa, sonhos de angustia que repetiam flashes da noite do
incéndio, sensacao de inadequacgdo da condicao de sobrevivente, sensacdo ambivalente pela
condicao de sobrevivéncia.

Cabe lembrar que boa parte destes atendimentos era conduzida por duplas de
profissionais de diferentes formagdes. A particularidade da configuracdo deste dispositivo foi
objeto de discussao durante as reunides de equipe, concebidas como ferramenta clinica no
trabalho institucional, permitindo-nos abordar divergéncias conceituais e praticas e intervir nos
conflitos que se produziram como efeito do processo grupal. Assim, como o usuario pode
adoecer e se atrapalhar em situagdes € momentos especificos, esta também ¢ uma possibilidade
factivel aos proprios servigos.

O Acolhe Saude funcionou em regime de plantdo 24 horas durante seis meses. Nas
primeiras semanas, as pessoas chegavam em desespero, na maioria das vezes levadas por outros
— um trago da clinica da urgéncia. Percebiamos que o proprio espago se mostrava como uma
estratégia de cuidado para algumas pessoas que escolhiam permanecer no Acolhe Satde mesmo
sem uma consulta ou atividade prevista. De certa maneira, a estrutura fisica, a presenca dos
profissionais € 0 movimento que presenciavam proporcionavam certa sensagdo de seguranga
de acesso ao outro em caso de angustia.

Os familiares, por sua vez, sentiam culpa em meio a incredulidade, ao desespero ¢ a
revolta. Questionavam Deus, religido, justica, qualquer forma instituida de autoridade e de
oferta de sentido e de auxilio, inclusive com relacao a profissionais de satide. Nesse momento
de comogado, falas de raiva e impoténcia tinham tamanha intensidade que a ideia de morrer
parecia uma saida desejavel e viavel. Pensamentos e manifestacdes de desejo suicida causavam
grande preocupagdo entre os profissionais € na propria comunidade. Boatos recorrentes
noticiavam o suicidio de familiares e de sobreviventes, de tal maneira que o servigo era

permanentemente interrogado e questionado sobre esta circunstancia e sobre o que fazia a

pode estar em relagdo ao eu enquanto modelo, objeto, auxiliar e rival, formulas que tratam das vicissitudes que
participam do mecanismo de identificagdo que figura na estrutura do processo de subjetivagio.
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respeito disso. Contudo, até o0 momento em que esta tese € escrita, nenhum ato desta natureza
se confirmou®.

Poucas semanas apos o incéndio na boate Kiss, os pais de um jovem que morreu no
desastre nos procuram. Eles estdo juntos e, depois da entrevista inicial onde expressam sua
desolagdo, a mae pede para falar em separado. Quando isso se da, ela diz que o marido esta
afastado do trabalho, passa boa parte do dia bebendo, evita convivio social e manifestou a
intengdo de se matar. Ela tem firme convicgdo de que ele poderia fazer isso, pois é um sujeito
quieto e decidido. O profissional que estava atendendo o casal perguntou se ela falaria sobre
isso na presencga dele e se teria ideia de qual poderia ser a sua rea¢do. Ela disse que falaria
novamente e que acreditava que ele ndo iria ficar contrariado. O marido, entdo, foi chamado,
escutou o que a esposa disse a seu respeito e, ao final, confirmou que pensava nesta ideia todos
os dias. Desta vez, foi pedido que sua esposa se retirasse, e a entrevista se prolongou na escuta
e na atribui¢do de dignidade ao seu sofrimento e, por consequéncia, a sua ideia suicida. Foi
proposto que o atendimento seguisse por telefone (o casal morava em outra cidade) ja que,
durante a consulta, percebeu-se uma possibilidade efetiva de que o ato suicida se concretizasse.
Em situagoes como esta, em que a ruptura com o lago social (com o Outro) é uma possibilidade,
trata-se de encontrar uma maneira de participar e de se inserir— minimamente — na dindmica
de vida do paciente. Assim, distante de qualquer fala protocolar, foi lhe perguntado se, a partir
daquele momento, o profissional e o servigo poderiam ser seus parceiros naquela jornada. Sem
mudar o semblante fechado e triste, ele concordou e, durante os sete dias seguintes, ora o
profissional, ora o paciente, fizeram contato entre si, por mensagem de texto e por breves
contatos telefonicos. Do ponto de vista clinico, importava que ambos se percebessem incluidos
no desejo um do outro. O tratamento seguiu nestes moldes durante alguns meses, com poucas
consultas presenciais e com os contatos rareando até deixarem de acontecer. Depois disso,
ambos se encontraram durante as manifesta¢oes de protesto da associa¢do de familiares,
quando se falaram rapidamente. Como dado complementar, o paciente fez uso de
antidepressivo durante alguns meses. Este fragmento clinico descreve uma das principais
indicagoes clinicas na atengdo a crise e a urgéncia: a produ¢do de pausa para fazer advir um
minimo de condi¢do narrativa que passa pela inclusdo do profissional na rede discursiva do

.20
sujeito.

' Em 2016, foi langado o livro 4 integragdo do cuidado diante do incéndio na Boate Kiss: testemunhos e reflexdes, de
Mafacioli et al. (2016), cuja obra retine um conjunto de textos em diferentes protagonistas descrevem os diferentes
processos de trabalho desencadeados a partir do desastre para fazer frente as demandas suscitadas.

0 Aqui, uma vez mais, constatamos a presenga do outro como componente crucial para a estabilizagio imaginaria
em contextos de crise, a partir do registro simbolico, que tem no conceito freudiano de desamparo um dos pilares
para sua compreensdo. No ensaio Projeto para uma psicologia cientifica, Freud (1895/1996) faz referéncia a
condicao de desamparo (Hiflosigkeit) para descrever o estado de absoluta dependéncia a um agente externo (para
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As falas dos pacientes no Acolhe Satde orientavam a direcao do tratamento, em nivel
individual e institucional, sobre o que se estava conseguindo elaborar € o que ainda restava a
deriva. Nesta perspectiva, ficdvamos atentos ao que ja havia sido possivel esquecer (efeito do
recalque) e aquilo que se mantinha como nao assimilado, ainda sob o efeito da surpresa e da
perplexidade, componentes que caracterizam o acontecimento traumatico.

Percebiamos que, para muitos pacientes, quando alguma brecha de desejo se produzia,
1sso era suficiente para a interrupcao dos atendimentos, algo que, aos poucos, fomos entendendo
como revelador de uma posicao implicada do sujeito, € ndo como atitude de abandono. Ou seja,
a demanda de cuidado suscitada pelo acontecimento traumatico ndo se converteu, na sua grande
maioria, em demandas de tratamento psicoterapico, analitico € mesmo psiquidtrico para a
maioria das pessoas. Do ponto de vista psicanalitico, este periodo de acompanhamento nao se
caracterizou como um tempo para “as entrevistas preliminares”, conforme definiu Lacan (1955-
1956/1998), ou “tratamento de ensaio”, nas palavras de Freud (1913/1996), periodo que se
desenvolve na expectativa de transformar a queixa em sintoma analitico como etapa ldgica de
uma anélise”’.

Tivemos o cuidado de considerar que, para muitas pessoas, deixar de vir aos
atendimentos representava a retomada das condi¢des minimas para voltar a rotina por sua
propria conta, sinalizando que um tanto do irrepresentavel do acontecimento se inscreveu, ou
seja, produziu memoria, registro suficiente para instalar alguma distancia com o préoprio
acontecimento. Insistir na continuidade do tratamento porque ainda havia sofrimento
representaria um risco iatrogénico, ja que as consequéncias psiquicas do confronto com estes
acontecimentos nao sao mensuraveis de maneira generalizada. Do ponto de vista clinico, trata-
se de favorecer ao sujeito o reestabelecimento das condi¢gdes de operacdo da cadeia significante
para advir algum efeito de significacdo novo ou para a sustentagdo de uma pergunta que ja nao
encontra lugar para ser formulada.

Numa determinada manhd, chega ao Acolhe Saude, uma mulher acompanhada de seu
filho. Ela falava alto que ndo tinha sentido nem razdo para leva-la até o servigo, pois ja havia
decidido o que fazer. A mulher havia perdido a filha no incéndio, ja tendo realizado algumas

consultas anteriores com psiquiatra e psicologo. O filho que a acompanhava explicou que ela

Lacan, o Outro primordial) a que o recém-nascido esta submetido como garantia de vida. O estado de desamparo
constitui o trauma estrutural freudiano, marca da violéncia instituinte no processo de subjetivacdo, alusiva da
passividade frente & acdo necessaria do outro (para Lacan, Desejo do Outro) e a experiéncia de excesso desta
presenga para o aparelho psiquico, pela mediacdo ordenadora da linguagem.

2! Para Quinet (1991), trata-se de converter a queixa em demanda enderecada ao analista, no qual o sintoma passa
do estatuto de resposta para o estatuto de questdo, de enigma que interpela o sujeito a decifra-lo.
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havia avisado que iria se matar. Como ele precisava voltar naquele dia para a cidade onde
trabalhava, ndo tinha mais o que fazer. Segundo ele, o pai (marido da mulher) estava cansado
da situagdo, de vé-la chorando, reclamando, de ficar remoendo o passado. Ndo sabiam mais o
que fazer. A psicologa que havia feito o acolhimento a conduziu para uma sala onde ficaram
em atendimento por aproximadamente uma hora. Apos isso, a psicologa foi a sala da equipe
pedir ajuda porque a mulher se mostrava irredutivel na intengdo de suicidar-se, insistindo que
toda aquela conversa era perda de tempo. A interrup¢do da consulta durante o atendimento
era algo relativamente frequente. Sempre que havia um impasse ou duvidas outros colegas
eram chamados a participar. No caso em questdo, a mulher justificava sua decisdo dizendo que
apos o incéndio havia definido que iria esperar os dois filhos se formarem e comegarem a
trabalhar e depois iria se matar. Como isso havia se realizado, teria chegado o momento de
cumprir com seu acordo e que ja sabiam disso ha algum tempo. Portanto, estava em paz e ndo
deveriamos nos sentir culpados pelo seu ato. Um outro colega vai até a sala encontrar a mulher
que o recebe dizendo que estava perdendo tempo, que ja estava decidido, que ja havia contado
tudo para todo mundo. Nesse momento, ele diz: mas vocé ndo contou para mim, eu gostaria de
saber. A mulher se surpreende com a resposta, baixa o tom da voz e conta a sua historia, de
novo. Por fim, combinam que ela poderia ir embora, sendo-lhe perguntado se haveria problema
de alguém da equipe fazer contato por telefone no dia seguinte. Ela ndo se opos. Foi o que
fizemos por alguns dias. Oferecemos acompanhamento psicologico regular, que nunca foi
aceito.

Nesse sentido, o Acolhe Saude sustentou um carater dindmico e de abertura na sua
operagdo clinica e institucional, afinado com o mesmo trago que se atribui ao processo de
subjetivacao: portas abertas, idas e vindas, em qualquer tempo. Nosso propdsito delineava a
aposta no sujeito e deste em relagdo ao servigo, para que o mesmo se tornasse referéncia e
pudesse ser demandado quando necessario. Dito de outra forma, intervindo para que o servigo
se incluisse como um significante novo na cadeia de significantes. Nesse sentido, muitos
usudrios nao tiveram acompanhamento regular e apareciam por demanda livre, sem um contrato
de consultas regulares. Esta forma de relagdo concerne a uma légica condizente com usuarios
neurdticos, os quais possuem uma condicdo de circulagdo no lago social que lhes permite
transitar na rede de satide sem requisitar uma adesao mais rigida 8 mesma e sem que interpretem
essa forma como ruptura ou abandono do tratamento por parte dos servigos: “uma rede sem o
devido manejo pode fixar, em discursos e posi¢des discursivas enrijecidos, aqueles que se
pretende cuidar. Quando isso ocorre, a rede pode exercer a manutengdo € a repeticdo da

violéncia de que se pretende cuidar” (SEINCMAN, 2019, p. 16).
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Assim, as agdes com cada usudrio se definiam a partir e daquilo que se apresentava,
reafirmando, novamente, uma convergéncia entre o campo psicanalitico e a saude mental: a
dimensao do “caso a caso” como eixo clinico, levando em conta tanto o diagnostico estrutural
quanto o viés contingencial que, nos casos de crise, ¢ um marcador decisivo. Do ponto de vista
da psicandlise, o diagnostico estrutural se define como uma operagao necessaria, efetuada partir
do registro simbolico, com o objetivo de reconhecer qual € o estatuto da defesa que permitiu ao
sujeito se subjetivar em torno de trés categorias: neurose, psicose e perversdao. O viés
contingencial, por sua vez, diz respeito aos arranjos que se produzem em cada atendimento, sob
efeito da transferéncia e das associacdes que se colocam durante cada consulta, de tal maneira
que ¢é no proprio percurso da consulta que os caminhos ¢ as intervengdes vdo se colocando. E
dentro desta perspectiva que os tratamentos possuiam uma diversidade de conformagdes e
encaminhamentos, incluindo avaliagdo psiquidtrica, acompanhamento psicolégico, visitas
domiciliares, encontros com familiares, visita a escola, acolhimento interdisciplinar, etc.

Nos primeiros meses, a maioria dos atendimentos nao tinha um formato convencional
funcionando com uma estrutura compativel com os servigos criados para demandas decorrentes
de acontecimentos traumaticos de grande alcance®”. E nesta dire¢do que, aos poucos, emerge o
termo ‘“acolhimento estendido”, nomeagdo espontanea e sem autoria, que se incorporou para
fazer referéncia ao modelo clinico desenvolvido pelo Acolhe Saude: um modo de cuidado que
inscreve a ideia de “continuidade”, mas que nao corresponde a uma necessaria passagem €
conversao a um tratamento convencional. A qualificacdo estendida procurava preservar o viés
de suporte que o dispositivo acolhimento imprime em sua designagao.

Boa parte dos casos eram avaliados e discutidos entre o conjunto dos profissionais, além
dos responsaveis pelo acolhimento propriamente dito, € muitas vezes o acompanhamento foi
mediado por contato telefonico. A ligagdo acontecia pela hipdtese de uma condigcdo de
desamparo, com grande sofrimento ¢ com limitagcdo da rede de apoio. A implementacao desta
estratégia presumia um minimo de lago transferencial, reconhecido no profissional ou no
servico, que autorizava apostar no seu efeito subjetivante. Havia uma combinagao prévia com
o usuario e caberia a ele decidir atender ou ndo. Outras vezes, a iniciativa foi do servigo,
motivada pelo pedido de familiares, amigos ou vizinhos. Na maioria das vezes tivemos resposta
favoravel, porém algumas pessoas se recusaram a falar, solicitando a suspensao do contato. Isso

aconteceu especialmente nas primeiras semanas, periodo em que o Acolhe Satde funcionou

2.0 Acolhe Saude prestou assessoria aos comités de crise criados a partir do acidente envolvendo estudantes na
cidade de Borborema (SP), no rompimento da barragem de Mariana (MG) e no desastre aéreo da Chapecoense
(SC).
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predominantemente com alta rotatividade de voluntarios, que desconheciam alguns
delineamentos e tomavam a decisdo de ligar em resposta a sua propria angustia.

Por outro lado, mudangas sobre o funcionamento do servigo em termos de horario, ajuste
da equipe, participagdo em eventos coletivos ligados ao desastre e uma série de outras situacoes
foram definidas com a participagdo efetiva dos representantes da Associacao dos Familiares de
Vitimas e Sobreviventes da Tragédia de Santa Maria (AVTSM). Esta relacao de parceria e
confiancga foi construida com muita dificuldade e foi levada a cabo apesar da posicao inicial de
desconfianga com o servico pelo fato do mesmo ser subsidiado pela prefeitura municipal.

Um dos dispositivos clinicos mais comuns, no reordenamento do campo da atencao
psicossocial, ¢ oferta de grupos e oficinas. Tais propostas partem do reconhecimento de que um
determinado nimero de pessoas apresenta tragos comuns entre si, que permite reuni-las na
suposicao de que esta estratégia funcione como contraponto e anteparo a angustia e ao real. Na
realidade do Acolhe Saude, o alcance terapéutico destas medidas se colocou inimeras vezes
como pauta de reunido. Num determinado momento, fizemos uma pequena enquete com
usudrios sobreviventes € com outros que transportdvamos para as sessoes de fisioterapia no
HUSM, e a decisao de ndo participagao em grupos e oficinas terapéuticas foi unanime. Tempos
depois, nova tentativa com grupos de artesanato e cinema, abertos a familiares e sobreviventes,
mais uma vez sem adesdo. Por fim, optamos por nao propor, ao concluirmos que o elemento
apaziguador ofertado pelo mecanismo de identificacdo poderia ser alcancado nos espagos de
circulacao e apoio social de que as pessoas afetadas participavam. Além disso, entendiamos o
territorio cultural como pano de fundo da vida de cada sujeito, dispensando o campo da satde
como categoria central para todas as solugdes sintomaticas e traumaticas.

A invengao da ateng¢do psicossocial em nosso pais desencadeou inimeras modificagdes
de ordem politica, clinica, administrativa, cultural e legal. A presenca de psicanalistas incitou
didlogos profundos entre os referidos campos, que se viram atravessados reciprocamente. Do
ponto de vista “técnico”, as modificagdes nos modos de atendimento sdo, sem sombra de
duavidas, uma das principais consequéncias. Isso obrigou e resultou em muito trabalho para
compreender como seria possivel conciliar na mesma pratica aquilo que ¢ “impossivel” € o que
¢ “necessario” a partir da inclusdo de novos cenarios, de novos atores e de novos territorios.
Afastados dos muros dos manicomios e das paredes dos consultdrios, criaram-se novos espagos
clinicos na esfera publica. Nessa abertura, talvez uma das ligdes decantadas no dia a dia do
trabalho no Acolhe Saude com as crises, os traumas, as cobrangas, as incompreensoes € 0s
conflitos foi lidar com o que Alberti e Figueiredo (2006), nas pistas da condugdo caso a caso,

descrevem como “essa dimensao real que se impde a cada dia e que nos langa o desafio de
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responder sem compreender num tempo que nao € o nosso e sim o do sujeito, e deixa-lo concluir

algo sobre si na condugao da sua vida, marcando seu estilo” (p.11).

7.2.8 A supervisdo clinico-institucional e o apoio matricial como estratégias na atencao
a crise

Dentro desta perspectiva, ¢ fundamental trazer a contribuicao que a supervisao clinico-
institucional proporcionou ao Acolhe Satde e a rede de satide mental do municipio. Durante
trés anos, contamos com o apoio externo de uma escuta clinica ofertada pelo Ministério da
Satide como estratégia para lidar com as angustias e os impasses referentes ao lugar na rede de
saude, os objetivos do servigo, ao seu destino, aos conflitos interpessoais € a gestdo. A
supervisao clinico-institucional ¢ um dispositivo de educacao permanente criado pela Portaria
1.174/2005 do Ministério da Satude, com o objetivo de constituir um espaco de discussao clinica
dos projetos terapéuticos em relagdo as vicissitudes do processo de trabalho.

Na experiéncia com o Acolhe Saude, sua implementacao favoreceu o questionamento
dos saberes e das praticas ligadas ao contexto em cena: conceito de trauma, uso de medicagao,
especificidades na escuta, abordagem ao luto, relagdo com a cidade e com a cultura, parcerias
intersetoriais, organizagao do processo de trabalho e mediagdo com a AVTSM. Nesta diregao,
a supervisora assumia a posicao de “estar com” a equipe, auxiliando na discussdo e na
formulacao de projetos terapéuticos considerando os conceitos de sujeito, rede, autonomia e
territorio. Diante do impacto positivo desta experiéncia, lamenta-se muito que o dispositivo nao
tenha mais financiamento.

Paralelamente a supervisdo, e cientes de que o impacto do incéndio alcangaria a
comunidade de maneira ampla, o Acolhe Saude apostou no apoio matricial. O apoio matricial
¢ um método que respalda a aposta na clinica ampliada, fomentado a integragdo ¢ a
horizontalizagdo das especialidades em busca de maior resolutividade, melhor qualificagdo no
encaminhamento, diversificacdo do conhecimento clinico-institucional e, fundamentalmente,
aperfeicoamento do fluxo da rede (LUDKE ef al., 2015). Num primeiro momento, as acdes
conduzidas pela equipe de apoio do Acolhe Saude visavam oferecer uma escuta aos
profissionais da aten¢do basica sobre os impactos do incé€ndio entre eles proprios € como isso
chegava na rotina do trabalho. Na sequéncia, com a reducao dos casos vinculados ao desastre,
surgiram outras demandas relacionadas a saude mental, que justificaram a continuidade da
iniciativa. O projeto durou quatro anos e teve o mérito de reunir trios de apoiadores de diferentes
nucleos, com presenga ativa na RAPS: de representantes do Acolhe Saude, de trés dos quatro
CAPS da cidade e de profissionais da residéncia multiprofissional da UFSM. Assim, como mais

um efeito inesperado, foi proposta a criagdo de um Nucleo de Apoio em Saude Mental (NASM),
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nos mesmos moldes do Ntucleo de Apoio a Saude da Familia”, mas com énfase na saude mental,
ideia que ndo prosperou por divergéncias com a gestdo municipal de satide. Deste periodo, e
considerando a discussdo que esta tese propoe, cabe trazer algumas reflexdes com base em uma
cena clinica.

Na composigao interinstitucional e interdisciplinar do trabalho, coube que, em uma das
equipes, havia um psiquiatra como um dos seus componentes. Ao iniciar o trabalho de apoio
junto a uma unidade de Estratégia de Saude da Familia (ESF), dentre os acordos, um deles
acertava a realiza¢do quinzenal de consultas conjuntas com o médico da ESF com prioridade
para demandas psiquiatricas, referidas tanto a usudrios com transtorno grave quanto a
situagoes de crise e demandas de sofrimento leve e moderado, visando a constru¢do ou revisdo
e ajuste dos PTS. Durante seis semanas cumpriram o combinado, porém, na ultima destas
semanas, durante um atendimento, o médico da ESF levantou-se e saiu da sala. O caso que
estava sendo atendido era de uma mulher com queixa de ansiedade, ja em uso de medicag¢ado,
mas sem resultado efetivo. Durante a consulta, ela conta da preocupa¢do com o filho usudrio
de drogas, que estava sumido, e das inumeras tentativas de ajuda-lo. Durante o relato, a mulher
chora, e o psiquiatra segue fazendo algumas perguntas sobre o contexto de vida. E nesse
momento que o clinico geral se levanta e sai da sala sem retornar. No final do atendimento, o
psiquiatra e o médico clinico conversam sobre o acontecido, e este ultimo refere que, apesar
do esfor¢o de ambos, ele ndo tinha perfil para fazer aquele tipo de consulta, de perguntar
coisas da vida e de se demorar nos atendimentos. Nao lhe era dificil comentar brevemente com
os pacientes sobre o dia a dia, o tempo ou alguma trivialidade. Segundo ele, a angustia ndo
vinha apenas porque se sentia impotente e tocado pelo drama humano. De certa forma, ele se
angustiava porque ndo conseguia compreender nem saber como ele e a medicina poderiam
ajudar nestes casos. Nao desconhecia as nuances singulares e como dados da realidade eram
componentes importantes na maneira como o Ssofrimento dos pacientes se manifestava.
Entretanto, ndo sabia como proceder e, de alguma forma, perturbava ter que pensar sobre o
caso e sobre o esfor¢o que isso demandaria. A partir desse acontecimento, preferiu ndo fazer
mais atendimentos conjuntos, embora seguissem discutindo algumas situa¢oes psiquiatricas
mais especificas. Sua abordagem para os casos de saude mental fazia uso de um modelo de
anamnese psiquiatrica tradicional, com perguntas como: estd dormindo? ouve vozes? pensa

em se matar? pouco ou muito? Assim ele conseguia fazer e fazia o que tinha aprendido.

2 O NASF foi criado em 2008 para consolidar a¢des ampliadas na atengdo primaria com a colaboragdo de varias
especialidades através da discussao de casos clinicos e da construgdo conjunta de projetos terapéuticos. Em janeiro
de 2020, o atual governo suspendeu novas adesdes para recebimento de incentivo financeiro federal, sinalizando
uma aposta na extingdo progressiva desta estratégia e do modelo de atengao integral para a atengdo bésica.
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A cena que retrata a retirada do médico da consulta articula questdes importantes em
torno da responsabilidade e das condigdes minimas no cuidado a satide mental na APS. Delinear
uma clinica que se oriente pela singularidade parte de uma concepg¢ao ndo normativa de escuta,
pressuposto que implicaria, se ndo a ruptura com o discurso estabelecido no campo da satde
em geral, a0 menos a sua desestabilizacdo, o que geraria, por consequéncia, estremecimento
com a propria figura do médico ou da equipe. De certa forma, tanto o médico da ESF quanto o
médico psiquiatra faziam uso da escuta como ferramenta clinica. De um lado, uma escuta atenta
na busca de signos, de sinais que convertessem o sofrimento em sintoma. De outro, uma posi¢ao
de escuta cujo interesse se dirige para os significantes, ou seja, uma curiosidade sobre como
aquele sujeito se “meteu” nesta historia. Nao sao diferengas simples nem faceis de serem
apre(e)ndidas e reconhecidas em seu valor clinico. De certa forma, a clinica médica
convencional pede uma reducao da historia, entendida como um entretenimento que costuma
atrapalhar e distrair do foco principal, que ¢ ter a 16gica diagnoéstica sob controle. Na aten¢ao
basica, muitas vezes o convite para escutar a historia de um sujeito em sofrimento mental ¢ uma
proposta perigosa, um convite para trilhar caminhos sem uma bussola que parega confiavel,
seja porque desconhecem e, portanto, ndo confiam, seja porque ndo sabem maneja-la
adequadamente. Assim, a defesa do apoio matricial, como uma das estratégias mais resolutivas
no conjunto de praticas ampliadas, precisa supor e contemplar manejos diante dos embaragos

subjetivos que se produzem nos diferentes profissionais.

7.2.9. Do Acolhe Satude ao Santa Maria Acolhe: a incorporacdo das demandas de crise

Aos poucos, a rotina do Acolhe Saude e o carater artesanal que o caracterizavam
comecam a ser afetados pelo fluxo de demandas de urgéncia sem vinculagdo com o incéndio,
oriundas de diversos pontos da rede de satide, da assisténcia social e da educacao. Cria-se uma
nova categoria nos prontudrios e nos relatérios: “sem relagao\morte violenta”. Nas fichas de
referéncia dos encaminhamentos, constavam poucas informagdes, como ‘“o marido se
suicidou”, “ideagdo suicida”, “perdeu o filho recém-nascido”, “ameacou que vai matar a
mulher”, “sofreu um acidente de carro”, “sofreu abuso sexual”. A eles era dado o endereco
onde, segundo a explicacao recebida, teriam o atendimento necessario. Noutras oportunidades,
a equipe responsavel solicitava o atendimento ou avaliagdo com “urgéncia”. Importa dizer que,
quase sempre, tratava-se de uma demanda enderecada ao psiquiatra, deixando explicita a
relagdo entre a experiéncia de crise, o carater de urgéncia e o referido campo clinico.

A reducao dos usuarios iniciais referidos ao acontecimento do incéndio da Boate fez
com que a equipe tivesse condigdes para receber um novo contingente de pessoas vinculadas a

um tipo de sofrimento de natureza violenta e traumatica, o qual se torna, a partir de 2015, a
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maior parte dos novos casos. Periodo tenso, pois ndao havia unanimidade sobre este
redirecionamento. Dentro dos limites possiveis que o cargo de coordenagao oferecia a €poca,
defendi que esta mudanca deveria ser assumida pela equipe. Com meu afastamento para o
doutorado (2016), o servigo optou por se manter exclusivo para os usudrios que tinham alguma
relagdo com o incéndio, decisdo que gerou o esvaziamento do proprio servigo, imprecisao sobre
seu lugar na RAPS da cidade e um clima de tensdo com a gestdao e com os demais servigos da
rede de saude mental, que forcavam que usuarios em crise pudessem ser acolhidos.

Em 2018, outra mudanga. Por recomendacdo dos entes signatarios do termo de
compromisso a €poca do incéndio, a nova administragdo publica municipal ratifica a
manutengao do Acolhe Saude como referéncia psicossocial para os casos relacionados a Boate
Kiss e o transforma em Santa Maria Acolhe, com a inclusdo de uma nova demanda de cuidado.

De acordo com a reportagem divulgada pela pagina da Prefeitura Municipal®*

, 0 novo formato
passa a acolher casos relacionados ao comportamento suicida (ideacao suicida, plano suicida,
tentativas de suicidio, automutilagdo) a partir de 12 anos de idade, que nao tivessem vinculagao
com outros servigos da rede de satde mental da cidade, como os CAPS. A ideia de dispor de
acolhimento imediato apos uma tentativa de suicidio ou na iminéncia do proprio ato, e pela
exposicao a situagdes de natureza violenta e disruptiva, esta coerente com o que descrevemos
como condicao paradigmatica deste modelo de trabalho. Por conta disso, as principais fontes
de encaminhamento sdo a UPA, o PA municipal e as UBS.

Muitas vezes, os pacientes eram encaminhados imediatamente apds a ocorréncia de um
determinado acontecimento imprevisto de alto impacto e violéncia ganhando, automaticamente,
o carimbo de traumatico. Nesse contexto, esta defini¢do ¢ atribuida unilateralmente ao fato em
si, desprezando que a condicdo traumadtica s6 pode se afirmar a posteriori € encontra-se na
dependéncia das possiveis solugdes e respostas subjetivas. Esta conduta espelha algo relativo a
vida contemporanea e passa pela generalizacao dos efeitos do acontecimento a partir do qual se
constréi a figura de vitima presente na atualidade. Laurent (2014) argumenta que, além de
vivermos numa relagao de urgéncia constante na nossa vida, estariamos imersos numa espécie
de sociedade de controle constituida em torno da programacdo da vida e da recusa da
contingéncia. Para o autor, o avanco da ciéncia requer a descri¢do e classificagdo minuciosa de
todos os aspectos da vida, desde o céalculo genético até as questdes ligadas ao meio ambiente, o

que resulta na crenga e na difusdo de uma causalidade determinista universal. Nessa

2* PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTA MARIA. Superintendéncia de Comunicagdo. Santa Maria Acolhe:
em novo endereco, Prefeitura estrutura e amplia servico de acolhimento. 2018. Disponivel em:
www.santamaria.rs.gov.br/saude/noticias/17223-santa-maria-acolhe-em-novo-endereco-prefeitura-estrutura-e-
amplia-servico-de-acolhimento. Acesso em: 12 mar. 2019.
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programacao, o mundo nao se apresentaria tanto como um reldgio, aproximando-se do formato
de um programa de computador, modelo atual de fazer a leitura do livro de Deus, diz ele. Com
efeito (ibid) a extensao social e discursiva do trauma na atualidade decorre de um fenomeno
que se coloca na interface entre a descrigao cientifica do mundo e aquilo que o excede. Assim,
quanto mais esta gramatica entra na nossa grade de leitura da vida, mais o escandalo do
contingente ira nos apavorar, surgindo sempre que algo irrompe fora da programagao com a
nomeagio de trauma. E na medida em que nos beneficiamos da descrigdo cientifica do mundo
que o nao programavel toma consisténcia como trauma e convoca a urgéncia. Em sintese, a
generalizacao do trauma aparece como interface da descrigao cientifica do mundo, fazendo com
que qualquer experiéncia possa ser nomeada como traumatica pela identificacdo aos
significantes desse discurso mais do que pelos efeitos subjetivos decorrentes dos
acontecimentos. Reportamo-nos a um fragmento de historia clinica que da contornos ao que
mencionamos acima.

Homem de 57 anos, sem historico anterior de tratamento em saude mental, é
encaminhado ao servigo apos ter se envolvido em um acidente que resultou na morte de uma
pessoa. Sente-se culpado e ndo consegue parar de pensar no fato. Declara que era pro ativo e
organizado. Depois do que houve se percebe desanimado, esquecido, desconcentrado e tem
medo de sair de casa porque acha que pode acontecer alguma coisa com ele ou a partir dele.
Pensamentos recorrentes relacionados ao acidente dificultam seu sono. Reza todos os dias e
esta indo na umbanda em busca de explicagoes para o que esta passando. Tem medo de que
acontega algo com ele como forma de pagar o que fez. Durante o acolhimento pediu para usar
medica¢do que o ajudasse a dormir e a esquecer, embora acredite que nao ira usar. Teve
acompanhamento psicologico durante dois meses e, na sequéncia, solicitou que parasse pois
se sentia melhor. Ndo estava tudo bem, ainda tinha pesadelos e pensava no acontecido, mas
ndo sentia mais medo.

Para que o relato dessa travessia se revele mais coerente, ¢ necessario dizer que o
acontecimento da pandemia interferiu, diretamente, no tempo cronologico dos prazos da tese e
no tempo logico das elaboragdes finais do pesquisador. Isso se deu porque, apds um periodo de
licenca, regressei ao servigo na dupla funcao de coordenagao e no trabalho clinico. No intervalo
que durou meu afastamento, como referido acima, ocorreram mudancgas na gestdo municipal e
0 Acolhe Saude foi renomeado para Santa Maria Acolhe, o que, na pratica, pouco ou nada
interferiu, ja que seguiu conhecido apenas como “Acolhe”. O aspecto mais importante faz

referéncia ao fato de que seu publico majoritario ndo esta mais formado pelas pessoas afetadas
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pelo incéndio na Boate Kiss® compondo-se, principalmente, de demandas associadas a
problematica suicida e ao contexto traumatico. Dessa maneira, a contingéncia inesperada da
pandemia que atrasou a conclusdo da tese resultou em que parte dos meus “achados”, reflexoes
e proposicoes emergissem confrontados com esta tela, de tal sorte que o capitulo final foi feito
e refeito a luz desta condigao.

Durante esta transi¢dao, o Acolhe foi cadastrado junto ao Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES) como policlinica, iniciativa da gestdo municipal para
garantir financiamento publico. No meu regresso, encontro uma nova equipe com profissionais
que tinham pouco conhecimento da histéria prévia e que tampouco haviam conseguido forjar
uma narrativa para o processo de transi¢ao de que participavam. A equipe se mostrava timida e
intimidada, além de um pouco acomodada, ¢ apresentava dificuldades para contextualizar,
justificar e situar o servico na rede de saide mental. O desconhecimento da politica de satde
mental se fazia notar e a fragmentacdo do cuidado indicava uma ordenacao a logica
ambulatorial, com triagem, consultas individuais centradas na psiquiatria € com a auséncia de
reunido de equipe.

Distante do tempo mais pulsante da RPB, tal fato ndo parece ser uma amostra isolada e
nos interpela sobre as dificuldades de implicagcdo de parcela significativa dos atuais
profissionais de saide mental em relagdo aos principios que balizam a proposi¢ao das suas
praticas ¢ a conformacio institucional. E comum observarmos a oferta de atividades como
grupos, oficinas, visitas domiciliares e apoio matricial, que num primeiro momento parecem
atestar a disseminacao de praticas inclusivas. Contudo, se atentarmos para as posi¢oes
discursivas mais do que para o formato, observaremos que muitas destas acoes dissimulam a
hierarquizagao de saberes e a descrenga na eficacia simbolica como recurso terapéutico que
implica o sujeito, sua histdria e a historia do seu sofrimento.

Durante este periodo, a equipe estabeleceu um fluxo de atendimento em trés frentes:
usudrios pos-alta encaminhados pelas unidades de urgéncia e emergéncia como PA, SAMU e
UPA; pessoas referenciadas pela rede basica de saude (UBS e ESF) através de contato
telefonico e por meio de formularios de referéncia; e usuarios em acolhimento espontaneo e
direto, menos recorrente. Os critérios reportam a problematica do suicidio (intengdo, tentativa),
eventos de natureza violenta com nuance traumadtica (interpessoal, acidentes) e demandas
vinculadas ao desamparo decorrente de perdas econdmicas, sociais e afetivas. Como indice de

exclusdo, definiu-se a vinculagdo prévia dos usuarios a outros servigos especializados da RAPS

> Em 2019, 38 pacientes com relacdo ao desastre ainda seguiam com algum tipo de acompanhamento.
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da cidade. Em sintese, qualquer sujeito em situagao de crise e sem vinculo prévio com os CAPS
pode, potencialmente, buscar o Acolhe.

Apesar do desinvestimento em relacdo ao trabalho, a equipe aguardava meu retorno,
apostando em mudangas no processo de gestdo. Juntei-me a equipe formada por uma
enfermeira, uma assistente social, um médico psiquiatra, uma psicologa e dois servidores
administrativos. A expectativa se devia ao incomodo de se perceberem a margem da RAPS, e,
rapidamente, a equipe se engajou nas propostas de mudancas. Em poucas semanas, muitas agoes
j& aconteciam e repercutiam na pratica, no ambiente de trabalho e na prépria rede de satde.
Vale ressaltar que esta adesdo nao incluiu o psiquiatra que, apés um engajamento inicial,
afastou-se manifestando autonomia quanto ao projeto que se gestava. Esta decisdo ¢ um
elemento adicional que atualiza as divergéncias entre os paradigmas que convivem na atengao
psicossocial.

O carater original, inventivo e de experimentacdo que havia germinado em 2013 e que
parecia ter desaparecido, foi recuperado e uma nova narrativa foi se construindo coletivamente,
produzindo efeitos de pertencimento e implicagdo ao projeto institucional. Se, naquele periodo,
0 Acolhe foi uma experimentagdo, um ensaio clinico-institucional, hoje sua permanéncia se
garante desde um outro lugar. Esta retomada se impulsiona pelo reconhecimento de demandas
que dificilmente sdao acolhidas pelo atual modelo de atencao. Aquilo que se configurou como
resposta circunstancial e emergencial se transformou numa afirmacdo institucional que
responde a demandas legitimas e convoca os envolvidos - gestdo, politicas publicas,
trabalhadores e sujeitos - a desenvolver intervencdes coerentes com as necessidades desta
realidade.

Frequentemente, durante o acolhimento, usuarios relatam uma espécie de peregrinacao
por outras unidades de satde nas quais recebiam a informacao de que seu “problema’ nao era
de responsabilidade daquele servigo. Numa destas ocasides, uma mulher mencionou que a ida
ao Acolhe seria a sua ultima tentativa e, caso nao conseguisse atendimento, iria desistir, pois
este ja seria o quarto lugar para onde era encaminhada. Esta fala denuncia aquilo que acontece
no dia a dia com alguns enderecamentos que nao encontram correspondéncia na distribui¢ao da
responsabilidade. Tal circunstancia se agrava nos quadros de crise, pois a pessoa ou ¢ remetida
para os PAs, que tendem a sua recusa por nao considerarem a situagao suficientemente urgente
ou ¢ incluida em listas de espera no modelo de regulacao que nao prevé nenhum tipo de resposta
objetiva sobre onde e quando o sujeito terd seu atendimento.

Apos uma ampla revisdao dos prontuarios visando extrair indicadores do lugar do servigo
na rede e definir estratégias institucionais e clinicas, sistematizamos dois segmentos de

usudrios. Foi identificado um primeiro grupo em que a crise que motivou a demanda revela



112

uma primeira experiéncia de sofrimento agudo e desestabilizacdo da condi¢dao psiquica e da
insuficiéncia da rede de apoio. Essa diversidade ¢ reunida e delimitada pelo fato de que se
trataria de um “mau encontro na vida”, a primeira vez em que se veriam numa experiéncia
extrema de sofrimento a ponto de requerer suporte no campo da satide mental. O segundo
segmento ¢ composto por usudrios com ocorréncias anteriores de crise e historia pregressa de
atendimento em saude mental em diferentes pontos de cuidado da rede de saude, mas que ndo
tém o perfil de usudrios de CAPS.

De maneira concreta, identificamos que a maioria dos usudrios que vivem uma primeira
experiéncia de crise motivada por um acontecimento traumatico ou por uma ruptura amorosa
tem um desfecho e uma resolutividade mais rapida, estabelecendo uma relagdo com o servigo
de menor necessidade de acompanhamento continuo. O mesmo nao ocorre com aqueles que
apresentam reincidéncia de situacdes de crise. Tais casos tém uma complexidade maior e
distinta do grupo anterior exigindo intervengdes e perspectivas clinicas em que a relagdo com a
rede de satde mostra-se como um indicador importante.

Por fim, abrimos espago para uma questdo especifica vinculada a rubrica do suicidio. E
dificil negar que ha um aumento expressivo de tratamentos associados a esse contexto. Do
ponto de vista clinico, o Acolhe recebe e inclui estes casos enquanto evidéncia de uma crise
subjetiva, descentrando o significante suicidio para a referéncia a crise. Essa indicacdo ¢ uma
aposta de que a manifestagdo de pensamentos € atos neste contexto podem ser lidas como uma
convocacao ao Outro, quer dizer, fala mais da desestabilizacdao circunstancial do arranjo
ficcional e da solicitacao do Outro do que do desejo de ruptura com o lago social. Nesse sentido,
trata-se de um apelo a funcdo do Outro que promova alguma descontinuidade na sensagao de
que o futuro sera um continuum de sofrimento. Alids, este enunciado ¢ comum nas falas de
pessoas que pensam em atentar contra a vida: de que morrer € a tinica forma de interromper a
condenacao do futuro, ja que este € projetado como a extensdo do presente como angustia. Este
deslocamento do suicidio para a crise, traz consequéncias clinicas decisivas, na medida em que
a equipe se percebe menos acuada a responder movida pela anglstia que, muitas vezes, €
respaldada por contencdo medicamentosa e pela prescricao de um protocolo de vigilancia.

Mulher, 24 anos, 1 filha de 3 anos esta no terceiro relacionamento e foi encaminhada
pelo PA apos ingesta de medicagdo, tendo seu acolhimento agendado para o dia seguinte.
Nesta consulta o marido foi orientado a ficar com a medica¢do e dar conforme prescrigao.
Antes disso, em quatro oportunidades a jovem havia feito cortes em seus bragos.
Desempregada, gostaria de trabalhar, mas como recebe auxilio doeng¢a por cardiopatia da
filha, teme perde-lo se arrumar emprego. Tem rede de apoio familiar com poucos vinculos de

amizade e vida social. Lucida em sua fala, queixa-se de que o marido a enganou no inicio do
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relacionamento e que ndo confia nele. Tem dias que acorda bem e outros fica triste, deitada na
cama, pensando em morrer para terminar todo o sofrimento. Apos o acolhimento, a paciente é
encaminhada para avaliagdo psiquiatrica em fungdo do uso de psicofarmacos que ja fazia e
para o analista — escuta especializada. No final da primeira consulta pergunta se eu poderia
falar com o marido. Amanhd, sim- respondo. No outro dia apos o atendimento chamo o marido,
faco algumas perguntas, e ela pede que ele fale, que ela diga alguma coisa sobre o sofrimento
dela. Ele “assume” os erros do inicio do relacionamento e saem bem. Durante duas semanas
e sem maiores sobressaltos, ambos veem e, apos o atendimento da mulher, o marido entra para
falar. Numa manhd em que ndo tinha horario agendado a paciente vem trazida pelo marido
com cortes nos bracos. Ela ndo quis ir no pronto atendimento e pediu para ser levada ao
Acolhe. Como eu ndo estava, a enfermeira a recebeu, e ela insistia que queria ser internada,
fugir de tudo. A tarde, liguei para ela e, no dia seguinte, vieram os dois novamente. Ela relata
que, naquela manhd, haviam sido padrinhos de casamento de um amigo e que ela ficou
pensando que nunca teria nada daquilo. Angustiou-se, foi para casa e se cortou varias vezes
em um dos bragos. Volta a falar em tomar toda a medicagdo que tem para morrer. Durante
uma semana foram feitas varias consultas presencias e remotas com ela e as vezes com o
marido. A psiquiatra e a enfermeira participaram da discussdo clinica e houve mudanga na
medicacdo.

A descrig¢ao acima delineia o sujeito numa condi¢do forcada de solidao, frente a qual o
acolhimento requer a presenga como intervencao ¢ mediacdo com o carater pacificador da
linguagem. Sem estabelecer um regime de incomunicabilidade entre a psiquiatria e a
psicandlise, reconhece-se diferencas de concepg¢do e de manejo entre ambas. O primeiro
atendimento ¢ entendido desde a perspectiva multidisciplinar que abre um campo fértil para
introduzir fissuras no paradigma psiquiatrico. E um momento crucial, quando as escolhas sobre
um outro paradigma de cuidado podem fazer diferenga entre manter o anonimato como parte
da queixa ou circunscrever elementos em direcdo da singularizacdo da demanda. Diante disso,
¢ preciso garantir o acesso imediato ao cuidado, premissa basica de um fluxo que nao pode
incluir lista de espera. Esta equagdo ¢ um desafio diério, pois precisamos garantir o acolhimento
sem demora a novos usuarios € manter critérios de avaliacdo permanente dos casos visando o
encaminhamento daqueles casos que ja ndo correspondem a qualificagdao de crise e urgéncia.
Caso isso ndo ocorra, existe uma grande probabilidade de haver uma saturacao da capacidade
de atendimento. Nesse sentido, a discussao sobre o processo de trabalho e a aten¢do aos demais
servicos da RAPS sdo tdo importantes quanto a atenc¢ao aos casos clinicos.

Idealmente, o trabalho em rede preconizado pela RAPS sustenta que os componentes

deste sistema podem abordar a crise e a urgéncia dentro dos limites operacionais previstos.
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Nossa posi¢do esta de acordo com esse postulado. Entretanto, fizemos a ressalva de que parte
significativa da populagdo que acolhemos nao corresponde a uma demanda excedente que os
servicos ndo conseguem atender ou de uma populagcdo desviada de um lugar que lhe seria
legitimo. Do nosso lado, consideramos que se trata de uma demanda que nao encontra lugar
porque este nao esta previsto atualmente.

A constatacao de um vacuo das politicas publicas para a populacdo com sofrimento
moderado e sua exacerbagao convertida como urgéncia se impoe ja faz algum tempo, a despeito
da existéncia de importantes estratégias como o apoio matricial a atengdo basica, as acdes de
prevencdo e promoc¢do de saude mental e a qualificagdo de equipes especializadas. Nessa
conjuntura, observamos que o fechamento progressivo dos ambulatorios, agdo coerente pela
faléncia do seu modelo terapéutico e pela incapacidade de responder com outras alternativas,
ndo acarretou, em contrapartida na formulacdo de alternativas efetivas e amplas para este
segmento da popula¢do. E um segmento que segue, da mesma maneira, submetido a longas
filas de espera que se perpetuam pela burocracia, pelo encaminhamento descontextualizado e
pela auséncia de respostas clinicas apropriadas. Na realidade da satide mental de Santa Maria,
esta situacdo conta centenas de nomes, pessoas cujo desfecho em relagdo ao seu pedido ¢
desconhecido. E uma tarefa que estd a nossa espera no sentido de interrogar e compreender
como este mecanismo se reproduz ao longo do tempo, naturalizado pela gestao publica e pelos
proprios trabalhadores. Além disso, € comum que muitos usuarios ao serem chamados, apos
longo tempo de espera, ndo comparecam ou informem que nao ha mais interesse. Outro, por
sua vez, deixam a entender que o pedido foi feito por indicagdo médica e que nao possuem
compreensdo sobre como o atendimento em saude mental poderia ajuda-los.

Os elementos que aportamos neste debate podem ser contextualizados na realidade
brasileira das politicas publicas. Por 6bvio, trata-se de uma pauta que nao se inaugurou em um
unico fato, nem se fez linearmente por um caminho que dizia o que € o como fazer. Com efeito,
existem alguns pressupostos incontornaveis que passam por alinhamento as politicas publicas,
pela defesa dos direitos humanos; critica qualificada a medicalizagdo do social; valorizagdo e
inclusdo da atencdo primaria como territorio de cuidado a crise; afirmacao de que, em alguns
casos, a pratica especializada ¢ requerida; garantia de uma dire¢do de tratamento que promova
o acolhimento no tempo do sujeito; uma organizacao de fluxos que sinalize de que nao ¢
possivel haver lista de espera; incorporagdo do apoio matricial como recurso clinico
fundamental na APS.

Diante do exposto, entendemos que a discussdo, atualizagdo e proposi¢do de novos
dispositivos clinicos ¢ uma necessidade inexoravel na passagem do tempo, afetados que somos

pelas mudancas sociais, pela produgao de novos ideais e pela recomposicao dos modos de viver
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e de sofrer. Trata-se, com esta proposta, de uma transgressao ao instituido que concerne aos
vastos e variados campos psicossocial e psicanalitico, visando, na mesma medida, o
delincamento de eixos teoricos e clinicos que possam ser apropriados pelo conjunto de
profissionais das equipes interdisciplinares que atuam na RAPS.

Fica claro que esta proposicao nao desqualifica as estruturas institucionais existentes,
tampouco se coloca em sobreposi¢do ou concorréncia no atendimento a populacdo. As
justificativas para a sua implantagao estdo fundamentadas por uma constatacdo social —
reconhecimento da existéncia de uma demanda; por uma leitura da politica de satide mental —
inexisténcia de modelos de servigos com esta atribuig¢do; por um projeto clinico, orientado pela
énfase no recurso simbolico como eixo dos processos clinicos; por uma organizacao de cuidado
que considera a especificidade da demanda de cada usuario; por uma estrutura institucional de
trabalho interdisciplinar que leva em conta a preméncia do atendimento para cada caso,
distanciando-se de qualquer semelhanga com o antigo modelo ambulatorial; por uma aposta
efetiva e concreta de vinculo entre servico, usuario e rede de saude; por uma atengdo ao risco
de medicalizagdo e a hegemonia do discurso médico-psiquiatrico; por uma disponibilidade de
acolhimento afeita & demanda do usudrio quanto ao tempo e a idas e vindas; por um proposito
de pluralizacao de intervengdes construidas além dos formatos tradicionais que caracterizam as
praticas dos profissionais inseridos na atengao psicossocial. Consideramos necessario fazer este
detalhamento argumentativo para explicitar que a proposta que desenvolvemos se funda
afirmando seu distanciamento e diferenciagcdo com o carater especializado, segmentado,

hierarquico, isolado e pouco resolutivo que caracterizou o classico modelo ambulatorial.

8. PARADIGMAS ATUAIS DAS PRATICAS NA ATENCAO PSICOSSOCIAL

- Um homem de 43 anos vem para uma consulta com o psiquiatra apos ter sido acolhido
dias antes. A enfermeira que havia feito o acolhimento o reconheceu na sala de espera e o
chama para verificar a pressdo arterial. Ele pergunta se era solicitagdo do médico. Ela
responde que ndo e, entdo, ele rebate dizendo que so iria fazer caso o médico pedisse.

- Uma mulher, 42 anos, casada e atualmente desempregada com quadro depressivo de
longa historia é encaminhada pela UBS em func¢do de tentativa de suicidio por abuso de
medicag¢do. Chega com dificuldades de falar pelo efeito da seda¢do. Ainda assim, é acolhida e
conta um pouco da sua historia. Relata uma gravidez aos 16 anos sem que o genitor tenha
assumido. Criou a filha junto com a mae até sair de casa por conta de um novo relacionamento,
quando a deixou aos cuidados da avo. Ha quatro anos a filha rompeu convivio com ela,
acusando-a de té-la abandonado na infdancia e ter preferido viver com um homem e construir

uma nova familia. Esta acusag¢do vem de longa data, e é fonte de culpa que ndo cessa e que



116

costuma ser o motivo para desejar tirar a vida. Tem outros quatro filhos com o atual
companheiro, que é costumeiramente infiel, fato que também a deprime bastante. Faz uso de
antidepressivo prescrito pelo médico da UBS hd mais de cinco anos. Participa ativamente de
um grupo da comunidade que organiza atividades para familias mais carentes, inclusive com
a preparagdo de refeicoes. De vez em quando escuta vozes e vé vultos, mas ndo é algo que a
perturba, e os proprios filhos e marido brincam pelo fato de falar sozinha. E acompanhada
durante dois meses de maneira presencial e remota e, apos esse periodo, deixa de comparecer
sem avisar, inclusive nas consultas psiquiatricas.

- Um homem de 50 anos, com graduac¢do universitaria, entra no servigo no meio da
tarde e pede para ser atendido. Diz que precisa de terapia, que esta doente, desempregado,
sem amigos, isolado pela pandemia e soropositivo. O paciente apresenta-se agressivo e arredio
a qualquer objeg¢do ou pergunta mais direta. Durante a consulta, deixa claro que ndao quer
tomar medicagdo, apenas falar, embora ndo goste de psicandlise porque esta visaria ajustar
as pessoas a sociedade.

A questao de propor a crise e a urgéncia, € mesmo ao cenario ampliado da saude mental,
intervengoes distintas das coordenadas da psiquiatria presume ter a disposi¢do outro codigo
epistemologico/ético conhecido, reconhecido e compartilhado. Fica dificil esperar condutas
diferentes se a ordenacdo discursiva destes fendmenos se mantém subordinada a psiquiatria. E
nessa direcao que tomamos a crise como pano de fundo que, por seu carater de intensidade e
vulnerabilidade, problematiza a eficacia das diferentes abordagens e consequéncias na fala de
cada sujeito. Frente ao apelo do sujeito em crise, apresentam-se inimeras condutas terapéuticas,
dentre elas, a psicofarmacologia de um lado e a escuta de outro. Atualmente, no que concerne
a saude mental, estes balizadores se abrem para dois paradigmas: no primeiro, o profissional
assume uma posi¢ao de exterioridade em relagdo a queixa do usudrio, buscando, com isso,
preservar as melhores condigdes para a execugdo do processo de avaliacao e definicdo do rumo
do tratamento (paradigma médico); o segundo se configura num tipo de estrutura clinica que
requer a inclusdo do profissional como parte do sintoma, mediante sua disponibilidade a
transferéncia como estratégia necessaria (paradigma psicanalitico).

O paradigma psiquiatrico, que durante décadas se constituiu como dominante, ja nao
ocupa mais o protagonismo isolado na satide mental. O processo de medicalizacdo do social,
sustentado na proliferacdo de normas oriundas da biologia e da natureza (BIRMAN, 2014), ¢
alvo de inimeras criticas, a despeito de terem forga e espaco no pensamento e na vida social.
Na satde mental, o reducionismo biologico traz como consequéncia a desimplicagdo do sujeito

frente ao que lhe faz sofrer. A promessa da eficacia bioquimica acarreta que a historia do sujeito
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perca espaco e significado na participagdo da causalidade dos fendmenos psiquicos, que sao
interpretados como desarranjos quimicos.

Segundo Miguelez (2014), o termo “medicalizacdo” se presta a fazer referéncia a
incidéncia da medicina no cotidiano da vida humana, produzindo modos de pensar e de viver
“saudaveis” e normais. Segundo o autor, esta interpretacao deriva do pensamento de Foucault,
quando este explicita a trama moderna do exercicio do poder que encarrega principalmente a
medicina da tarefa de normalizac¢ao dos individuos e das populagdes por meio da medicalizagao
da existéncia. Com efeito, esta abordagem postula a funcao politica da intervencdo médica — e
da ciéncia, de maneira geral —no plano social e nos contextos particulares dos servigos de saude,
inclusive na atengdo psicossocial. Dito de outra forma, desvela-se que esta terapéutica esta
articulada ao discurso capitalista da producao, que se sustenta em detrimento da subjetividade
e, na saude mental, se materializa na proliferagdo de nomenclaturas diagnoésticas difundidas e
reportadas ao carater neuroquimico da patologia.

Para o autor, a complexidade que o sofrimento psiquico tem adquirido
contemporaneamente coloca o discurso psiquiatrico numa encruzilhada que o confronta a um
duplo risco: por um lado, a consideragdo de hipoteses psicologicas dilui seu pertencimento ao
dominio médico; por outro lado, a adesdo a este dominio empurra a psiquiatria ao organicismo,
trazendo o risco de diluir-se no campo da neurologia. Nesse embate clinico e ético, ndo restam
duvidas da escolha que se aproxima do paradigma bioldgico, fator que favorece e consolida a
alianca entre a psiquiatria biologica e a industria farmacéutica no mundo ocidental (AGUIAR;
ORTEGA, 2017).

Miguelez (2014) afirma ainda que, na versdo atualizada, a psiquiatria teria se tornado
hoje a “maior ideologia de nossa contemporaneidade” (p. 100): através da minuciosa descri¢ao
de condutas, a psiquiatria processa a normalizacgao, distribuicao e classificacdo das mesmas em
normais ou patoldgicas como base para a criacdo de protocolos; por meio de detalhamentos
pormenorizados e estatisticas, realiza recortes semiologicos que acabam se reificando e
ontologizando (“sou bipolar”). Para o autor, haveria uma comunhdo de interesses entre a
psiquiatria biologica e a psiquiatria pos-moderna, que se acomodam confortavel e acriticamente
nos padrdes da cientificidade, ratificando o saber do especialista como ato suficiente para
resolucdo de qualquer problema sobre a verdade.

Amparado na leitura extensa que Foucault faz do tema da medicina e de seus efeitos
civilizatorios, Birman (2014) entende que ndo existe possibilidade de pensar a modernidade
sem a inclusdo desta categoria como marca constitutiva. Nesta nova ordem social, cria-se uma
sociedade normativa que fara da medicina uma espécie de modelo antropologico, cujo saber

opera como fonte de regularizagdo e normalizac¢ao da vida. A migra¢ao do pensamento médico
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para a saude mental o tornou dominante nas formacdes das ciéncias humanas e da satde,
determinando ativamente concepgdes € intervengdes.

Embora haja certa desconfianga quanto aos efeitos colaterais dos medicamentos, as
promessas ¢ as consequéncias destes, na medida em que se desconhece a atuagdo de muitos
mecanismos neuroquimicos a sua modalidade objetiva e pragmatica segue seu curso, inserida
nas ciéncias bioldgicas. Segundo Costa (1998), nesse contexto de objetividade cientifica, em
que predomina a redugdo do corpo ao bioldgico, parece ndo haver mais lugar a representagao.
Esta vertente faz eco no campo da saude mental, inclusive no ambito das intervengdes a crise,
na medida em que muitas das agdes terapéuticas propostas podem simplesmente estarem
reproduzindo a logica do discurso capitalista, que ambiciona um ritmo acelerado de recuperagao
para retomar os embates do cotidiano (LEITE, 2015). Com efeito, o desenvolvimento da
vocacao totalitaria do discurso cientifico repercute na cultura ao fazer prevalecer a moral da
suficiéncia corporal, ao desvalorizar o exercicio da palavra, a dimensdo da escuta e os atributos
sociais e politicos que participam dos modos de subjetivagao.

Nesse sentido, a psicandlise se coloca como contraponto a idealizacao da psiquiatria
biologica e oferece uma perspectiva distinta para a etiologia dos fendmenos psiquicos, bem
como um modo de clinica amparado na defesa do sujeito do inconsciente, sem situar o analista
na posicao de mestria, isto €, como aquele que sabe e compreende o que constitui o sofrimento
do sujeito (KLAJINMAN; FERREIRA; COUTINHO JORGE, 2015). Distintamente de outras
formas de terapia que operam através de um saber constituido, o analista reorienta o analisante
a que fale e o convida a assumir uma posi¢ao ética que o coloque em causa em relagdo ao que
¢ reconhecido como sofrimento. Sobre isso, Kehl (2002) indica que a experiéncia psicanalitica
almejaria possibilitar a produgdo de respostas éticas ao conflito, modo de pensar distinto
daquele que embasa as praticas medicamentosas. Nesse caso, a ideia de cura ndo se encontra
atrelada a supressdo de todas as manifestacdes sintomaticas, tampouco acena com uma
promessa de que no horizonte haveria uma pacificacdo definitiva da relacdo do sujeito com o
isso e com a cultura. Se, por fim, para a psicanalise, o sintoma ¢ da ordem da metafora, um
tratamento orientado pela psicanalise (como o que advogamos nas intervengdes a crise) supde

a ampliacio da cadeia metaforica que suporta as representacdes do objeto a*®, causa do desejo.

26 Objeto a: conceito lacaniano com o proposito de responder ao problema da relagdo entre o conceito e a falta
na psicanalise afastando-se da dindmica da “relacdo de objeto”. Com este entendimento, Lacan tenta desenvolver
tanto a articulagdo da falta enquanto registro de um suposto real originario, quanto, se dirige a experiéncia da
falta naquilo que aparece na experiéncia analitica. DARRIBA, Vinicius. A falta conceituada por Lacan: da coisa
ao objeto a. Agora (Rio J.), Rio de Janeiro, v. 8, n. 1, p. 63-76, Jan. 2005.
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Nao restam duvidas de que ambos os paradigmas (psiquiatria e psicanalise) atravessam
a realidade psicossocial de composi¢ao heterogénea, multidisciplinar, interdisciplinar e
interinstitucional. No cotidiano, esta convivéncia se mostra, por vezes, amistosa e colaborativa
e, noutros momentos, indiferente ou tensa. Nesta 16gica, observamos diferentes modos de lidar
com este conflito: ora pelo reconhecimento das diferengas, em busca de um ponto convergente
que permita atuar em favor do projeto psicossocial, ora em total oposi¢do, com criticas
generalizantes que tomam um viés absoluto que desqualifica a priori, na defesa de “cada um
no seu quadrado”, possibilidades de intervencao e colaboragao.

Segundo Klajnman, Ferreira e Coutinho Jorge (2015), a construgdo da psicanalise teria
enraizamento na psiquiatria classica. Diferentemente de Foucault que entende que a emergéncia
da psicanalise estd em linha de continuidade com a psiquiatria/neurologia, os autores defendem
que, deste solo comum, Freud procedeu um corte epistemologico anunciando um novo corpo,
que escapava da ordenagdo médica e que abre possibilidades de acolher modos singulares de
viver, compativeis com o projeto psicossocial da RPB e em distingao aos modos colonizadores
da vida. Este método defende o protagonismo do sujeito em relagdo ao seu adoecimento, na
mesma medida em que reconhece a contradi¢ao entre estas duas instancias.

Para avancar, Veras (2018) lembra que ¢ preciso demarcar qual corpo faz questao para
a medicina em diferenga com a psicanalise. A representacdo na medicina destaca o sintoma
apreendido como algo a ser eliminado, supondo o corpo apenas na dimensao real, indiferente
de que, para o falasser, ¢ aimagem do corpo, enodada aos registros do simbolico e do real, que
o sustenta. Apesar disso, segue Veras, o discurso médico ainda ¢ um discurso que tem como
pano de fundo a ética da pessoa humana, concep¢do que nao seria nada mais do que uma
imagem ideal que trata de converter o real em ideal. Assim, a categoria médica de “corpo”
condensa dois pontos de vista que recusam a castracdo da imagem, justamente aquilo que o
paradigma psicanalitico sustenta. Nestes casos, sua €tica se fundamenta em principios como a
objetividade e a universalidade, assentados num saber prévio sobre o fendmeno e sobre o
proprio sujeito, com vistas a alcancar a restituigdo da imagem. Desta forma, a dimensao
subjetiva da experiéncia vivida tem pouco espaco, sendo, muitas vezes, compreendida como
um residuo que atrapalha a ambicao terapéutica.

No interesse particular da psiquiatria como disciplina médica, a descoberta dos
psicofarmacos com seus efeitos concretos, na década de 1950, foi um achado sem precedentes,
que lhe deu a credencial de ingresso na era cientifica. Assim, sera pelo meio farmacologico,
mais do que pela elucidagdo etioldgica dos sintomas psiquicos, que a psiquiatria terd suas
referéncias reelaboradas (PIMENTA; FERREIRA, 2003). Com isso, torna-se possivel

equivaler o sintoma psiquico ao sintoma médico comum e ambicionar a eliminagdo pura e
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simples. Com a abrangéncia e a eficacia suposta da interacdo medicamentosa no mal-estar,
inicia-se a revisao e problematizacao do parentesco entre psiquiatria e psicanalise, que culmina
com o distanciamento entre as mesmas e com a perda progressiva do valor atribuido a dimensao
simbolica como método de tratamento. O selo de especialidade médica incita a deslegitimacao
da singularidade colocando em descrédito a complexidade da vida como fator etioldgico e as
versoes terapéuticas de estrutura simbolica que entrelacam a fala e a escuta.

Reconhecidamente, a estratégia da medicalizagdo tem sido o artificio mais recorrente
para lidar com o sofrimento psiquico na contemporaneidade, mesmo que os beneficios dividam
protagonismo com efeitos colaterais e adversos e sem a garantia da cura. Apesar disso, esse € o
cenario que vemos se desenhar em nosso pais, a partir do século XXI, no ambito publico e
privado, numa substituigdo “das praticas clinicas baseadas na palavra em favor da
administracao massiva de medicacao” (DUNKER, 2015, p. 28).

Em continuidade e afinidade com o paradigma freudiano, Lacan vai, desde seus
primeiros textos, identificar que o corpo ¢ tomado pela psicandlise a partir do encontro deste
com o Outro primordial, que o inscreve na linguagem desde as respostas que oferece aos apelos
que lhe sdo enderegados. Desta inscricdo irredutivel no campo significante, condicdo de
subjetivacao, produz-se uma perda - algo se separou do corpo, falta que se inscreve como
simbolica e que estabelece a condicdo desejante do sujeito. Assim, desde a perspectiva
psicanalitica, compreendemos que o sujeito se constitui em relagdo ao Outro. De acordo com
Costa (1998), tal circunstancia mantém um campo de tensao entre estas duas instancias — sujeito
e Outro-, que se posicionam numa dissimetria de lugares a requerer a producao de uma versao.
Decorre que o sujeito ¢ construido por essa versao, por meio da qual, em que ele tematiza e
projeta, sem saber, sua ligacdo com o lugar do Outro. A realidade psiquica teria, portanto, uma
estrutura de ficcdo que assume estatuto de verdade.

Assim, enquanto na vertente da psiquiatria, o diagnéstico coincide com a conclusao de
um processo semiologico que define a prescri¢ao do tratamento a ser cumprido pelo sujeito, na
psicanalise, o diagnostico ¢ uma formulacdo que valoriza a experiéncia de vida e abre para as
representacoes e elaboragdes do sujeito provocado pela dimensdao de enigma suposto ao seu
sintoma. E evidente que, no cenario de crise, o apelo ao sentido e & resposta tem uma urgéncia
que lhe sdo proprias e que confrontam as praticas de cuidado referidas ao significante, em
comparagdo com aquelas intervengdes orientadas pelo signo, como as que se originam na
psiquiatria. Em outras palavras, demarcamos duas concepgdes de sintoma que convivem em
diferentes niveis de conciliagdo na atencao psicossocial: do lado da psiquiatria, o sintoma ¢
signo cuja interpretagao € prerrogativa do médico, que supde uma causalidade; do lado da

psicanalise, o sintoma assume uma dimensao de enigma e de abertura a funcao da fala, que visa
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implicar o sujeito para tornd-lo singular, incluindo o tratamento do gozo, ou seja, daquilo que
nao passa no campo do Outro. Esta orientagdo conjuga a ideia de que, diante de um pedido de
resposta ou solu¢ao imediata, normalmente enderecada a figura do “doutor/a”, proceda-se o
convite a problematizacdo do que acomete o sujeito. Sob certa perspectiva, esta indicagdo
corresponde a ideia de introduzir uma pausa como um convite para o trabalho significante.

Durante um encontro de apoio matricial entre a equipe do Acolhe e de uma Estratégia
de Saude da Familia, enquanto se discutia o acolhimento aos pacientes em crise, uma residente
de fonoaudiologia pergunta ao analista: “O que digo ou o que fago quando na minha frente esta
uma pessoa dizendo que esta pensando em se matar?”. Noutra oportunidade, uma enfermeira
declara que, durante o acolhimento, fica apreensiva e ndo faz muitas perguntas pelo receio de
ndo saber o que dizer. Ambas as situacdes ddo contorno a questdes comuns suscitadas em
profissionais que nao se reconhecem como especialistas nesta area. Sao duvidas legitimas, que
precisam ser reconhecidas, pois partem da suposi¢do de um saber fazer técnico prévio que
desconhece os efeitos transferenciais que se instauram reciprocamente durante a consulta.

Esta configuracao adiciona um elemento que interessa em nossa discussdo. Trata-se do
fato de que a identificagcdo da urgéncia depende das ideias, limites e recursos do proprio sujeito,
do contexto em que ele vive e do servico que ¢ demandado. Dito de outra forma, o parametro
que descreve a passagem da crise para a urgéncia nao esta dado objetivamente, estando atrelado
ao limite subjetivo, aos suportes a que ele pode ter acesso e a nogao de crise e de urgéncia que
cada servigo opera. Nessa dire¢do, destacamos a dimensdo de responsabilidade que concerne
qualquer equipe independentemente do nivel de atencdo em que a mesma se insere. Por estar
na linha de frente das agdes e mais proximas do usuario, as equipes da atengdo basica precisam
sintonizar suas praticas com o cultivo dos lagos com os usuarios. Se no campo especializado da
saude mental a referencia € o psiquiatra, na atencao primaria, este elemento ¢ o médico clinico
geral. Assim, na avaliagao deste da crise ou ele opta por medicagdo — da sua atribuicao- e pode
incluir ou ndo o encaminhamento.

Assim, normalmente quando chega um usuario oriundo da atenc¢do basica, ele ja estd em
uso, provisorio ou nao de algum psicofarmaco ou seu encaminhamento deixa entrever a sua
inclusdo. Com efeito, o uso de medicacdo psiquidtrica, em suas diferentes indicagdes e
formulagdes, € um dado onipresente nesta demanda. Por vezes, tem a ver com a acomodagao
da equipe que projeta na medicacdo e poupa trabalho — afinal o trabalho de falar do usuario
exige o trabalho de escutar do profissional- algo que nem sempre e nem todos estao disponiveis.
Pode ser resultado, também, de dificuldades subjetivas do profissional — médico ou enfermeiro

em assumir as consequéncias de se abrir a historia do sujeito (quando a angustia do paciente
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pode produzir angustia no profissional) como no exemplo da enfermeira que ndo sabe o quanto
pode avancar na abordagem sobre o tema do suicidio.

Isso aponta para que se possa promover mudancas na ldgica paradigmatica torna-se vital
dispor de algum tipo de suporte externo que acolha e tencione de maneira criativa os impasses
e as verdades. Nesse sentido, a questdo do acesso a medicacao e da continuidade do tratamento
farmacologico segue sendo um problema ao qual pouco avangcamos. Nesta logica, o uso da
medicagdo ¢ uma possibilidade que comparece, ou nao, em conjunto com outras medidas, em
especial ao envolver situacdes limites de sofrimento e do recurso de mediagdo simbdlica.

Com efeito, a critica e o risco da medicalizagdao nao ¢ pela sua agdo isolada, mas pelo
discurso de fundo, efeito da cultura e da idealizacao de formas de administragcdo e controle da
vida que promete e que se difunde socialmente. Logo, ndo nos seduzimos pela recusa ingénua
dos avancgos na pesquisa e na producao farmacologica, tanto no campo psiquiatrico, quanto nos
varios ambitos da vida e do qual, muitas vezes recorremos com beneficio. Nossa intencao ¢
problematizar a concepgdo de sujeito como objeto da doenca que opera em determinadas
vertentes do dominio psiquiatrico e que representa um viés totalitario do discurso cientifico que
se faz sob o exercicio biopolitico do poder a partir do corpo.

Para finalizar, propomos alguns indicadores que subsidiam os servigos para que se
localizem frente a filiacdo de suas praticas nos distintos paradigmas que habitam o campo
psicossocial:

- deslocamento da centralidade da figura do médico para a equipe;

- configuragdao multidisciplinar e interdisciplinar que consiga fazer frente a hegemonia
médica;

- ndo hierarquizacao das consultas convencionais em relagao a outros dispositivos;

- identificagdo da ética psicossocial e psicanalitica na execugdo das intervengoes;

- nivel de convivio entre os diferentes campos discursivos;

- disponibilidade ao trabalho em rede, se necessario;

- abertura da equipe para inveng¢des clinicas;

- reconhecimento do saber-fazer do sujeito para além das prescrigdes institucionais;

- acolhimento dos efeitos do mal-entendido no processo de trabalho;

- apropriagdo quanto a natureza politica e clinica do acolhimento;

- tensdo entre instituido e instituinte;

- problematizacao de posi¢des dogmaticas;

- existéncia de uma narrativa institucional quanto a sua funcao e seu lugar na RAPS;
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9. SUPORTE EMERGENCIAL A CRISE: CONJUNTO CONCEITUAL MINIMO

Até o presente momento vimos expondo argumentos tedricos, postulados sociologicos
e fragmentos clinicos que dao conta de que vivemos num tempo € numa estrutura de lago social
que desqualifica a eficacia simbdlica da producao narrativa, sendo propicia ao desamparo e a
intromissao da violéncia como desorganizadores da ficgdo que cada um constréi como sendo a
sua vida. Se ha certo consenso sobre esta realidade e sobre novas formas de representagao do
mal-estar, nao parece despropositado formular respostas qualificadas para o contexto da crise e
da urgéncia na realidade brasileira. Em torno disso, interrogamos os dispositivos atuais em
relagdo as muitas demandas que estdo surgindo € que ndo se caracterizam como transtornos
graves ou, ainda que se encontram situadas no enquanto fenomenos de sofrimento leve.

Os fragmentos clinicos descritos portam tragos que demarcam a singularizacao de cada
tratamento e abordagem tanto em sua expressao, na forma como foram vividos, na maneira
como estabeleceram as respostas e as saidas, quanto em termos de como o servigo propos de si
e para aquilo que cabe ao proprio sujeito. Por vezes, a expressao de desejo de morte e mesmo
o ato de produzir cortes em algum lugar do corpo indicam uma operagdo subjetiva defensiva
em seu limite frente a um momento dificil da vida, mas nao se qualificam como um transtorno.
Acolher o sujeito em crise ou estabelecer diretrizes a crise na atencdo psicossocial significa
afirmar, fundamentalmente, que o proprio acolhimento ¢ um dispositivo clinico efetivo cujo
enquadramento simbolico promove contornos a angustia pela oferta e construgao de um vinculo
transferencial particular. O fato ¢ que nao ¢ possivel receber um sujeito em crise sem ter claro
que este encontro ndo obedece a um cumprimento protocolar. Muitas vezes, orientadas pela
pressa, as condutas precipitam conclusdes que deixam de fora da hipdtese diagnostica e do
projeto terapéutico elementos importantes da historia do sujeito. Nesse sentido, o acolhimento
tanto ¢ o momento inicial que pode ou ndo estabelecer confianca na rede de saude criando
vinculo, quanto ¢ uma intervengdo que produz, no seu proprio ato, efeitos terapéuticos
importantes, em especial nos casos de crise e urgéncia. Diante disso, condi¢cdes subjetivas
graves correm o risco de serem minimizadas e situagdes menos complexas podem ser elevadas
a graves e urgentes.

Num pais tao diverso quanto o nosso, vamos encontrar multiplas realidades, alguns com
abordagens sensiveis e comprometidas, mas, também, intervengcdes de cunho moral,
patologizantes e depreciativas. Nesse ponto, destacamos a aten¢do primaria como outra
estrutura envolvida na resolu¢ao de quadros de crise. Tal constatacao for¢a a necessidade de
pensar e projetar alternativas afinadas com os principios da politica de atengdo psicossocial e
com as particularidades do tempo e do sujeito, qualificando, ampliando e diversificando formas,

espagos, protagonistas e solugdes que respondam ao que esta em espera.
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Aqui voltamos a nos encontrar com um dos objetivos desta tese, o de oferecer
fundamentos capazes de balizar mudancas na légica de compreensao e de intervencao que,
ainda hoje, permanecem marcadamente referidas a qualificagdo de risco e a psicofarmacologia.
A formulagao que iremos propor encontra-se alinhada as politicas publicas; € sensivel a garantia
dos direitos humanos; sustenta uma critica qualificada a medicalizacdo do social; atua pela
valorizacdo e inclusdo da aten¢do primaria como territdrio passivel de cuidado a crise;
reconhece que, em alguns casos, a pratica especializada ¢ requerida; ratifica a garantia do
acolhimento no tempo do sujeito; opera uma organizagao de fluxos que recusa lista de espera;
e incorpora o apoio matricial como estratégia clinica ampliada, compartilhada e corresponsavel.
Tais indicadores respaldam a proposta de ser apresentada, tanto em sua versdo institucional
quanto na forma do dispositivo clinico, assumindo a pretensdo de ser substitutiva a pratica
ambulatorial classica que se encontra sempre a espreita nas iniciativas institucionais. Esta
proposta que tem como pano de fundo a compreensao de que, na experiéncia da crise, o sujeito
se vé€ ameagado em seu enlace com o Outro, de tal maneira que o direcionamento clinico visa
o retorno a palavra através do convite a fala pela aposta na eficacia simbolica.

Tanto a psicanalise quanto os fundamentos da satide mental no projeto reformista
brasileiro compartilham da premissa de que o sofrimento ¢ uma experiéncia que comporta a
subjetividade na sua expressao, sendo tanto da ordem do sofrimento, quanto da paixao. Esta
referéncia ¢ fundamento para a clinica da crise que inclui o sujeito na sua experiéncia, ao invés
de separa-lo daquilo que sofre atribuindo uma causalidade de mau funcionamento bioquimico
e alijando o sujeito de um saber sobre si € seu viver. No horizonte da experiéncia de crise e
urgéncia, muitas vezes, o sujeito esta desprovido das palavras ou atormentado por um excesso
perguntas/respostas/queixas que o impedem de sustentar um lugar ou o langam fora de uma
posicao de elaboragdao como na angustia que projeta o suicidio ou no decorrer uma experiéncia
traumatica.

Mulher, 37 anos, chega acompanhada de uma amiga as 11h30, perto do intervalo de
almogo da equipe. Encaminhada pelo PA com tentativas recentes de suicidio, automutilagdo e
permanéncia de ideias de morte. Professora da rede publica teve um aluno que se suicidou no
ano anterior e atribui a este acontecimento um dos fatores desencadeantes da crise. Culpa-se
por ndo ter percebido a situagdo, ja que era considerada como uma referéncia para a turma.
Desde entdo faz uso de medicagdo, embora interrompa sempre que se sente um pouco melhor.
Durante o acolhimento, ao lembrar do fato, chora muito e comenta que ndo sente mais vontade
de voltar a sala de aula, acha que perdeu o interesse pela profissdo. Traz algumas lembrangas
do aluno e de como a escola reagiu, nao havendo, em nenhum momento, qualquer cobranga de

responsabilidade diante do ocorrido. Apos poucas consultas com a psicologa, em que comega
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a falar sobre a sua rotina na escola, sobre outras perdas e problemas amorosos, solicita a
finalizagdo do atendimento e comunica a interrup¢do da medicagdo. Diz que se sente melhor,
que retomara o trabalho e que, se precisar, voltard a buscar o servigo.

Segundo Sotelo (2015), os pacientes que congregam a casuistica da crise e da urgéncia
sao representantes do nosso tempo que identificam em si o fracasso na busca da felicidade e do
bem-estar prometidos. Tomados pelo vazio, medo, sensacao de inseguranga e de perigo
indeterminados, invadidos pela ansiedade ou pelo abatimento, estariam mais préximos do grito
do que do chamado. Em consonéncia com a autora, o SEC oferece referéncias para as estratégias
de acolhimento e acompanhamento, pela aposta na eficdcia simbolica - palavra — em
diferenciagdo a crenca generalizada de superacdo da crise pela prescricdo e uso de
psicofarmacos. Na sequéncia, procederemos a delimitagdo e especificagdo dos termos que
constituem o SEC.

SUPORTE: Segundo o Dicionario online (2020) suportar ¢ uma palavra que deriva do
latim supportare, “aguentar, suportar” e de sub, “abaixo”, mais portare, “levar, carregar”.
Assim, o uso da palavra suporte traz a ideia de alguma coisa que se coloca abaixo com o
proposito de conferir apoio ou de manter algo estdvel. Por conseguinte, faz referéncia a
estrutura, alicerce, escora, componente auxiliar, fisico ou simbdlico, inserido para evitar uma
queda. Nessa direcao, o sentido da palavra pode ser expandido para descrever um tipo de
recurso necessario ao enfrentamento de uma situagao dificil de vida em que o sujeito se encontra
a deriva. De um lado, caberia ao proprio sujeito suportar até o limite possivel com seus recursos.
Aqui, o limite possivel sempre se configura singularmente. De outro, indica que ¢ cabivel e
necessario recorrer a algo ou a alguém identificado como escora para seguir a travessia, num
tipo de relagdo projetada como provisoria e circunstancial.

No campo da satde mental, esta dimensdo € suposta a equipe/profissional a quem o
sujeito em crise se dirige. Este enderecamento ¢ marcado, inicialmente, pelo cunho imaginario
da transferéncia, atravessado pela expectativa de uma solugao efetiva cujo caminho passa pelo
Outro (semelhante ou saber). O enquadre simbodlico do acolhimento e a sustentacdo deste lago
transferencial, por parte da equipe, reconhece a realidade precaria do sujeito e, no mesmo ato,
atribui dignidade e legitimidade ao sofrimento. Com efeito, situar-se como suporte significa
oferecer-se como participante estratégico do acolhimento, do manejo e do destino da crise na
busca de solugdes mais criativas a paralisia da angustia. Na abordagem psicanalitica, o suporte
se faz pela presenga e pelo envolvimento do profissional/equipe que, por esta inclusao, sanciona
a abertura de um tempo logico pelo convite a palavra. Este direcionamento ancora-se na

concepeao freudiana de realidade psiquica, aquela com a qual, de fato, nos relacionamos, cuja
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estrutura de fic¢ao faculta o deslocamento e a producao de significagdes que afetam o arranjo
subjetivo.

EMERGENCIAL: Adjetivo de emergéncia, tem seu uso associado a constatacdo de uma
condigdo critica que exige resposta imediata. A op¢ao por este significante em detrimento da
palavra urgéncia usada durante a escrita, justifica-se para evidenciar que emergere, oriundo do
latim, permite inferir que algo que nao estava reconhecido pode se mostrar nesse processo,
saindo de onde estava mergulhado (LEITE, 2015). Esta escolha denota que a intervengdo pode
viabilizar a emergéncia do sujeito, neste caso, através da tomada da palavra e da producao de
sentido (p. 141). Nesses termos, ¢ importante frisar que ndo se trata apenas de ampliar um tempo
cronologico por si s6, mas de uma medida de tempo logico em favor da emergéncia do sujeito,
quer dizer, de destacar algo da sua singularidade que se encontra submerso, perdido no
emaranhado de conflitos, angustias, sintomas e eventos que o envolvem, neste momento. Esta
concepgao ¢ respaldada na discussdo proposta por Paulon et al. (2012) que sugerem tomar a
palavra emergéncia como da ordem daquilo que emerge na intensidade do encontro que retine
usudrio e profissional/servigo entrevendo como potente de novas possiblidades de existéncia.

CRISE: este termo ja recebeu varias referéncias no corpo desta pesquisa assinalando seu
carater multidimensional associado a precariedade, mudanca, instabilidade, possibilidade,
sofrimento, anglstia ou inven¢dao. De modo geral, aplica-se para nomear uma experiéncia
desestabilizadora do sujeito em relagao a si mesmo, com o semelhante ou com o lago social.
Essa vivéncia deixa entrever que, nesse momento especifico, os recursos disponiveis sao
insuficientes ou sem efetividade. Aqui, sublinhamos o componente “negativo” da crise,
contudo, destacamos que esta face “negativa” ndo ¢ a unica. Consequente a alguns registros
clinicos citados, a crise condensa em si mesma a oportunidade de fazer surgir solugdes novas e
criativas para as exigéncias da vida, para si proprio e para seu cotidiano (RECHTAND; LEAL,
2000). Todavia, € o aspecto negativo desta experiéncia que move inicialmente o sujeito, familiar
ou alguém de proximidade afetiva a buscar auxilio no campo da saude mental. O componente
negativo, mesmo nao sendo o unico, € o primeiro € o que impulsiona a busca de um “suporte”,
fato que deve ser considerado no acolhimento.

Aqui, retomamos o exemplo do jovem que gravou videos que deveriam ser vistos apds
o seu ato suicida. Ao desistir da ideia e chamar uma amiga, o paciente faz o apelo para que
alguém/alguns pudessem se oferecer como suporte provisorio para este momento que lhe
parecia intransponivel. Com este gesto, abriu as condigdes para que a amiga e os familiares
pudessem se inserir na dindmica do sofrimento incluindo, na sequéncia, o Acolhe. De um
primeiro momento do tratamento em que a narrativa versou sobre soliddo e luto, desdobrou-se

um segundo movimento de aproximagdo com o pai de quem era afastado desde a infancia.
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Foram alguns encontros nos quais o paciente tratou dos enlaces e desenlaces da sua vida e forjou
alternativas para lidar com o real, quer dizer com a perda da mae, com o passado distante do
pai e com a incédgnita do futuro. O movimento paterno de aproximacao, efeito da convocagao
do paciente, foi crucial para que algo da verdade de ambos pudesse ser tocada e reposicionada
num ponto em que ambos foram mobilizados. A crise ou “a urgéncia pode ser tomada como
uma oportunidade para uma nova tomada de posicao do sujeito frente as suas questoes, fazendo
com que lide com elas de forma inédita e diferente da anterior, ou seja, a proximidade com a
morte incita a ressignificar a vida" (BARONI; KAHHLE, 2011, p. 68). Assim, aquilo que se
mostrou, a posteriori, como um efeito “positivo”, s6 ocorreu como consequéncia de um tempo
inicial onde a angustia pode ser acolhida.

Nesta logica, a crise ndo ¢ compreendida unicamente sob o dominio 1éxico de transtorno
na medida em que aquele que fala pode se escutar e o seu ato de fala permite, de alguma forma,
que algo do que se apresenta possa se metaforizar. Ao ampliar esta perspectiva e considerar que
se trata também de um momento decisivo ao sujeito, o trabalho clinico com a dimensao da crise
visa promover a abertura ao sujeito a partir do corte (ANSERMET, 2015). Para o autor, a crise
condensa elementos decisivos de elaboragdo de uma saida subjetiva colocando em relacao o
tempo e o espaco. Nessa linha de raciocinio, na crise estamos diante de sujeitos perdidos em
sua existéncia, acuados em busca de encontrar saidas e alternativas, de modo que algumas delas
possam ser problematicas pelo encurtamento do tempo e das condigdes de elaboragcdo. Com
efeito, para tratar a crise, para sair dela, ¢ preciso que o acolhimento reestabeleca alguma
dimensao com o tempo. Nesse sentido, o tratamento da crise ¢ um tratamento do tempo que
pleiteia uma abertura. Se trata de fazer um corte: porém um corte que liberta (ibid).

Sotelo (2015), apresenta a consulta de urgéncia em satide mental como aquela que se
realiza sem agendamento prévio, sendo qualificada como tal por quem procura o atendimento
(usuario ou acompanhante), considerando que o padecimento requer ateng¢do imediata,
vinculado ou ndo & concordancia dos profissionais. E a partir da chegada desse sujeito,
ameacado em suas referéncias, que a intervencao a crise se abre ao tratamento do real pelo
simbolico. Segundo Belaga (2006), existem tantas urgéncias subjetivas quanto sujeitos, dando
a entender que ha uma constelagdo de fendmenos que podem ser manifestados pelo sujeito na
crise, razao pela qual ndo caberia compor uma série a partir da descri¢cao sintomatica.

Compreendida desde uma dimensao virtual e transitoria, a crise € resultante do jogo de
muitos fatores, como algo que manifesta os problemas de um sujeito, como aquilo que remete
ao nascer, viver, existir (VIGANO, 2010). 4 priori, segue o autor, a crise diz respeito a um

momento da experiéncia de vida de um sujeito, e ndo deve ser tomada como uma demanda de
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tratamento, seja ele qual for, tampouco subordina-la aos tramites regulares de marcacao de
consulta ou de rigidez administrativa.

Diante disso, vemos que nao ¢ uma tarefa facil pensarmos o atendimento a crise sob
uma légica diferente daquela orientada pelo discurso psiquidtrico. Mesmo no proprio campo
psicanalitico esta tarefa ndo se faz tranquilamente, quando se faz. Apesar disso, registramos
outras experiéncias e pesquisas desenvolvidas principalmente por analistas argentinos de
orientagdo lacaniana cujos antecedentes nos remetem a década de 80 e que influenciaram
iniciativas em nosso pais sob o termo “urgéncia subjetiva”. Em 1987, um grupo de psicanalistas
orientado por Eric Laurent e conduzido por Ricardo Seldes dé inicio as primeiras abordagens
sobre urgéncia no Hospital Ardoz Alfaro (SOTELO, 2015). Esta iniciativa, na intersec¢ao entre
psicandlise, psiquiatria e saude mental, insere o campo psicanalitico junto aos plantdes de
urgéncia psiquiatrica e unidades clinicas hospitalares — algo até entdo praticamente inexistente.
Deste processo resulta a formalizagcdo de dispositivos como P.A.U.S.A (Psicanalise Aplicada
as Urgéncias Subjetivas da Atualidade) e D.A.T.U.S (Dispositivo Analitico para Tratamento de
Urgéncias Subjetivas). Testemunho daquele primeiro momento, citamos o depoimento de

Seldes, conforme registro de Berta (2015):

Tentavamos estudar as urgéncias subjetivas com uma ampla gama de descri¢des: esses
momentos de crise na vida de um sujeito que, ndo podendo dar conta de seu sofrimento,
ou seja, quando o discurso ndo lhe alcanga para entender, manobrar, esse sofrimento
inefavel, fica sem palavras, sem imagens, ou fica fechado no maior mutismo sendo
impulsado a atos desesperados ou € tomado presa da mais cruel angustia. Logo soubemos
que uma questdo preliminar sobre a urgéncia subjetiva em psicanalise deveria ser
formulada a partir do conceito de angustia ¢ da teoria do trauma, cujos referentes
epistémicos se encontravam na obra de Sigmund Freud e no ensino de Jacques Lacan.
Iniciava-se, assim, uma pesquisa sobre a praxis da teoria que articulava urgéncia, angtstia

e trauma (BERTA, 2015, p. 96).

Da nossa parte, queremos ir um pouco além, apostando que esta prerrogativa nao ¢
exclusiva a psiquiatria ou a psicandlise, sendo possivel, dentro de determinados limites e
circunstancias, incluir outros espagos e profissionais. Contudo, para que esta praxis adquira
legitimidade ¢ essencial identificarmos medidas de inteligibilidade sobre este encontro marcado
pelo desamparo que confronta a angustia do sujeito com a do profissional.

Fizemos saber que esta tese assumiu o desafio de ser propositiva de formas de
intervencgdo na especificidade da crise na atencao psicossocial. Se ha certo consenso de que
vivemos tempos que incidem no processo de subjetivagdo através de novas representacdes do
mal-estar, ndo parece despropositado formular respostas a tal realidade. Por 6bvio, ndo qualquer
resposta, nem pelo simples reconhecimento de novas demandas. Com efeito, a formulagdo do
SEC se estrutura em torno de trés bases: suporte, para descrever a necessidade proviséria de

acao alheia; emergencial, para dar conta da temporalidade da resposta; crise, para qualificar o
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estremecimento das bases simbolica e imaginaria do arranjo ficcional que cada sujeito identifica
como sua vida.

Na sequéncia, apresentamos o conjunto de referéncias conceituais oriundas da
psicandlise freudo-lacaniana que operam como eixos balizadores da clinica que propomos. Por
certo, ndo temos a pretensao de que esta série congregue a complexidade e totalidade dos
atravessamentos subjetivos, sociais e institucionais que constituem esta realidade. Contudo,
apostamos que estas categorias se oferecem como ferramentas com bases suficientes para que
o acolhimento a crise possa assumir um estatuto consoante a logica que defendemos.
Ressaltamos ainda que esta tese almeja o didlogo com o conjunto de profissionais que compoe
a cena psicossocial. Ao considerar a diversidade da mesma, optamos por um modo e estrutura
de escrita e de texto que mantenha a filiagdo a psicanalise, do mesmo modo que atente ao
cuidado de ndo ser dirigida apenas aos analistas. Nessa perspectiva, o desenvolvimento dos
conceitos avanga até onde presumimos possam ser assimilados como disparadores de reflexao
para a pratica na clinica ampliada e ndo o seu oposto, da inibi¢do ou apatia. Para o endosso do
SEC, incluimos fragmentos clinicos com a funcao de subsidiar sua proposigao.

Nesta perspectiva, os conceitos psicanaliticos: desamparo, transferéncia e simbalico,
bases teoricas do SEC, respondem a necessidade de especificar coordenadas simbolicas
possiveis de serem transmitidas a outros profissionais para que os mesmos nao se esquivem do
lugar de destinatarios desta experiéncia nas multiplas modalidades em que se manifesta. Para
tanto, recorremos a metapsicologia freudiana, relida pelo pensamento lacaniano, para propor os
trés conceitos. Com efeito, a proxima etapa aportara detalhamento e precisao tedrica desses
conceitos que estruturam o experimento clinico institucional do Acolhe com vistas ao trabalho
de subjetivagdo do sofrimento, ou seja, de implicagdo subjetiva. Aqui a referéncia a implicagao
subjetiva diz respeito a um “movimento do sujeito de nao se identificar como objeto caido, a
espreita de uma resposta vinda do (O)outro. Para que o sujeito localize subjetivamente quais
sdo as proprias questdes psiquicas, faz-se indispensavel a percep¢ao de que o seu lugar nao ¢
dependente, de maneira tnica, das resolu¢des vindas do saber médico” (COSTA; COSTA-

ROSA, 2018) nem do saber dos demais profissionais e servi¢os que compdem a rede de satde.

9.1 DESAMPARO

Homem, 51 anos, é levado ao PAM acompanhado da esposa apos se jogar na frente de
um carro em via publica. Esse fato acontece quatro meses depois da morte do filho de 18 anos,
ocorrida num incéndio. Pai e filho estavam juntos trabalhando no local, houve problemas
elétricos que desencadearam o sinistro, e o homem ndo conseguiu salvar o filho. Em

decorréncia disso, comegou a fazer uso abusivo de dlcool e cocaina e, mais tarde, também de
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crack. Nessas ocasioes, saia de casa de carro e ficava sumido por dias. Fez uso de maconha e
cocaina durante um periodo da vida, mas estava ha vinte e dois anos sem consumir. Em
algumas oportunidades, praticou “roleta russa’ dentro de casa. Na ocasido da ida ao PAM,
apresenta-se em mau estado de higiene e choroso. Contra a sua vontade, é internado durante
14 dias numa unidade psiquiatrica. Apos a alta, retorna para a casa, abandona o uso de
medica¢do e recusa qualquer contato com a equipe de saude da ESF da sua regido. A psicologa
residente consegue entrar na casa e falar com ele em uma unica ocasido, na qual este conversa
pouco, chora muito e repete insistentemente a sensagdo de culpa, circunstancia que faz com
que a psicologa nao se sinta em condi¢oes de seguir o tratamento, embora ele mesmo tivesse
dito que ndo queria. A esposa declara que ele permanece deitado, inativo, com insénia e
pensamentos repetitivos. Pensa muito em tirar a vida, mas ndo o faz por conta do filho de 5
anos, com quem raramente brinca. Diz entdo que deixara o destino decidir sobre sua vida e
sua morte. A esposa inicia acompanhamento com a equipe da ESF e, de certa forma, reconhece
sentimentos de raiva e culpa dirigidos ao marido e ndo demonstra muito interesse em convencé-
lo a buscar algum tipo de auxilio. A equipe da ESF faz contato com o Acolhe, e o caso é
acompanhado pelos dois servigos, buscando criar estratégias de intervengdo na via de
“emprestar o desejo” onde, neste momento, ndo ha. Assim, realizam-se contatos com a esposa
e conversa-se com a equipe da ESF para localizar elementos que sejam sensiveis ao paciente.
Por fim, ele concorda em ir ao Acolhe para uma entrevista. Diz ndo gostar de falar sobre o que
houve, de tal maneira que o relato do acontecimento é feito em pedagos durante o acolhimento
inicial, entrecortado com outros assuntos. Conta que é catolico, reza, mas depois do ocorrido
frequentou algumas sessoes espiritas, apesar de saber que ndo voltarda a ser como era antes.
Faz consulta com o psiquiatra, que prescreve uma medicagdo, mas antecipou a este que,
provavelmente, ndo ira toma-la. Justifica com o fato de que foi "criado pra fora", com muitas
dificuldades, e que ndo se sente bem em usar. Além disso, ja faz uso de alguns medicamentos
por conta da doeng¢a de Crohn e ndo quer incluir mais outros. Em fun¢do desse problema
organico, tem feito massagens que lhe ajudam fisica e psicologicamente. Combina-se que
haveria uma nova consulta remota na semana seguinte, apos a qual o acompanhamento seria
feito pela ESF, e que, caso desejasse, poderia chamar o Acolhe para outras consultas.

O primeiro registro de desamparo se apresenta cedo, em 1895, no texto Projeto para
uma psicologia cientifica, em que Freud (1885/1996), tomando o cenario da vinda ao mundo
ao ser humano, descreve a ajuda alheia como uma ag¢do necessaria como garantia a
sobrevivéncia do recém-nascido. Nesta primeira abordagem, o desamparo assume uma énfase
afeita as demandas bioldgicas vitais decorrentes da incapacidade natural do organismo em

prover a propria subsisténcia. Tal circunstancia desdobra um segundo contorno, que identifica



131

a estrutura da dimensdo psiquica como estando em relacao aos outros, efeito do investimento
libidinal envolvendo seus protagonistas que torna o sujeito dependente da presenga do outro e
da acdo do outro ja instituido (Outro primordial). Com efeito, denota desta experiéncia tanto a
matriz do sentimento de mal-estar que permanece vigente em cada sujeito durante a sua
existéncia, quanto mostra que este mesmo estado de desamparo — constituinte da subjetividade
— forja os elementos que sedimentam e articulam o lago social em torno do projeto civilizatorio
e das produgdes de cada cultura (religido, rituais, ciéncia, artes).

No paradigma psicanalitico, a referéncia a alteridade como participe da subjetivagao
desde o principio da vida. Assim, como j& descrevemos em capitulo anterior, ao requisitar o
Outro materno para responder as suas necessidades, a mae ou quem responde por esta fungao
insere o bebé numa determinada rede simbolica, operagcdo que faz uso das palavras, sons ou
mesmo de gestos. Assim, ¢ esse Outro primordial que introduz o conjunto de significantes e
que ira ser ofertado quando ocorrer a demanda pelo objeto de satisfacdo, deixando claro que
nao ha sujeito cuja pretensdo de autonomia ndo seja relativizada pela dependéncia estrutural
com a alteridade e com a cultura.

Nessa otica, o entrelacamento do sujeito com o Outro se materializa e se reatualiza nas
incontaveis modalidades que as relagdes humanas podem assumir, de tal maneira que a historia
de vida de cada sujeito ¢, em boa parte, a trama dos efeitos dos encontros com as alteridades —
presencas e auséncias- que cruzam seu caminho. Nessa logica, recuperamos a argumentagao de
Freud (1921/1996) de que, na vida animica do sujeito, a referéncia ao outro se apresenta com
regularidade, ora como modelo, objeto, auxiliar ou inimigo, circunstancias que ganham
expressao no sofrimento da separacao, nos processos de luto, na plenitude do amor e na captura
do odio e da inveja — fendmenos comuns da vida e da clinica.

Na continuidade deste estudo, acrescentamos novos componentes. A teorizagao
desenvolvida por Lacan entende que a natureza gestaltica atribuida a aquisicdo de uma imagem
do corpo proprio, prototipo do narcisismo, € da constituicdo do eu exige a implicagdo ¢ a
participagdo de um outro que insere a crianga no mundo da linguagem. Em um de seus primeiros
estudos, O estdadio do espelho como formador da fungdo do eu: tal como nos é revelada na
experiéncia psicanalitica, Lacan (1949/1998) defende a importancia da dimensdo especular
para a fung¢ao do eu enquanto uma operacao dialética marcada pelo fenomeno da identificagdo,
em que a crianga, em tenra idade, “antecipa no plano mental a conquista da unidade funcional
do seu proprio corpo, ainda inacabado, nesse momento, no plano da motricidade voluntaria”
(ibid. p. 115).

Na logica da leitura lacaniana, falar do sujeito presume uma dimensdo estrutural de

assujeitamento ao Outro como condi¢do de subjetivacao, fato decorrente da passagem de uma
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imagem fragmentada do corpo a uma representagdo unificada. O semelhante incorpora,
portanto, a funcdo de suporte imprescindivel na determinacdo da matriz imaginaria do eu,
sinalizando a perspectiva dual desta configuracao que coloca o eu como um outro. Tanto para
Freud, quanto para Lacan, ndo se trata de uma etapa a ser superada, mas de uma dinamica que
compreende o outro como onipresente na vida subjetiva e que se perpetua na fantasia de cada
um. Diante disso, a fun¢do do Outro, na sua dimensdao simbolica, aparece como crucial na
elaboragdo das intervengdes a crise para se contrapor, como vimos na vinheta clinica que abre
esta se¢do, tanto a alienagdo imaginaria & demanda do semelhante quanto a posi¢ao de objeto

na qual o sujeito € capturado pelo gozo do Outro.

Homem, pequeno comerciante, separado, 55 anos, é encaminhado pela UBS. Enfrenta
problemas financeiros graves por conta da faléncia da sua empresa. Ndao apresenta historico
prévio de tratamento psicologico ou psiquidatrico. Angustiado, queixa-se de ndo conseguir
dormir, fica irritado cada vez que toca o telefone ou que chega uma mensagem cobrando suas
dividas. Ndo consegue ndo ler ou ndo atender. Assim, ja acorda apreensivo e ansioso. Com
isso, mantém-se isolado em casa. Menciona pensamento de tirar a vida, mas ndo apresenta
nenhum plano elaborado. Tem trés filhos adultos, com quem tem uma relacdo boa. E avaliado
pelo psiquiatra, que prescreveu antidepressivo e ansiolitico e segue em acompanhamento com
analista. Apos quatro consultas, diz que interrompeu o antidepressivo e so muito eventualmente
usa o ansiolitico. Pede para vir quinzenalmente nos atendimentos, justificando que compreende
e aceita que ele é nervoso mesmo e que qualquer coisa deixa ele “atacado”. No final deste
atendimento, é feita combinacgdo de ndo deixarmos horario agendado, para que ele pudesse vir
ou ligar quando quisesse. A conduta de preferir nao agendar um horario em favor da iniciativa

do usudrio em qualquer tempo é uma das diretrizes clinicas dos processos de alta do servigo.

Na sequéncia, destacamos os conceitos de angustia e trauma, fenomenos frequentes no
contexto da crise atravessados pelo desamparo. Os sujeitos que chegam em crise nao sao, em
sua grande maioria, aqueles que se qualificariam para os CAPS, tampouco apresentam uma
demanda de acompanhamento psicoldgico de longo percurso, independentemente da linha
tedrica desta. De maneira geral, vivem o incremento de um sofrimento cuja existéncia, até
aquele momento, se encontrava assimilado no dia a dia, a ponto de nao ser considerada a busca
de um servi¢o de saude. Tratar-se-ia de dizer que o sujeito tem uma relagdo estavel com o
incomodo do sintoma, que, por determinados motivos, tem sua consisténcia implodida fazendo

emergir a angustia. Esta diferenciagdo aparece no caso acima em que identificamos que a
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29 ¢

nomeagao do sofrimento (“nervoso”, “me ataco”), produziu contornos a imprecisao da angustia
que forgou a busca de tratamento.

O conceito de angustia foi teorizado em dois momentos na obra psicanalitica. No
primeiro, Freud (1916-1917/1996) a situa como um afeto decorrente da operacdo de
recalcamento, de tal maneira que ndo pode ser concebida como originaria. Nesse caso, a
angustia seria a comprovacao do mecanismo de recalque, sinalizando que alguma forma de
representacao inconsciente tivera seu acesso negado pelo eu.

No ensaio Inibi¢do, sintoma e angustia, Freud (1926/1996), faz uma releitura deste
conceito no contexto da sua ultima elaboragdao metapsicologica, reposicionando o lugar e a
funcdo deste afeto na constituicdo subjetiva e na pratica clinica. Segundo Nakashima (2019),
esta nova configuragdo introduz como pano de fundo da angustia o carater traumatico vinculado
ao desamparo, aquilo que fica como irrepresentavel, ponto chave para alicercar nossas
reflexdes. Este remanejamento articula as duas versdes da angustia, automatica e sinal, com os
de pulsdao de morte, trauma e desamparo, de tal forma que, sob um prisma distinto e oposto da
concepgdo anterior, a angustia passa a ser descrita como uma reacgao frente a percepgao de um
estado de perigo e a iminéncia do desamparo. Com efeito, a angustia deixa de ser efeito do
recalcamento para ser compreendida como produtora do recalcamento.

Para entender melhor essa nova costura tedrica, recuamos a um periodo da estruturagao
psiquica anterior a trama edipica. O recuo alcangca o momento no qual o sujeito faz sua entrada
no mundo, evocando o estado originario de desamparo do humano como uma espécie de trauma
estruturante que permanece inscrito no psiquismo de cada um, vivido com a tonalidade da
angustia. Trata-se-ia de uma experiéncia real, ocasionada pela inexisténcia do aparelho
psiquico, que vé “no estado de anguistia uma reprodugdo do trauma do nascimento” (FREUD,
1926/1996, ibid. p.126).

Este arrazoado servira para que Pereira (2008) afirme que, na teoria lacaniana, o
desamparo ¢ “uma condigdo estrutural em face da qual o individuo deve se situar” (p. 234).
Para ele, a problematica do desamparo estd na base da articulacdo entre o eu e a angustia,
forcando o sujeito a busca do objeto perdido, objeto que emerge como causa de desejo. Em
sintese, no campo psicanalitico o conceito de desamparo se presta tanto a dimensao estruturante
do sujeito em relacdo a incidéncia da linguagem, concernida ao simbolico, quanto desvela o
carater mortifero da experiéncia traumatica, que coloca o sujeito frente ao excesso pulsional.
Estas duas versdes sao importantes na pratica cotidiana psicanalitica e psicossocial, contudo,
entendemos que angustia e desamparo assumem um protagonismo maior no trabalho clinico

em contexto de crise.
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A angustia adquire tons sombrios e passa a ser vista como um estado afetivo
independente e de expectativa frente a algum perigo. Seguindo esse raciocinio, Freud ira dividi-
la em dois tipos: angustia automatica e angustia sinal. No primeiro caso, a angustia ¢ descrita
pela invasao do aparelho psiquico por um quantum de excitacdo para a qual ndo foi possivel se
antecipar. Esse acimulo coloca o sujeito numa condi¢ao de desamparo, resultando num estado
de desorganizagao psiquica, onde o corpo fica despido da linguagem. No ato inaugural da vida,
0 sujeito estaria exposto a uma quantidade pulsional impossivel de ser toda descarregada ou
assimilada psiquicamente. Assim, o estado de desamparo origindrio torna-se o prototipo da
angustia automatica, enquanto resposta aquém do recalcado que situa o sujeito numa posi¢ao
de passividade do sujeito que ¢ reatualizada nos encontros inesperados da vida.

Nessa direcao, Besset (2002) sugere que “ao falar de desamparo, designamos um estado
e ao falarmos de angustia nos referimos ao afeto que invade o sujeito. Sendo assim, ¢ de uma
angustia primordial, primeira, que se supde na base do nascimento do sujeito, que se trataria do
desamparo” (p. 212). Deste modo, entendemos que o estado de desamparo — na dupla dimensao
acima referida — seria o responsavel pela afetacao suscitado no sujeito pela angustia. Nesse
ponto, inferimos que a angustia e as modalidades de ato sdo tentativas de fazer frente ao
desamparo e ao insuportavel que estremece o eu.

Em contraponto a essa experiéncia passiva, o autor observa um outro tipo de angustia
que cumpre a func¢do de sinal ao antecipar a provavel ocorréncia de uma situagao de desamparo
e alertar quanto a iminéncia de algum perigo. Na eventualidade do seu fracasso, emerge a
angustia relativa ao desamparo original com todo o carater dramatico que carrega. Nesse caso,
a angustia emerge provocada por alguma circunstincia que ameaca ao eu. Em linha de
continuidade a angustia automatica, a angustia sinal ¢ uma modalidade defensiva que se presta
para evitar um novo fluxo de excitagdes — sejam de origem externa ou interna — que ameagam
o eu, evitando o risco do desamparo, compreendido como traumadtico e identificado em
situagdes disruptivas.

Ainda, em seu esfor¢o metapsicoldgico quanto a especificidade da angustia, Freud
(1926/1996) faz ainda uma distingdo entre angustia € medo. Segundo ele, a angustia advém
numa conjuntura em que haveria falta de objeto qualificavel num contexto de indefini¢cao, em
que o perigo ¢ atribuido a uma situacdo interna (agressividade) que apresenta ameaga a
estabilidade do eu. O medo, por sua vez, descreve uma reagao do sujeito confrontado a uma
realidade concreta e fenomenolodgica, isto €, a um objeto ou a um perigo real e objetivavel que
produz uma acao do sujeito como contraponto.

Seguindo esse raciocinio, o trauma reaparece através da 6Otica da angustia, que passa a

ser localizada no Eu e considerada nao mais como libido modificada, mas como resposta do eu
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diante situagdes de ameaca a vida, desvinculando-a da sexualidade. Desta forma, a angustia
assume um importante valor clinico, na medida em que sinaliza a presenga de algo em
andamento excéntrico ao trabalho de elaboracao significante. Por outro lado, recomenda-se o
cultivo de um quantum de anglstia como estratégia de mobilizacdo da operagdo analitica que
sinaliza em que ponto do trabalho de elaboragdo significante o sujeito se encontra, convocando
o analista no manejo apropriado para preservar as condi¢des e possibilidades de quanto cada
um pode suportar desse afeto.

Aqui, retomamos a leitura que Lacan procede sobre o tema, em especial, no seminario
anual desenvolvido entre 1962 e 1963 A angustia (1962-1963/2005) quando compartilha a
fabula do ‘louva-a-deus gigante’ (ibid. p. 14) para encenar a experiéncia da angustia. Nesta
representacao, o sujeito estaria diante de um Outro que se mostra enigmatico e assustador, e
sobre o qual ndo consegue projetar nenhuma ideia acerca daquilo que ele — o Outro — deseja ou
pode querer dele. Nesse ponto, surge um dos tracos que definem a leitura lacaniana: a de que
a angustia aparece atrelada ao desejo do Outro, em que o sujeito ndo tem ideia de qual objeto ¢
em relacdo ao desejo deste, restando a ele elaborar, ao nivel da fantasia imaginaria, uma posi¢ao
que atue como defesa. Assim sendo, a condugdo clinica precisa estar atenta ao que cada um
pode suportar ou lancar mao com relacao a esse fenomeno. De acordo com Rodrigues (2017),
a partir deste seminario € possivel constatarmos o redirecionamento sistematico e claro de
Lacan para a centralizagdo da nog¢do de real, apresentando-a como alheia ao simbolico, ndo
sendo nem efeito e nem produto deste, estando sempre fora do referido registro. Esse real evoca
a prematuridade do humano e condiciona a abertura para o imaginario e o simbolico. Esta
certeza, por parte do sujeito, sustenta a posi¢ao tedrica e clinica de Lacan quanto ao fato da
angustia ndo ser sem objeto, mesmo que ndo seja um objeto qualquer, mas o objeto a.

Essa descri¢do sintetiza uma das principais contribui¢des para a clinica psicanalitica e
nos solicita um esclarecimento sobre a natureza deste objeto. Para dar conta desta empreitada,
0 autor propde uma gramatica em torno do carater de divisdo subjetiva que constituiu a
subjetivacao. Partindo da suposicao logica deste acontecimento mitico em que se dé o encontro
do “sujeito de gozo” (correspondendo ao S ndo barrado) com o Outro (lugar do significante,
situado como A (O) sem barra), suposto como necessario para que o sujeito, ja barrado, possa
advir, trata-se, para Lacan, de um encontro traumatico com a linguagem, que resulta numa perda
de gozo que, por consequéncia, instaura a dimensao da falta. Deste encontro incontornavel e,
ao mesmo tempo, contingencial em suas circunstancias e consequéncias, produz-se um resto
ndo submetido a significagdo, que vem a ser, justamente, o objeto a. Dito de outra forma, a
operagdo de subjetivacdo que diz respeito a ascender a condicao desejante se da pela produgdo

de um objeto que se separa do corpo, até entao pleno, e que se perde em definitivo, sem que o
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mesmo tenha adquirido uma representagdo prévia. Por tal razdo, este objeto estd constituido
como perdido em sua propria estrutura, impossibilidade que se coloca como causa do sujeito
cujo contorno adquire enquadre imagindario (eu) na dependéncia do simbdlico.

No referido seminario, Lacan deixa clara a “relacao essencial da anglstia com o desejo
do Outro” (1962-1963/2005 p. 14). Na perspectiva simbolica do Outro, este se mostra como
incompleto e esta dimensao de falta no proprio Outro € condi¢ao para que o sujeito se situe em
relagdo a sua propria falta, provocando, como consequéncia, o relangamento do desejo. Nessa
logica, o processo de subjetivagao implica uma falta que concerne a ambos e que serve como
condig¢do para que se institua um lago do sujeito com o Outro. Assim, a angustia emerge quando
desaparecem as coordenadas simbolicas que forneceriam um retorno de mensagem ao sujeito,
que o permitisse se situar em relagdo a uma demanda. Nesse caso, a angustia diz respeito a
presenca do enigma do desejo do Outro, quando o sujeito se vé€ na posicao de objeto do desejo
do Outro, que se mostra arbitrario, querendo algo do sujeito que se vé desprovido da
possibilidade de significagdo sobre esse querer. De acordo com Lustoza (2006), o conceito
formulado por Lacan descreve que, na angustia, algo se passa no Outro, de tal maneira que a
falta vem a faltar, provocando correlativamente o nao relangamento do desejo do sujeito. Dessa
forma, o que angustia ndo se localiza pela falta de algo, mas pela auséncia da falta.

Para Laurent (2007), o sujeito angustia-se quando desconhece o que o Outro quer, sendo
este, justamente, o sentido que Lacan da quando refere a angustia ndo ¢ sem objeto. O que se
coloca como saida deste estado aponta para a producao de algum tipo de saber acerca do desejo
do Outro, saber este que sO se efetiva a posteriori, mas que precisa ser reconhecido como
pertinente e inscrito no Outro. Nesse sentido, conforme define Lustoza (2006), para
precavermo-nos da angustia ndo precisamos saber o que o Outro quer, ¢ suficiente supor algo
a esse respeito. Tal suposi¢ao implica uma correspondéncia de saber acerca do que o proprio
sujeito quer.

A tese central ¢ que “a angustia ¢ aquilo que ndao engana, o que esta fora de davida”
(LACAN, 1962-1963/2005, p. 88). Para Lacan, a angtstia ¢ um afeto que “tem estreita relacao
de estrutura com o que ¢ um sujeito” (ibid., p. 10), razdo pela qual assume importante valor na
experiéncia clinica, tanto em relagdo a angustia do paciente quanto, como ja referimos
anteriormente, aquela que toca o profissional. Para Lacan, o processo de constitui¢ao do sujeito
envolve o Outro. Dessa operacao resulta tanto o sujeito barrado quanto um resto, que Lacan ira
formalizar como objeto a, produto residual da subjetivagdo que nunca entrou na condi¢ao
simbolica. Como demonstramos acima, o sujeito se produz num Unico ato que aporta duas
consequéncias: uma falta e um objeto (a). Lacan (1962-1963/2005) afirma que a angustia nao

viria como efeito da falta do objeto (ja que esta condicao ¢ a da subjetivagdo). Para ele, esse
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afeto se colocaria quando o Outro estaria em excesso, numa espécie de presenca demasiada do
desejo do Outro, que impediria, em contrapartida, a falta do objeto na dimensdo simbolica da
falta: o que angustia "¢ sempre o isso nao a falta" (ibid., p. 67).

Nessa dire¢dao, embora a angustia expresse uma reagdo de terror que incide sobre o
sujeito, ela também se mostra como um mecanismo para lidar com o desamparo em dire¢ao ao
simboélico, que acarreta alivio a dimensao imaginaria do eu. E desde est4 perspectiva que Pereira
(2008) condensa a leitura de que toda a manifestacdo de angustia traz em si o germe de um
trabalho de elaboragdo, convocando o sujeito que se vé ameacado por uma situacao que lhe
custa enfrentar.

Um jovem de 20 anos havia sido acompanhado por menos de dois meses em fung¢do de
uma tentativa de suicidio com ingestdo de medica¢cdo usada pela mde em fun¢do de um
rompimento amoroso. O fim do relacionamento foi decidido pela ex-namorada, a quem ele
Jjulga que ndo teria se entregue tanto quanto ele. Questionava-se se ela realmente o teria amado
ou apenas o enganado em seus sentimentos. Em pouco tempo, com algumas sessoes presenciais
e outras de forma remota, decidiu-se pela finaliza¢dao do acompanhamento. Ja ndo falava mais
do ressentimento e havia retomado algumas atividades sociais. Algumas semanas depois, o
jovem liga para dizer que ndo estava bem, mas muito angustiado e que precisava falar. O
atendimento foi feito de maneira remota, pois o jovem ndo tinha vontade de sair da cama,
tampouco de casa. Instado a falar, diz que naquela manhd parecia que havia amanhecido
morto. Ndo sentia nada, nem cansago, nem tristeza, nem alegria, nem desejo... nada. Parecia
que ndo estava vivo. Fez algumas voltas sobre hipoteses, recuperou-se alguns significantes da
sua vida e ficou combinado que viria no dia seguinte ao servigo. No outro dia, ndo apareceu e
foi feito contato, com ele dizendo que estava bem e ndo quis marcar nenhum horario. Na
discussdo que se fez sobre o caso, concluimos que a experiéncia de angustia que o paciente
teve ndo afirma que a equipe se precipitou na conclusdo do atendimento. Contrariamente,
avaliamos que o fato de o mesmo ter ligado para o servigo cumpriu um dos nossos propositos:
de ser incluido como um significante na sua realidade psiquica. Alguns dias mais tarde, enviou
mensagem para comunicar que teria sido um dos selecionados pelo ENEM dentro das cotas
reservadas aqueles que estudaram em escola publica. Como de costume, deixamos combinado
de que poderia nos procurar caso precisasse.

Mulher, 48 anos, encaminhada pelo PAM apos ingestdo de medicagdo com 3 cartelas
de clonazepan. Foi o segundo episodio em dez dias, impulsionado pelo rompimento abrupto de
um relacionamento de trés anos, por iniciativa do ex-companheiro. Mudou de cidade a convite

dele, que, segundo ela, lhe tratava muito bem. Acompanhava seu tratamento de leucemia, dava
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seus remedios e conversavam muito, pois se conheciam desde a adolescéncia. Por esse motivo
ndo consegue compreender as razoes que o levaram a fazer isso. Ficou ainda mais atormentada
porque ele ja estaria com uma nova namorada e por ndo responder suas mensagens nem
atender o telefone. Queixa-se de insonia, inapeténcia, choro diario, angustia. Pergunta-se o
que aconteceu, mas ndo consegue saber o que houve, pois tudo parecia bem. Tem poucos
amigos na cidade e um dos poucos apoios vem de uma vizinha que a chama a tardinha para
tomar chimarrdo. Conversa com os filhos, que moram em outra localidade, mas, como estdo
trabalhando ndo tem como ficar com ela. Como ¢é diarista, teve seus trabalhos suspensos
durante a pandemia. Mostra-se colaborativa no acolhimento e é avaliada pelo psiquiatra, que
prescreve antidepressivo e ansioliticos. Apos trés consultas presencias, liga avisando que estd
no PAM porque tomou novamente medicagdo. Avisa que a vizinha esta com ela e que amanhad
ira ao atendimento. Na manhd seguinte, durante o atendimento, explica que, no dia anterior,
depois de varias tentativas sem sucesso para falar com o ex-companheiro, decidiu tomar a
medica¢do e mandar uma mensagem a ele avisando sobre o que havia feito. Ele respondeu que
a decisdo era dela e que era louca. Depois disso, combinamos de seguir com atendimentos
remotos e presencias, cuja frequéncia se definiria a cada final da consulta. Veio na seguinte e
depois ndo fez mais contato. Apesar disso, durante duas semanas fizemos contatos breves, nos
quais a mesma dizia que estava bem e que havia retomado as faxinas. Dois meses depois,
encontro ela na sala de espera para consulta com psiquiatra e a convido para conversar. Ela
diz que a vida segue normal, que conseguiu mais faxinas e que, sem o ex, estd sobrando mais
dinheiro. Comenta que comegou a conversar com um homem que, como o anterior, era
conhecido da época da juventude. Fala do seu dia a dia, sem evidenciar algum tipo de
sofrimento maior.

A chegada de um sujeito em crise deixa entrever que, para além da triade de respostas
frente ao mal-estar, descritas por Freud como inibi¢do, sintoma e angustia, ¢ possivel localizar
uma outra solug¢do, o ato. Nesta conjuntura, que, muitas vezes, envolve uma dimensdo de
urgéncia, o ato e a sua fungdo como solucao sdo possibilidades dadas ao sujeito que se vé
suscetivel entre manter-se amarrado ou romper com o campo do Outro. Diante disso, o
acolhimento aberto a essas pessoas, sem agendamento de hordrio, ¢ premissa basica desta
clinica. Segundo Seldes (2005), o cuidado ao sujeito na urgéncia ¢ inadiavel, pela vivéncia
intoleravel de angustia que traz o risco de um ato em substituicdo ao dizer. Com efeito, o
acolhimento feito pela equipe assume a tarefa e a responsabilidade de proceder algum tipo de
diagnostico diferencial que leve em conta a possibilidade do ato, considerando a estrutura

subjetiva, o aspecto contingencial da demanda e as condig¢des institucionais para o acolhimento.
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Por essa razdo, precisamos nos ocupar de situar brevemente as nogdes de acting-out e a
passagem ao ato, configuragdes clinicas com as quais nos defrontamos corriqueiramente nos
servicos de acolhimento a crise. Na obra de Freud, o termo alemao agieren, (em portugués,
“atuacdo”) aparece em diferentes momentos para indicar condutas que teriam em comum
alguma aproximacao com a ideia de impulsividade. Na versado inglesa das Obras Completas de
S. Freud, feita por Strachey, agieren foi traduzido como acting out, termo que se popularizou
no circuito psicanalitico.

O termo agieren surge pela primeira vez nos escritos de Freud (1905/1996) no ensaio
Fragmento de andlise de um caso de histeria, ao descrever a sua analise sobre o caso clinico de
Dora. Para Freud, a interrup¢ao prematura do tratamento teria sido motivada pela transferéncia
indevida relacionada ao Sr. K. De acordo com ele, Dora teria atuado lembrancas ao invés de
verbaliza-las, quer dizer, de trata-las pela via da palavra, concluindo que o ato (agieren-acting-
out) esta atrelado a transferéncia e, na cena clinica, encontra-se intimamente articulado com
algo que nao foi dito ou interpretado. Esta perspectiva se renova quando Freud (1914/1996)
retoma as questdes da técnica, e afirma que o agieren comparece como uma tendéncia que se
coloca no lugar da recordacao de uma vivéncia passada que permanece recalcada. Aqui, o
paradoxo ¢ que a memoria se presentifica como ato € ndo como imagem, lembranca ou palavras.

Se a dimensao de ato ndo ganhou desdobramento teorico em Freud, Lacan vai se ocupar
propor um balizamento conceitual das duas dimensoes: acting-out e passagem ao ato. Sera no
seminario 10, no capitulo IX, que Lacan (1962-1963/2005) fara a articulagdo do ato com o
objeto a. Esta precisao ¢ um dos principais elementos da fung¢ao diagnostica no ambito da crise,
na medida em que parte dos motivos do encaminhamento ¢ feita sob a sombra de um ato, seja
pela iminéncia ou pela concretizagdo. Aqui, citamos a automutilagdo, a ingestao de medicagao
como tentativa de suicidio, agressao a algum semelhante, conjuge ou filhos. Sao situacdes
diarias e corriqueiras que denotam a intensidade da angustia e a dificuldade de acomoda-la
simbolicamente.

Numa manha de segunda-feira, chega um jovem de 23 anos acompanhado da madrasta,
sem nenhum encaminhamento formal da rede de saude. Ha trés anos ele morava em Porto
Alegre, e foi uma amiga sua que tratou de chamar a familia naquela ocasido. O jovem diz que
se mudou depois de ter perdido a mde, ha cinco anos e a avo, ha trés anos. Como tinha uma
relagdo distante com o pai, ndo havia motivos para ficar na cidade. Conta que tinha um bom
trabalho, mas que faz muitos meses que tem pensado em morrer, nao sabe porqué. Pensa nisso
durante o dia e chega a sonhar quando dorme. Tem amigos e bons colegas no trabalho, mas
se sente sozinho. Teve duas namoradas durante este periodo, mas viraram amigos. No ultimo

més, come¢ou a gravar videos se despedindo da familia, amigos e colegas — esses videos seriam
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vistos apos o seu ato. No dia que decidiu realiza-lo (era um sdabado), saiu para se despedir de
Porto Alegre e da vida. Ficou andando a esmo por varios lugares esperando o momento para
se jogar do apartamento onde morava. Quando retornou a casa, ndo teve coragem, chamou
uma amiga e mostrou os videos. Ela chamou a familia, ficou com ele até o pai e a madrasta
chegarem e o levarem para a casa deles. Na manhd seguinte, o jovem foi levado para
acolhimento inicial e, na sequéncia, avaliado pelo psiquiatra, que prescreveu um
antidepressivo. Nesse primeiro atendimento, pediu para mostrar os videos que haviam sido
gravados. Apos um minuto de exibigdo, é dito a ele que ndo havia mais necessidade de seguirem
vendo o video e que poderia seguir falando. Os atendimentos ocorrem trés vezes por semana
durante os primeiros quinze dias. Presencial e remotamente, numa narrativa implicada e
desejada, o jovem fala muito sobre a perda da mae. Eventualmente, a madrasta que o
acompanhava pedia para falar, também. Em poucas semanas o jovem descreve com surpresa
a rapida aproximagdo com o pai, algo que ele nunca esperava que acontecesse. Os
atendimentos vdo escasseando e, num determinado dia, liga para dizer que havia arrumado
um trabalho (que exigia viagens) pela intermedia¢do do pai. Estava muito animado com o
projeto e que seguiria ainda, por um tempo, com a medicagdo. O servi¢o e o acolhimento sdo
disponibilizados em caso de necessidade.

Lacan argumenta que o acting-out preserva os registros da demanda e da transferéncia,
0 que nos leva a crer que, apesar da queda do suporte discursivo, o sujeito ainda ndo estad
completamente identificado a posicdo de objeto, a tal ponto que o acting-out faz um
enderegamento, uma convocagao ao campo do Outro. Desta forma, como desenvolve Lacan, o
acting-out ndo visa a destitui¢ao e o rompimento do lugar do Outro, mas uma convocagao para
que o Outro opere desde este lugar. Esta especificacdo sera definida por Lacan (1962-
1963/2005) como transferéncia selvagem, como uma solicitagdo ao analista para reposicionar
o objeto na funcao de causa de desejo. Esta modalidade de ato ¢ uma mostragdo de alguma coisa
na conduta do sujeito que pede interpretacao, ou seja, o acting-out seria como uma montagem
que inclui o Outro, perspectiva desafiante que solicita uma interpretacao acerca do desejo do
sujeito.

Dessa passagem, inferimos que este ato, mesmo com seus efeitos perturbadores e
desestabilizadores, ¢ uma atuagdo simbodlica que comporta uma mensagem e que, no mais das
vezes, se quisermos situa-la no campo da clinica e do acolhimento a crise, diz respeito a um
pedido de presenca que reabra e reatualize possibilidades de interpretagdo e de sentido. Assim,
postulamos que um niimero expressivo dos casos envolvendo “tentativas de suicidio” podem
ser lidas como pedido de ajuda (Outro), de reestabelecimento de um lugar no laco social, ao

invés de um ato visando o rompimento com 0 mesmo.
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A passagem ao ato, por sua vez, ndo comporta a estrutura discursiva que enlaga sujeito
e Outro a partir da intersecgdo com o objeto a. No desenvolvimento desta categoria, Lacan
(1962-1963/2005) faz referéncia a “um largar de mao” (p. 129), termo que ele toma de
empréstimo do vocabulario de Freud quanto ao caso da jovem homossexual. Esse largar de
mao, diz ele, seria o correlato essencial da passagem ao ato e o situa do lado do sujeito: “do
lugar da cena em que, como sujeito fundamentalmente historizado, s6 ele pode manter-se em
seu status de sujeito — ele se precipita e despenca fora da cena. Esta ¢ a propria estrutura da
passagem ao ato” (ibid.). Assim, confrontado com a falta da falta — o que indica a perda da
estrutura de ficcao e dissolve os lugares da subjetivagdo, como o do sujeito como portador da
fala, -“o sujeito se encaminha para evadir da cena” (ibid., p. 130).

Na passagem ao ato, o lago social ¢ deixado de lado, e ndo se reconhece um apelo ao
Outro e a pacificagdo da linguagem. Sua execucdo como ato suicida ou em gestos € crimes
violentos sem uma justificativa comportam um tipo de apaziguamento do gozo e da angustia,
que se alcanga pela ruptura com o lago social ou com a saida de cena, que abre mao da
interpretagdo e do jogo significante. Identificado progressivamente a posi¢ao de objeto/dejeto,
em muitos casos isso pode significar a saida do proprio mundo por ndo reconhecer a existéncia
de um lugar para si. Tal circunstancia se deixa entrever em determinadas instancias da vida e
relacionadas aos impasses adolescentes, a destituigdo de um lugar amoroso e a expulsao de uma
condig¢do de valor resultado de insucessos profissionais e sociais. Contrariamente ao que vimos
no acting-out, aqui o Outro nao ¢ falho, mas vai assumindo uma dimensao cada vez maior e
absoluta, de tal maneira que o sujeito, ao se identificar a posi¢ao de objeto, diante da perda do
suporte narcisico corre o risco de promover uma ruptura com o lago social. Na clinica, isso
aparece no relato de pessoas em que o pensamento suicida esta bem formulado na ideia de que
“isso seria a maneira de terminar com tudo” ou “assim, paro de incomodar”.

Um homem de 40 e poucos anos é levado pela esposa até o Acolhe Santa Maria. Dois
meses antes, foi ele quem encontrou seu pai enforcado, apos dois dias de procura pelo seu
desaparecimento. Dois dias depois do enterro, uma vizinha o flagra com a corrente do
cachorro na mao, com a intengdo de se enforcar ele proprio. O homem é entdo levado ao PA
e avaliado por um psiquiatra, que o medica e da receita para trés meses. Durante dois meses
o0 paciente ficou em casa, ora quieto, ora irritado. Quase ndo saia e ndo conseguia aceitar nem
compreender por que o pai havia feito aquilo. Sentia que precisava saber o que havia
acontecido, ao mesmo tempo que tinha medo de também se matar. Segundo ele, ndo era como
se fosse uma vontade, mas uma obriga¢do. A esposa marcou atendimento no servico duas vezes,
e ele nao conseguiu ir. Por fim comparece, conta sua historia e, ao longo de trés meses, com

algumas auséncias, fala sobre o que sabe e o que nao sabe do seu pai e da morte deste. Apos
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este periodo, em que conseguiu colocar palavras onde ndo havia nada, deixq de comparecer.
A profissional de referéncia faz contato com ele e com a esposa e deixou o servigo a disposi¢ao.

O tema do trauma nao poderia ficar de fora deste percurso, levando em conta suas
repercussoes subjetivas e sua presenga cada vez mais constante na clinica, dado o contexto do
desamparo e violéncia que vige atualmente num laco social propicio a acontecimentos
disruptivos. O carater reflexivo que acompanhou o pensamento de Freud respalda a redefinigao
que a concepgao de trauma sofreu em sua obra. Na sistematizacdo oferecida por Demoulin
(1997), “O percurso de Freud vai do evento traumatico a fantasia; em seguida, a pulsdo; depois,
a angustia. Ha, além disso, um trajeto de retorno, da fantasia para o evento traumatico”. (p. 27).

Deste percurso resta uma unanimidade em torno da estrutura do trauma, descrita por
Freud na sua ultima tépica (1920/1996), distinta da dialética do prazer-desprazer que
caracterizou sua metapsicologia até¢ 1920. O reconhecimento do mecanismo da repeticdo nos
sonhos traumaticos, que reatualiza experiéncias vividas com dor e sofrimento, surge como um
impasse para a ambigdo terapéutica e para o dominio do principio do prazer. Este cenario
inesperado impode a reformulacao dos pressupostos € uma nova teoria pulsional, que incluiu a
“novidade” da pulsdo de morte como categoria que designa aquilo que se mantém a revelia da
captura significante e, portanto, ndo submetida ao principio do prazer. Apesar disso, nos cabe
afirmar que, do ponto de vista clinico, o carater avesso a significacao da pulsao de morte ndo ¢
um impedimento, tampouco impossibilita ao sujeito se utilizar deste recurso na tentativa
elaboragdo daquilo que € vivido. A consequéncia dessa constatagdo ¢ que a dimensao traumatica
deixa de fazer par com a sexualidade e vincula-se ao desamparo.

A palavra trauma tem origem etimoldgica grega, reportando a significacao de ferida, e
seu uso ¢ consagrado pelo saber médico para classificar as lesdes produzidas no organismo por
causas externas. Por analogia, cita Rudge (2009), que, do ponto de vista psicopatologico, o
trauma vai designar aqueles acontecimentos que rompem de maneira radical com um estado
regular do funcionamento psiquico, provocando um desarranjo nas formas habituais de lidar
com as coisas. Diante disso, o sujeito se vé exigido a proceder um trabalho de reordenacao do
mundo, advertidos de que — diz a autora — entre os acontecimentos ¢ seus efeitos se insere a tela
das memorias e fantasias. Este trabalho serd afetado, ainda, pelos recursos simbdlicos que cada
cultura oferece a este empreendimento, ou seja, terd o auxilio das referéncias discursivas como
elementos adicionais: a espiritualidade, o discurso da ciéncia, o suporte comunitario.

Desde o prisma psicanalitico, s6 ha traumatismo se hd um sujeito que o manifeste como
tal a partir de seus sintomas, sonhos, inibi¢des, paralisias, angtstias. Conforme Vieira (2009),
independentemente do acontecido e das suas circunstancias, parte-se da premissa de que

qualquer qualificagdo de trauma esta na dependéncia de um fator subjetivo inelimindvel, visto
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que nem todos que passam pela mesma situagdo serao traumatizados. Isso quer dizer que so €
possivel falar de trauma a posteriori, ou seja, num tempo outro ao do acontecimento, quando
se torna possivel verificar o enlace deste com a historia do sujeito.

Com efeito, esta abordagem pressupde que nao ¢ possivel estabelecer de maneira
generalizante uma correspondéncia univoca entre causa traumatica, como catastrofes e
desastres, e suas consequéncias imediatas, pois, entre elas, se interporia o inconsciente
(RUDGE, 2009). Ou seja, o trauma nao ¢ o acontecimento em si, isoladamente, correspondendo
ao modo como este acontecimento incide sobre o psiquismo, pela sua ressignificagdo posterior
no quadro da fantasia (DUNKER, 2006). Fica claro que € preciso que o acontecimento se enlace
a um componente afetivo da historia do sujeito. Esta afirmacdo ¢ fundamental para se
diferenciar da posi¢cdo empirista e pragmatica dos codigos classificatérios, como o Manual de
Diagnostico e Estatistica dos Transtornos Mentais (DSM) e o Codigo Internacional de Doengas
(CID), que ignoram variacdes culturais e interpretagdes subjetivas em seus processos
diagnosticos.

Demarcar que a experiéncia subjetiva traumatica supde um tempo posterior para sua
afirmacdo ndo ignora os efeitos deletérios que irrompem de forma imediata a exposicao do
sujeito a um evento de grande impacto e violéncia. Aqui, ja € possivel identificar os efeitos do
limite da capacidade de tramitagdo do aparelho psiquico afetado pela surpresa e pela quantidade
de estimulos. Entretanto, a manifestacdo de sintomas, como insdnia, retraimento, pesadelos,
pensamentos intrusivos, hipervigilancia, desanimo e apatia, ndo seria, ainda, compreendida
como um indicador psicopatologico, denotando o trabalho psiquico da poténcia significante
com vistas a acomodar e dar destino ao vivido. Tais manifestacdes apontam para o
estremecimento do enquadre imaginario que oferecia as coordenadas a sustentagcdo do eu e para
aquilo que ¢ percebido como realidade, resultado na desestabilizagdo dos significantes mestres
e da via do discurso como modos de tratar o excesso que alcangou, por fim, o eu. Diante da
auséncia ou insuficiéncia de respostas no plano simbolico, produz-se a precarizacao do eixo
imaginario em sua func¢do estabilizadora da imagem. Por outro lado, cabe recordar que o ser
humano ¢ um ser de linguagem, o que relanga a fala como recurso permanente de elaboracgao,
na medida em que o falar institui uma operacao dialética entre o possivel e o impossivel de
dizer, entre a producdo de sentido e o limite de recobrimento ao furo do real.

No ensino lacaniano, a pré-existéncia da linguagem ¢ condig¢do logica e estrutural do
processo de subjetivagdo. De forma mais radical, o traumatico para o humano seria o encontro
do sujeito com a linguagem, na medida em que deste encontro, produz-se como resultado a
perda de um todo sensivel que ¢ miticamente suposto ao sujeito. Em suma, na formulagao

lacaniana o encontro com a linguagem constitui, no mesmo movimento, o sujeito dividido e a
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dimensao traumatica da subjetivagdo, fato que impossibilita a plena de articulagao significante
da experiéncia humana. Portanto, ¢ preciso considerar essa dupla dimensao no campo clinico,
onde recebemos as repercussoes subjetivas do encontro do sujeito com o real.

No recorrido lacaniano, evidencia-se uma radicaliza¢do ainda maior da divisdo psiquica
concebida pelo pensamento freudiano (inconsciente) ao inferir que o sujeito estaria duplamente
dividido em relacdo a linguagem “pelo fato de que o sujeito depende do significante e que o
significante estd primeiro no campo do Outro” (LACAN, 1964/1988, p. 194-195). Com esta
proposi¢do, o sujeito ndo € nem autdbnomo e¢ nem pode se tomar como centro, pois estd
descentrado em relacdo ao eixo simbolico que lhe ¢ exterior € ao qual mantem uma relagao
estrutural de dependéncia. O carater de dependéncia retira qualquer certeza acerca do ser,
embora o eu nao abra mao de apelos com esta pretensao. Tal como situamos, o desmoronamento
das identificagdo e amarracdes imagindrias abre uma experiéncia subjetiva de crise com
consequente abalo narcisico, mas requisita e insere, paradoxalmente, possibilidades de
elaboragdo desde uma posicao de enunciagdo que se produz.

Nao precisamos ir muito longe em busca de exemplos de experiéncias subjetivas
marcadas pelo trauma. No servigo psicossocial que tem merecido atencdo nessa tese,
encontramos testemunhos de pessoas envolvidas em algum evento coletivo ou individual de
potencialidade traumatica e como, singularmente, cada um deles conseguiu responder a essa
situagdo de choque, visto que € sempre necessario que algo se produza como resposta a invasao
do real e a angustia que decorre deste encontro. Alguns s6 conseguem chorar, outros tem
pesadelos, outros se medicam em demasia numa escolha de anestesia da dor. Dentre tantos
modos de resposta frente ao que surpreendeu, existem, ainda, aqueles que rapidamente
recompOe uma teoria pessoal e, em poucos dias, retomam certa rotina na vida. Segundo Costa
(2019), e seguindo a concepcao psicanalitica do eu, este movimento diz respeito a uma
constru¢do imaginaria que ¢ responsavel pelo sentimento de continuidade que temos durante a
vida. Tal l6gica opera pela negacao do impossivel e pela inclinagao de reparar o que se rompe
por meio da produgdo de sentido, com o propodsito de singularizar o furo que constitui toda
estrutura discursiva e que, em situagdes como esta, se amplia ainda mais.

Em relacdo a isso, podemos pensar que um conjunto expressivo de sujeitos, até a
ocorréncia do evento traumatico, tinha uma vida ordinaria que apontava para uma existéncia
sem sobressaltos e cuja dinamica nao faria supor a busca de ajuda no campo da satde mental.
Afetados pelo acontecimento, cada sujeito, ira recorrer a sua fantasia particular e aos recursos
previamente simbolizados como forma de tratamento psiquico ao que lhe ocorreu. Contudo, o

que se sucede ¢ que, por vezes, impulsionado pelo inusitado, ndo encontram nada em seu acervo
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simbolico e em sua sustentacdo imaginaria, de tal maneira que o desamparo se coloca como

experiéncia de angustia.

9.2 TRANSFERENCIA

Homem, 33 anos, sem historico pregresso de atendimento em saude mental e uso de
medica¢do, liga para o servigo proximo do horario de fechamento da unidade e na véspera de
um feriado. Diz que ligou para varios servigos de saude mental e todos disseram que a sua
demanda ndo era compativel com o que eles tinham a oferecer. Perguntamos do que se tratava,
ainda por telefone. Diz que havia se separado a poucos dias, estava muito angustiado e pensava
em fazer bobagem. Perguntamos se ele poderia ir naquele momento e ele confirma que sim. No
acolhimento presencial, menciona o final do casamento de sete anos proposto pela esposa, a
qual saiu de casa com a filha de 5 anos dizendo que ndo o amava mais e que havia cansado de
esperar que ele mudasse. Nesse ponto, o paciente diz que ela fazia referéncia a ele ser estupido,
grosseiro e ciumento. Ndo fez alusdo clara a tirar a propria vida ou da ex-companheira, apenas
ndo compreende porque ela havia terminado. Alias, leva algum tempo para que ele reconhega
as reclamagoes da ex-mulher, mas ndo lhes parecem suficientes para o fim do casamento.
Como suas férias do trabalho de portaria terminariam naquele final de semana, propos-se que
os atendimentos seguissem remotamente. Assim, durante trés meses aproximadamente, sdo
feitos atendimentos com esse recurso, algumas vezes em horarios previstos e outras vezes por
solicitagdo dele, que, muito atormentado, telefonava para falar sobre os efeitos que sentia a
cada novidade que sabia da ex-companheira: curtiu o fulano, saiu com amigas, estd
namorando, pediu para falar comigo. Aos poucos, comeg¢a a se interessar por outra mulher e
o atendimento é suspenso.

Marco da trajetoria clinica freudiana, a nogdo de transferéncia e seu uso se verifica ao
longo de sua obra. O registro da palavra Ubertragung (transferéncia) aparece em 1895 no artigo
Psicoterapia da histeria para descrever um fenomeno de falsa conexao com a figura do médico.
Mais adiante, esta nogdao ganha outro registro em A interpretagdo dos sonhos, para nomear o
processo de deslocamento do desejo inconsciente que fara uso de restos diurnos para se
expressar. Mais adiante, aparecem escritos classicos como A4 dinamica da transferéncia (1912)
e Observagoes sobre o amor de transferéncia (1915) nos quais observamos o deslocamento do
eixo crucial do tratamento - conforme havia desenvolvido em artigos como Recomendagoes aos
Médicos que Exercem a Psicandalise (1912) e em Sobre o Inicio do Tratamento (1913) - para a
particularidade da relacao que se estabelece entre a posi¢do simbdlica assumida pelo analista

em relagdo ao analisante.
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Com as formulagdes metapsicoldgicas acerca do funcionamento do inconsciente, Freud
(1915), deixa claro que este nao ¢ um mero atributo do aparelho psiquico em oposic¢ao binaria
a consciéncia ou a auséncia de consciéncia. No artigo “O inconsciente” de 1915, apresenta seus
argumentos sobre a existéncia de processos psiquicos inconscientes questionando, com isso, a
centralidade da consciéncia na dinamica mental. Ao projetar a composi¢ao do aparelho psiquico
por trés sistemas —consciente, pré-consciente e inconsciente-, descentra o sujeito em relagdo a
consciéncia para afirmar a nogdo de um sujeito estruturalmente dividido, ou seja, subjetivado
em torno de uma divisao, de uma hiancia. Os achados clinicos recolhidos por meio dos sonhos,
atos falhos e sintomas, designados como formagdes do inconsciente, exemplificam o estado de
atividade desta instancia e servem para demonstrar o jogo combinatorio destas formagdes que
gira em torno das leis de condensacao e deslocamento.

O exercicio da palavra, em sua poténcia de representacdo e significacdo, ¢ o modus
operandi do aparelho psiquico formulado por Freud, e se presta como instrumento axial da
pratica psicanalitica, que tem no inconsciente a sua insignia distintiva. O saber associado a
dimensao inconsciente faz referéncia a um saber outro, desconhecido ou nao reconhecido pelo
sujeito, razao pela qual sua existéncia ou pertinéncia supde um tipo de implicagdo que nem
sempre se consegue. Do ponto de vista técnico, essa operacao clinica se faz mediada pela
presenca e manobra de um analista que sistematiza as condi¢des de aproximacao deste saber —
inconsciente — pelo recurso da associagao livre.

Normalmente a demanda inicial ¢ caracterizada por uma tipo de fala cuja estrutura
narrativa nos permite identificar o sujeito numa relagao de exterioridade ao que lhe afeta. Nao
tanto porque nao se reconhece nesta cena — como por exemplo, desejo de morrer associado a
algum tipo de violéncia na infincia —, mas porque encontra-se fixado numa determinada
constru¢do da fantasia. Assim, de certa forma, seja num tratamento convencional ou numa
demanda marcada pela crise, h4, em certa medida, uma ideia minima a respeito da “origem” do
que aflige, mesmo que a relagdo e suposi¢do sobre isso seja incerta e imprecisa. Este saber
minimo e incompleto, no entanto, ¢ suficiente para a instauragao da transferéncia movido pela
suposicao da existéncia de um lugar de saber sobre o que permanece alheio e inacessivel a ele.
Este movimento respalda e abre as condig¢des para o enquadre clinico a partir da presenca do
analista ou de um outro profissional da equipe que possa assumir este lugar.

De acordo com Balbi (2005), desde o tempo remoto pré-psicanalitico, quando era uma
pratica afiancada pelo efeito catartico, até a exceléncia do método da associacao livre, “por em
palavras” sempre foi a dire¢do clinica da psicanalise. Sob este viés, trata-se de uma fala que ¢
dirigida ao Outro e que ndo pode prescindir de uma alteridade posicionada como artifice do

processo de “elaboracao” daquilo que ¢ estranho ao sujeito, ou seja, do tratamento do sintoma.
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Nessa direcao, a fala se dirige ao Outro que, como j& definimos, ¢ o lugar onde se localiza o
sentido e de onde o sujeito recebe a interpretagao do seu sintoma, “como sua propria mensagem
de forma invertida” (LACAN, 1953/1998, p. 299) — conforme o exemplo acima, em que ha a
aposta em um tipo de tratamento que suscite as condigdes para que o proprio sujeito se escute.
E nesta dire¢io que se espera que o sujeito possa abrir mao de por em ato sua realidade psiquica
em favor da invenc¢do de outras e multiplas solugdes que levam em conta o registro simbolico.

De imediato, a alteridade — sustentada, nos faz saber Freud, pelo mecanismo da
transferéncia — implica um destinatario e, pela especificidade da sua escuta, viabiliza a
colocacdao em ato da realidade do inconsciente. Com a publicacdo do caso Dora, escrito em
1901 e publicado em 1905, a transferéncia adentra conceitualmente ao campo psicanalitico.
Neste ensaio tedrico-clinico, a transferéncia sera descrita como “reedigoes, reprodugdes das
mocdes e fantasias que, durante o avango da andlise, soem despertar-se e tornarem-se
conscientes, mas com a caracteristica de substituir a pessoa anterior pela pessoa do médico”
(FREUD, 1905/1906, p. 111). Advém uma precisao conceitual que faz saber que a transferéncia
sugere um translado e uma derivagao de algo ndo realizado, articulado a realidade sexual para
outro espago/relagao/objeto em busca de efetivacao. A transferéncia — esta falsa relacao-ligagao
— articula-se aos mecanismos de deslocamento, repeticdo e atualizacdo de modelos infantis
transpostos ao analista, que, por sua presenca e mediagdo, poderia alcangar a origem do sintoma.
Em outras palavras, a transferéncia confirmaria a hipotese do inconsciente que daria a ver/ler
lembrangas patogénicas a partir dos modos como o sujeito se coloca em relagao ao Outro,
situado artificialmente na figura do analista.

Esse pressuposto ¢ retomado e reafirmado por Lacan (1964/1998): “os psicanalistas
fazem parte do conceito de inconsciente posto que constituem seu destinatario” (p. 848). Como
tal, o conceito de inconsciente e seus desdobramentos encontra-se articulado ao conceito de
transferéncia, cujo mecanismo dinamiza o campo da fala, da linguagem e dos afetos. Com
relagdo a isso, no texto Fungdo e campo da fala e da linguagem, Lacan (1953/1998) define a
transferéncia como um erro estratégico necessario a entrada em tratamento, “pacto inicial” (p.
390) que compreende a necessaria constru¢dao de um lugar terceiro.

A mae de um adolescente de 16 anos é chamada pela dire¢do da escola que teria sido
alertada pelos colegas do jovem sobre o fato do mesmo estar avisando que iria se enforcar.
Apos seis meses de uso de antidepressivo conduzido pela médica da ESF, o adolescente é
encaminhado para o Acolhe. Durante a primeira consulta relata que se sente nervoso, com
medo, insonia e dificuldades de concentragdo. Além disso, a noite, tem a sensa¢do de ouvir
vozes, mas se sente confuso quanto a isso, pois ndo sabe dizer se sdo reais ou ndo. Confirma

os pensamentos de tirar a vida, mas que parece lhe faltar coragem. No acolhimento realizado
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pela enfermeira diz que se entristece e se irrita facilmente. Conta que em 2017 a familia o
matriculou numa escola privada, mas que ndo conseguiu acompanhar a turma e acabou sendo
reprovado. Além disso, teria sofrido bulling. Por conta disso, foi estudar numa escola
municipal onde fez varios amigos. Entretanto, um destes amigos teria se enforcado e, desde la,
ficou com esta ideia na cabega. Ja na primeira consulta com a médica da ESF foi sugerido
acompanhamento psicologico e psiquiatrico, mas ele ndo quis. Relata que nunca fez uso
regular da medicagdo prescrita, que foi a mesma receitada na consulta com o psiquiatra do
Acolhe. Quanto ao atendimento psicologico, o jovem mencionou que se sentiu bem conversando
com a enfermeira, para quem falou coisas que nunca tinha dito a ninguém.

Avancamos, aos poucos, na direcdo de perguntar, entdo, o que oferece, ou melhor, desde
que posicao transferencial responde um analista, um servigo e seus trabalhadores, orientados
pela psicanalise, ao sujeito em crise? Como circunscrevem e fazem circular a especificidade
discursiva da clinica psicanalitica, que, segundo Soler (2013), requer, ja de entrada, a suposi¢ao
do inconsciente? De acordo com a autora, a oferta deve estar de antemao como condi¢ao
inaugural, anterior a demanda, indicando que ndo ¢ no registro da interlocucao, no nivel da
troca, das réplicas e dos enunciados que se abre um trabalho analitico. Neste ponto, nossa
investigacdo ganha complexidade e dificuldade na medida em que estamos falando de um
cenario clinico que acolhe sujeitos premidos pela crise, em que a imagem narcisica esta
trincada, o encadeamento significante vacila e o acolhimento desta demanda se faz numa
condi¢do institucional com a composi¢gdo multiprofissional que nao obrigatoriamente
compartilha das premissas psicanaliticas. Em tal cendrio, a referéncia médica psiquiatrica ¢ a
dimensao que, ainda, ocupa o lugar do discurso do mestre, tanto na forma discursiva em que o
sofrimento ganha expressdo, quanto na hierarquizagdo vertical de saber cujo apelo encontra
reciprocidade nos atores envolvidos.

Lacan (1960-1961/1992) dedica um ano inteiro de seu seminario anual para o tema da
transferéncia. Partindo do livrto O Banquete, de Platdo, examina a complexidade deste
fenomeno para atualizar a relacdo do sujeito com o objeto e para especificar de que ordem ¢
este objeto que opera na transferéncia. Dai que o seminario avanga interrogando o que € o desejo
do analista e como ele se responsabiliza por ele.

Segundo Miller (2002), a conceituacao de transferéncia teria sofrido uma transformacgao
de Freud a Lacan quando este introduz como fundamento da transferéncia a fung¢ao do sujeito
suposto saber, inédita em Freud. A formalizagdo como fungdo permite localizar como a
transferéncia entra e atua no campo do tratamento psiquico, isolando elementos que permitem

acompanhar as faces que este fenomeno pode assumir e como o sujeito se coloca em relagao ao
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Outro e a sua falta. Desta forma, Lacan (1964/1988) declara que a transferéncia ¢ impensavel
se ndo se tomar o Sujeito suposto Saber (SsS) desde o inicio.

Assim, hd uma dimensdo da transferéncia, reconhecida ou ndo, que intervém em
qualquer dinamica clinica e que Lacan vai designar SsS. Nesse sentido, o objetivo princeps €
como instaurar uma modalidade de cuidado, ou seja, um tipo de intervengao clinica, modulada
por uma transferéncia que reconhece lugares distintos € nao hierarquicos como fato de estrutura
necessario ao inicio do tratamento. Este modelo vai na direcao do que Lacan (1960-1961/1992)
nomeou de disparidade subjetiva no semindrio sobre a transferéncia, para demarcar que uma
analise ndo corresponde a uma oferta de cuidado, mesmo que no final cuide. Nesse caso, a
oferta se dirige ao saber inconsciente suposto, numa tipificacdo de amor inédito e atipico que
lhe ¢ enderecada. De acordo com Soler (2013), a fungdo deste amor ao saber ¢ causal e
desemboca na instauragao da transferéncia para fazer emergir, a partir da queixa e da demanda
de consolo e cuidado, uma demanda de interpretagao.

Para Pisetta (2011), com o desenvolvimento do SsS, Lacan sinaliza que a propria
transferéncia, tomada em sua vertente simbolica, seria pensada como uma formacgao
significante do inconsciente. Com efeito, esse saber nao sabido, base da transferéncia e suposto
ao Outro, ¢ o que define o sujeito desta formula. Como se pode depreender, embora muitas
vezes o sujeito se dirija ao analista formulando uma demanda em expectativa de resposta para
a mesma, trata-se de recusar este lugar. Esta seria, pois, a versao imagindria da transferéncia,
que opera sob os moldes da sugestao e obstrui a abertura ao jogo significante. De toda maneira,
¢ preciso estarmos cientes de que qualquer demanda de ajuda vai implicar a referéncia a um
objeto imaginario — na espera de uma solugdo empirica — que submete a vontade de saber a
vontade de curar-se sem querer saber disso (RECALCATI, 2004). Para o autor, a operagao
inicial acolhe, mas cumpre a fungdo contraria, visando abrir uma interrogagao sobre a causa do

sofrimento sintomatico em busca da sua subjetivacao.

9.3 SIMBOLICO

Homem, 56 anos, pedreiro, casado, trés filhos, esta ha seis anos sem trabalhar, com
queixas depressivas e dores no corpo que o deixam incapaz para o trabalho. Tem tido
pensamentos frequentes de morte e fala que pretende vender a casa ou o carro para comprar
um revolver e tirar a vida. Paciente é encaminhado pelo hospital onde faz tratamento para
diabetes e para a fibromialgia, que o impedem de trabalhar e de fazer for¢a fisica. Chega ao
servi¢co em uso de medicagdo antidepressiva. Fez uso abusivo de dlcool até os 40 anos. Apos o
acolhimento com a enfermeira, foi encaminhado para avaliagdo psiquidtrica e para escuta

qualificada a crise. E quando conta e desdobra a sua historia de vida, marcada com muito
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sofrimento e caréncia material. Apesar disso, lembra que recebeu auxilio de muitas pessoas e
que isso ajudou muito a conseguir melhorar de vida. Uma das coisas que mais lhe afetam,
nesse momento, é que se irrita por qualquer coisa: presenga de pessoas, conversas, visitas,
barulho de animais. Fica verbalmente agressivo e prefere se isolar de todo mundo. Passa boa
parte do dia no escuro do quarto ou na frente da televisdo. Pensa em morrer para “parar de
incomodar e terminar com tudo de uma vez”. Na sequéncia do atendimento, a esposa confirma
o relato do marido. Embora a situagdo tivesse alguma complexidade, observamos que ele se
mostra receptivo a falar. Por isso, propomos voltar a conversar por telefone em dois dias e
uma nova sessdo presencial em cinco dias. Ele se mostra de acordo e quando veio a consulta
segue falando de si, das dificuldades de convivio social, das perdas que esta sendo confrontado.
Durante a sessdo, apos um relato exaustivo de suas queixas, diz: “‘eu sei que essa pessoa nao
sou eu”. Na sessdo seguinte, segue falando e, no final, menciona que gostaria de espagar os
atendimentos. Acolho e digo que isso acontecerd, sendo-lhe dito que isso acontecerd, mas que
ainda gostariamos de vé-lo em breve. Vem uma quarta vez, quando produz uma narrativa cuja
énfase recai sobre o sofrimento relacionado a limitagdo fisica e, desta vez, diz que gostaria de
passar uns dias numa pequena casa que tem no interior do municipio, onde se sente melhor.
Seu comunicado deixa transparecer, transferencialmente, um misto de confianga e pedido de
autorizagdo, pois a esposa se mostra apreensiva. Pedi que falasse mais sobre essa intengdo e,
por fim, junto com ele e com a esposa, decide-se pelo passeio. Na semana seguinte, um familiar
ligou e pede um horario para ele, conforme haviamos combinado. Durante a consulta, comenta
sobre o passeio e sobre pequenos imprevistos que o motivaram a voltar antes. Faz nova
solicitagcdo para que os atendimentos sejam menos frequentes. Dentro de uma perspectiva de
corresponsabilidade no cuidado, decidimos ndo estabelecer regularidade e que, em cada
consulta, definiriamos a data da proxima. Nesse caso, marcamos para quinze dias depois. Essa
modalidade de frequéncia ‘“aberta” é uma das principais estratégias no trabalho com
pacientes em crise, que introduz liberdade e singularidade no manejo clinico ao seguir os
indicadores subjetivos e as possiblidades institucionais. Nesse caso, como em muitos outros, a
decisdo se baseou na constata¢do de que o carater de urgéncia havia se dissipado e que, do
ponto de vista do tratamento, interessava mais a preservagdo do laco transferencial com o
Acolhe e com sua equipe como uma referéncia de cuidado do que a regularidade dos
atendimentos.

Desse percurso reflexivo destacamos a frase de Lacan: “Nada ha de criado que nao
apareca na urgéncia, € nada na urgéncia que nao gere sua superacdo na fala” (LACAN,
1953/1998, p. 242). Esse enunciado se faz fundamental, ao ressaltar que ndo existe experiéncia

de urgéncia sem que lhe seja suposta o pertencimento e a articulacdo prévia a cadeia
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significante, de tal forma que a propria temporalidade se define com relagdo ao simbolico.
Assim, se ha algo que insistimos nesta pauta, ¢ que a necessaria introducao da pausa como um
primeiro tempo cronoldgico e 16gico do acolhimento passa pela retomada do registro simbodlico
como recurso clinico, fato que nem sempre € possivel, porque a alguns nao interessa ou porque
as contingéncias ndo a oportunizam visto que alguns usudarios nao se sentem confortaveis para
falar sobre sua histdria, identificados e confortaveis com o discurso biomédico.
O texto Fungdo e Campo da Fala e da Linguagem em Psicandlise, publicado em 1953
e conhecido como Discurso de Roma, ¢ fundamental para compreender a releitura
paradigmatica que Lacan introduz para o inconsciente freudiano. Com ele, o axioma “o
inconsciente é estruturado como uma linguagem” ganha complexidade e aprofundamento
conceitual para sustentar as (re)formulagdes que virao no corpo da teoria e no ambito da pratica:
Afirmamos, quanto a nds, que a técnica ndo pode ser compreendida nem corretamente
aplicada, quando se desconhece os conceitos que a fundamentam. Nossa tarefa sera

demonstrar que esses conceitos s6 adquirem pleno sentido ao se orientarem num campo
de linguagem, ao se ordenarem na funcdo da fala (LACAN, 1953/1988, p. 247).

Desde entdo, a questao técnica de como ter acesso ao sujeito desloca-se da profundidade
suposta ao inconsciente em dire¢ao do proprio discurso significante. Sera dentro do contexto
da relagdo do sujeito com a fala que Lacan ira estruturar e alicergar o reforno a Freud, com
elementos proprios para uma teoria da subjetividade humana que apresenta o sujeito se
constituindo como desejante em relagdo a linguagem simbolica. Amparado na contribuigao
estruturalista, Lacan (ibid.) argumenta que o ser humano fala como consequéncia do simbolo
té-lo feito homem (p. 278). Ao colocar o simbolo em equivaléncia com a palavra e separar o
objeto da palavra, Lacan (ibid.) sinaliza que esta ganha autonomia e pode vir a representar
outros objetos. Nessa logica, uma palavra ndo carrega um unico significado e, de acordo com
ele, “atras do que diz um discurso, ha o que ele quer dizer, e, atrds do que quer dizer, ha ainda
um outro querer-dizer, € nada sera nunca esgotado (p. 278).

De acordo com Frangoia (2007), com o apoio dos pardmetros cientificos do
estruturalismo Lacan pdde, através de novos termos, prosseguir com a critica dos pressupostos
metapsicologicas e redefinir conceitos na composi¢dao de um novo quadro, em que ¢ um sujeito
histérico que da as suas experiéncias significacdes pessoais. Para a autora, a passagem do
imaginario para o simbdlico ¢ também a passagem do meio social para a linguagem,
formalizando, desse modo, um método clinico novo baseado fundamentalmente no conceito
primordial da obra lacaniana, o significante. O ensinamento de Lacan assume relevancia e
ganha particularidade no horizonte psicanalitico com seu projeto de retorno a Freud na década

de 1950 que tem, no texto de 1953, “Funcdo e Campo da Fala e da Linguagem em
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Psicanalise”, um dos marcos desta empreitada tedrica e clinica e a passagem do dominio
imaginario da experiéncia analitica para a primazia da linguagem no campo psicanalitico que
serd tipificada pelo registro simbolico.

Embasado na férmula do inconsciente estruturado como linguagem e pela influéncia
estruturalista que postula a linguagem como condi¢do de determinagdo do mundo humano, sua
leitura d& énfase ao simbolico, como sendo aquilo relativo ao inconsciente possivel de ser
traduzido na experiéncia analitica. Este direcionamento conduzird Lacan a primazia do
simbolico e a introdugdo da no¢do de Outro descrito como sendo um lugar e, de maneira mais
precisa, um lugar simbolico. A invencao do Outro como conceito permitiu a Lacan articular seu
modo de pensar particular acerca da determinagdo externa como constituinte da subjetivagao.
Com efeito, conceber o inconsciente tomando a linguagem como matéria prima da construgao
da realidade humana permite a Lacan retirar o inconsciente freudiano das profundezas que se
encontrava e reposiciona-lo como uma estrutura simbolica sobre determinada, portanto,
compartilhada. Nesta leitura, o sujeito encontra-se em relacdo de dependéncia ao Outro o que,
do ponto de vista clinica, demarca o sintoma como uma formacao condensada de significantes
numa trama de significagdes possiveis de serem desmontada como uma mensagem codificada.

Para dar continuidade a essa discussao, trago algumas contribuigdes de Dufour (2005),
que problematizam a nog¢ao do Outro e do simbdlico, essenciais para pensarmos a pauta do
acolhimento a crise e a clinica da urgéncia que inclui a angustia, sintoma e ato. No rastro da
concepeao de Lacan, Dufour (2005) indica que o Outro seria a instancia logica de anterioridade
fundante ao sujeito e, em exterioridade, posi¢ao que define o aqui da interioridade em distingao
ao “l4” da exterioridade. Para ele, no centro dos discursos do sujeito encontramos uma figura
instalada, ou seja, existem um ou uns seres discursivos a quem o sujeito apela como se fossem
reais e que lhe asseguram uma origem, um fim ¢ uma ordem. Sem esta garantia metassocial, o
ser estaria em dificuldades, em crise, poderiamos dizer. Assim, diz ele, sem o desvio ao Outro
nao seria possivel ao sujeito aceder a funcao simbolica que intervém na construgdo das nogoes
de temporalidade e espacialidade e que sustentam, de maneira central, os sistemas politico-
simbolicos, econdmico, intelectual, artistico, dentre outros. Nao se trata de uma hipdtese de
complementariedade entre o sujeito e o Outro, pois nao hd consisténcia do ser, contudo,
ressalta-se a posi¢cdo de submissao que permanece como uma constante comum.

Com a tese da primazia simbolico, Lacan desbanca a hegemonia imaginaria vigente na
concepgao da pratica analitica. No conhecido texto O estadio do espelho de 1949, Lacan propoe
sua versdo inicial sobre a formag¢dao do eu amparando-se no mecanismo de identificagdo a
imagem do semelhante, tomado como espelho. No modelo descrito por Lacan (1949/1998), o

reconhecimento da imagem propria a partir do “espelho” permite uma antecipagdo da unidade
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corporal que explica o que seria o germe da formacao do eu. Em outras palavras, a assun¢do da
imagem do eu precede a aquisi¢ao plena das fungdes psicologicas superiores: “o estddio do
espelho ¢ um drama cujo impulso interno precipita-se da insuficiéncia para a antecipacao [...] €
para a armadura enfim assumida de uma identidade alienante, que marcara com sua estrutura
rigida todo o seu desenvolvimento mental” (LACAN, 1949/1998, p. 100). Tal efeito
antecipatorio da unidade acarreta que a imagem de si assuma um carater ilusorio, justamente,
porque o ser decorrente da imagem do semelhante, mantém um quantum de alienagdo. Nesse
ponto, o eu, em fungdo da sua constituicdo logica, tem uma dimensao do outro, compreensao
que langa luz sobre determinados fenomenos nos quais este atravessamento se faz presente
como nas situagdes de agressividade, fascinio, apaixonamento, transitivismo.

Assim, no registro imaginario com sua referéncia especular, o outro ¢ participe da
constituicdo do eu, suporte fundamental para a constituicdo da propria imagem. Nesse caso, 0
outro se presta como apoio as identificacdes, de tal maneira que o semelhante especular ¢
essencial para a unificacdo do eu, para a afirmac¢do do limite corporal e para que 0 mesmo se
situe no tempo e espaco (COSTA, 2019). Em suma, na constitui¢do subjetiva, o semelhante ¢ a
referéncia que se situa no lugar do pequeno outro como parceiro do jogo identificatorio entre
0s pares, em que a imagem serve de suporte a identificagdes.

Contudo, segundo a autora, isso levaria a um segundo aspecto que ¢ o fato do semelhante
também assumir uma representacao de agressividade, na medida em que, pela afirmagao do eu,
certifica-se de uma relagdo de dependéncia ao outro. Nesta dinamica, ¢ inevitavel que se
promovam movimentos de separagao ou de estabelecimento de uma distancia suportavel que
impeca que o outro chegue perto demais do nosso corpo, do nosso espago. Para ela, esta
perspectiva se faz notar nos jogos narcisicos que assumem conotagdes de rivalidade e
agressividade. Tais condigdes se mostram, em maior ou menor expressao, por exemplo, nas
relagdes amorosas, uma das principais motivagdes desencadeantes das crises que comparecem
no campo da saude mental. Em sintese, o semelhante, concebido como sustenticulo das
identificacdes e da unificagao do corpo, que atua na manuten¢do da unidade narcisica, ¢ tanto
eu ideal (imagem do eu), quanto suporte do ideal do eu, traco do simbolico que ndo esta
contemplado no espelho (COSTA, 2019).

Por fim, depois de apresentar o simbolico e o imagindario, € necessario situar a dimensao
do real que ird adquirir, com o passar dos anos, maior relevancia conceitual na trama dos
conceitos e da clinica lacaniana. A introducdo tal e qual deste ternario, contemporanea ao
movimento de releitura dos textos freudianos, ¢ feita por Lacan na conferéncia O Real,
simbolico, imaginario: da referéncia ao no simbolico, o imagindario, o real (1953) descrevendo

o simbolismo, o imaginario e o real como sendo registros distintos e essenciais da realidade
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humana. Com a imagem do né borromeano para pensar a imbricacao dos trés registros, Lacan,
no final do seu ensino com o seminario 22, RS/, anuncia que descarta qualquer primazia de um
registro em relagdo aos demais. Com isso, a propria experiéncia analitica precisa ser articulada
a partir desta perspectiva.

Segundo Porge (2006), embora Lacan proceda esta distingao, nao ¢ possivel falarmos
de uma destas dimensdes separada das outras e seus pontos de articulagdo. Nessa diregao,
embora a nocao de real esteja presente na obra de Lacan, sua apreensao conceitual ndo € simples
passando por diferentes periodos e definido de diversas maneiras. Deste momento inicial onde
atrela o real ao imagindrio a um segundo estagio em que o privilégio ¢ dado a ordem simbolica,
registro base para a experiéncia psicanalitica. Por fim, vamos encontrar a referéncia final a
categoria do real que, apds inumeras tentativas de apreensdo conceitual, terd concepgao
estabelecida em torno daquilo que ¢ da ordem do impossivel, que escapa ao simbdlico. Nessa
logica, o trauma surge como uma das formas privilegiadas de apresentagao do real ao remeter
ao impossivel de ser assimilado que se produz como efeito no encontro do sujeito com o
acontecimento. Contudo, o real ¢ mais do que o trauma-acontecimento e designa aquilo que,
sendo da ordem da existéncia, se mostra inapreensivel pela realidade psiquica, permanecendo
indelevelmente como repeticdao. Nessa linha de raciocinio, Lacan (1973), em Televisdo, declara
que “Digo sempre a verdade. Nao toda... pois, dizé-la toda, ndo se consegue.... Dizé-la toda ¢
impossivel, materialmente... faltam as palavras. E justamente por esse impossivel... que a
verdade toca o Real.”. Aqui, como podemos ver, encontramos uma demarcacao de importante
valor na pratica cotidiana, mas que, assume ainda maior relevancia nas experiéncias subjetivas
vinculadas ao contexto de crise.

Retomando a malha conceitual lacaniana, voltamos ao contexto simbolico para indicar
que o sujeito ganha lugar no mundo, ao ser submetido as leis da linguagem, que se interpdem
na relacdo dual e especular. A face simbolica da linguagem retira o sujeito da pertenca a
natureza ¢ o inclui na cultura, instaurando um modo de funcionamento e de relagdo com o
mundo a partir da cultura e da ordenacdo desta no lago social. Aqui, os axiomas lacanianos “o
inconsciente ¢ o discurso do Outro” (LACAN, 1957/1998, p. 529) (para dar conta de que o
reconhecimento do desejo passa pelo desejo de reconhecimento) e “o desejo do homem ¢ desejo
do Outro” (LACAN, 1958/1998, p. 634) dao conta do carater estruturante da relacao entre o
sujeito falante com o outro enquanto semelhante e enquanto alteridade absoluta. Desta estrutura
deriva a divisdo (spaltung) psiquica como intrinseca a constituicao subjetiva.

Ainda nessa diregdo, para Lacan (1953/1998), a manifestagdo da linguagem humana
implica o reconhecimento ¢ a participagdo da subjetividade do receptor e do emissor, ratificando

o dispositivo freudiano que atribui a fala, quando operada pela inclusdo e mediacdo da
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alteridade em transferéncia, possibilidades de subjetivacdo e de sentido a partir daquilo que
afeta o sujeito. Contudo, mais do que o advento de sentido, a operagao da fala na contingéncia
simbolico produz efeitos no sujeito, como vimos na vinheta clinica que abre esta se¢ao, quanto
o paciente diz, ao retornar apds a primeira consulta: “Eu sei que esta pessoa ndo sou eu”.

O convite a fala surge como a abertura de um tempo que permite ao sujeito mover-se €
localizar-se diante do Outro, numa modalidade de intervengdo que apela ao recurso das
lembrangas, associagdes, perguntas e referéncias simbodlicas-imagindrias que, entrelacadas,
fornecem elementos propicios para que um minimo de narrativa se constitua como anteparo a
angustia. Na experiéncia aguda de sofrimento, o que se sobressai € o esgotamento das condi¢des
“internas”, quer dizer, o sujeito se depara com um limite representacional dos recursos de que
lanca mao para viver, de maneira que se torna necessario recorrer a algum auxilio imediato e
exterior. Esta condigdo revela, desde a perspectiva psicanalitica, um curto-circuito
contingencial, tanto dos arranjos psicéticos que funcionam como supléncia e escora para a
circulacdo no lago social quanto das solugdes de compromisso sintomaticas nas quais o
neurdtico se v€ organizado e funcionando. Trata-se de estabelecer um tipo de cuidado que
envolve a presenga e intervengao de outros a partir do reconhecimento do carater pacificador
da linguagem. A colaboragdo analitica para esta clinica visa retirar o sujeito da condicao de
objeto e inscrevé-lo, minimamente, no desejo do Outro, operacao mediada pela presenca de um
outro que se faz destinatario da tarefa de promover a ligagao do acontecimento ao campo da
significacao do Outro simbolico.

Desta forma, o manejo da crise através da palavra (fala/escuta) introduz o paradigma
simbolico — uma clinica pela fala - no convivio com o modelo biomédico de cuidado na atencao
psicossocial que desconsidera esta perspectiva. Na consecu¢do desta praxis, vale a pena
destacar o deslocamento proposto por Corbisier (1992), que, ao abordar a funcao e o lugar da
escuta num servigo de emergéncia psiquiatrica, aponta para a diferenga ética e clinica entre o
“escutar e acolher” e o “ver e conter” (p. 12). Entre outras palavras, isso significa dizer que o
acolhimento € a pausa necessaria ao sujeito em distingdo a pressa da sua contengao.

A incorporagdo desta mesma perspectiva € defendida por Seldes (2008), ao ressaltar que
a necessaria introducdo de uma pausa na urgéncia passa pela abertura de uma outra porta, a
porta da subjetividade. Essa passagem permite localizar o sujeito da urgéncia e da crise e apostar
na palavra como um gesto minimo e elementar: aqui estd o primeiro nivel de tratamento da
urgéncia (SOTELO, 2009). Pensar no acolhimento a partir do dispositivo da escuta, € ndo pela
via diagnéstica do transtorno, dé salvaguarda ao sujeito, que ndo ¢ passivel de ser reduzido a
dimensao bioldgica por habitar um corpo marcado e atravessado pelas palavras e pelas historias

de vida. Diante disso, investir e apostar na palavra como primeira abordagem a crise faz
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diferenca na relagdo que o sujeito pode estabelecer com o que lhe sucede, ao identificar efeitos
subjetivantes desta pratica.

A referéncia psicanalitica que se propos no Acolhe Saude, em didlogo com outras
leituras, respalda o manejo do tempo como estratégia para que o simbodlico possa mover a cena
a partir de um minimo de significantes articulados ao campo do Outro. De acordo com Sassaroli
(2014), este primeiro encontro na vivéncia da crise e da urgéncia destina-se a restituir a
dimensao da singularidade que se mostra aniquilada. A manobra, por parte de quem acolhe,
seria suportar em carne viva esse lago precarizado, buscando algum tipo de retificagdo do Outro,
mais do que se ocupar com algo dirigido ao sujeito. O analista ou o profissional toma parte
efetivamente da cena, ndo se coloca fora do contexto, conforme destacamos no fragmento
clinico acima.

Obviamente, a implantagdo e sustentacdo deste prisma nao se desenvolve facilmente.
Isso acontece por motivos diversos, que vao desde a descrenca na eficacia simbolica até a
dificuldade de suportar a intensidade da angustia, a possibilidade da ocorréncia de um ato de
violéncia, a valorizacao do saber médico e o apelo farmacologico. A consequéncia pratica € que
os usudrios que chegam com dificuldades para nomear a vivéncia do sofrimento, que os situa
numa posi¢ao de objeto, projetam uma demanda transferencial macica a uma autoridade plena
porque acreditam que, de alguma forma, naquele espago alguém sera capaz de promover algum
tipo de alivio. Em contrapartida, € necessario, por parte da equipe, supor um saber € um sujeito
a espera de condigdes para por em palavras e em cena os significantes privilegiados da sua vida.
Pode-se dizer, entdo, que se a equipe se tomar apenas na exigéncia de promover uma resposta
pelo alivio, o tratamento da crise ficara marcado pela referéncia médica psiquiatrica. Todavia,
se o profissional que faz o acolhimento incluir a dimensao de subjetividade como componente
do sofrimento e da demanda de tratamento, torna-se possivel que o recurso simbolico opere
neste encontro tanto para nomear o que estd no fenomeno da angustia e que faz furo no
simbolico. Dessa forma, nao hesitamos em dizer que a estrutura e a concepgao do processo de
acolhimento ¢ crucial na composi¢ao e validagao de um ou de outro paradigma de tratamento.

E preciso admitir que, se ha um alcance do simboélico, também hé o seu limite. Esta
formulacao também se aplica a prescricdo farmacoldgica regida pela evidéncia de efeitos na
subjetividade, na mesma medida em que ¢ confrontada com a impoténcia do saber/fazer
quimico com consequente abandono do uso por uma parcela expressiva de pacientes. Disso se
conclui que ndo hé, a priori, uma restri¢ao universal a prescricdo de medicamentos, evitando,
cair num binarismo muita vezes estéril. Pelo contrario, a prescri¢ao ¢ admitida sempre que atue

para favorecer, junto com a palavra, a abertura da via de sentido que opera no trabalho de



157

subjetivacao, pela retomada da elaboracdo psiquica como borda ao que esta mais além da

representacdo e que se mostra na urgéncia.

10. O SUPORTE EMERGENCIAL A CRISE NA RAPS

A aposta clinica, teorica e politica que temos feito e descrito até este momento sinaliza que
temos uma direcao de trabalho e de tratamento para os casos de crise no campo da satide mental.
E a partir desta l6gica que os manejos sdo desencadeados, num processo de implicagio e
responsabilizacdo entre os envolvidos. A insisténcia com que estas demandas tém se

manifestado solicita nossa atencao e ratifica a fungao colaborativa desta tese.

10.1 ACOLHIMENTO

Mulher, casada, chega encaminhada pela ESF. E acolhida pela assistente social, a
quem diz estar sem vontade de viver apos a perda do irmado, assassinado ha trés meses.
Apresenta emagrecimento acentuado, choro e pensamentos de morte, com o agravante de ter
sido ela quem o encontrou morto. Relata que tem apoio do marido e dos filhos, mas que ndo
consegue esquecer do irmdo, pensa nele quase todo o tempo, sente angustia, raiva e saudade.
Encontra-se desempregada e com dificuldades de garantir a sobrevivéncia basica dos filhos.
Relata que precisa cuidar da mde, acamada por conta de um AVC, e solicita auxilio da
assistente social com o CREAS para demandas especificas. Na semana seguinte, conta que foi
ao CREAS e traz o curriculo que ird entregar em algumas empresas. Durante as duas primeiras
semanas, além do atendimento presencial, manteve breves contatos por telefone com a
profissional de referéncia. Quando chegou para o acolhimento, ja usava medicagdo
psiquiatrica prescrita pelo médico da ESF e na terceira semana tem consulta com o psiquiatra
que, avaliando grave risco de ato suicida, a encaminha para internagdo. O médico solicita uma
ambulancia para leva-la ao PA, mas a paciente sai confusa e, junto com o marido, pede para
falar com a assistente social que, por sua vez, chama alguns colegas da equipe para discutir o
caso. Na constru¢do clinica do caso que entdo é feita, identifica-se que a decisdo pela
interna¢do desconsiderou indicadores subjetivos importantes mencionados pela paciente,
relacionados a muitos projetos de vida (trabalho, filhos, estudo) que ocorriam paralelos ao seu
sofrimento. Simultaneamente ao desespero pela perda do irmdo, era possivel reconhecer um
grande movimento de articulagdo da paciente com outros aspectos da vida. A mesma é
orientada a ir para casa e avisar quando chegasse. Quando liga, ¢ sugerido que siga em
tratamento domiciliar e ambulatorial, mas a paciente prefere ir ao PAM fazer a avaliagdo
sugerida para a provavel internagdo. No dia seguinte, pela manha, liga novamente avisando

que estava no PAM. Apos a conversa, a técnica de referéncia faz contato com a médica de
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plantdo, propondo uma interconsulta ao final da qual concluem pela ndo internagdo. A
paciente seguiu com atendimentos eventuais, sempre que achou necessario.

Dentre os varios aspectos que queremos destacar deste caso, um deles responde ao fato
de ser representativo de uma parcela expressiva dos usudrios quanto a estrutura clinica
neurdtica. Além disso, orientamos tomar a crise, privilegiadamente, como uma circunstancia
atrelada as contingéncias da vida, mais do que confirmatéria de um transtorno (doenca)
psiquiatrico. O exemplo deixa claro a presenga, a atuagdao e os conflitos entre os principais
paradigmas do cuidado que habitam os espacos institucionais da atengdo psicossocial.

A partir da segunda teoria do funcionamento psiquico, Freud, em dois ensaios, apresenta
uma distingdo estrutural da neurose em relacdo a psicose na abordagem da realidade: Neurose
e psicose (1924a/1996) e A perda da realidade na neurose e na psicose (1924b/1996). A
formalizagdo do autor defende a existéncia de mecanismos defensivos tnicos para cada uma
destas modalidades de subjetivacdo. Do ponto de vista topoldgico, a composi¢ao do conflito
envolveria instancias diferentes. No caso da neurose, este seria entre o eu € o isso, enquanto
que na psicose as dificuldades estariam localizadas entre o eu e 0 mundo externo. De tudo isso,
0 que nos interessa indicar ¢ que, para Freud, nas duas situagdes ocorreria uma perda na relagao
do eu do sujeito com a realidade. Em funcao do mecanismo do recalque, o que se perderia na
neurose seria um fragmento da realidade. Na psicose, haveria uma fuga da realidade por parte
do eu, que tenta reestabelecer o lago com o mundo pela producao do delirio.

A traducdo que propomos destas perspectivas para o acolhimento a crise junto a
usudrios com estrutura neurdtica nos faz ver que o valor e a fungdo do vinculo entre servigo e
sujeito ¢ mais fundamental quando reconhecida do lado do usuario do que pela insisténcia de
um cuidado continuado e prescritivo do lado da equipe. Dito de outra forma, o sujeito neurdtico
prescinde facil e positivamente da instituicdo quando se percebe menos acuado na angustia e,
por consequéncia, mais livre na relagdo com o mundo, movimento que se percebe nos multiplos
investimentos de referéncias que o constituem e que sdo retomadas. Logo, o proposito clinico
deve visar a inser¢do do profissional ou do servigo como um significante a mais na cadeia
associativa, a ser acessado sempre que o mesmo julgar necessario € ndo o eixo principal
indefinidamente. O proposito de ser dispensado ou de um vinculo ndo cultivado
indefinidamente nao ¢ uma atitude de facil compreensao pelos profissionais das equipes, que
costumam projetar o cuidado num viés de continuidade. Contudo, temos insistido nesse ponto
ao constatar que esta atitude nao corresponde a um abandono ou negligéncia, mas descreve um
direcionamento do tratamento em que a amplitude da vida do sujeito ¢ tomada como
terapéutica, situando o campo da satide como um componente a mais da existéncia, mas nao o

seu eixo central. Assim, sempre que um usuario que interrompeu o tratamento por conta propria
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ou por meio de combinagdo com a equipe retorna e pede novo atendimento, sua solicitagao nao
contradiz esta perspectiva. Pelo contrario, supomos que sua busca confirma que o objetivo de
sermos inseridos como uma referéncia e nao “a” foi alcancgado.

O proposito do SEC nao visa “devolver” ou restituir apressadamente uma condi¢ado de
estabilidade baseando-se exclusivamente no ponto de vista produtivo/capitalista. Com efeito, o
tempo cronolodgico nao ¢ o critério que guia a avaliagdo e o desfecho do tratamento. Nao se
trabalha com qualquer defini¢ao prévia do nimero de consultas, de tempo de permanéncia
vinculado ao servigo ou mesmo de usar ou ndo usar medicagdo. Nos orientamos pelas
coordenadas que o sujeito traz, extraidas em parceria com o mesmo acerca da sua relagdo com
o que lhe afeta, conduta que considera sintomas, solugdes, insercao no lago social, condi¢des
de elaboracdo e posicdo subjetiva frente as demandas. Em funcao disso, e para garantir a
confiancga e a sustentacao do lago transferencial, necessarias para a condugao do tratamento e o
destino deste, na primeira entrevista (acolhimento) informamos ao usuario e seus familiares de
que o Acolhe ¢ um servigo de atendimento a crise, que 0 mesmo seguira em acompanhamento
pelo tempo necessario € que, num processo permanente € conjunto de avaliacdo, podera ser
encaminhado ou ter alta. Este esclarecimento ¢ fundamental quando pensamos um servigo de
acolhimento a crise, pois garante as condi¢des institucionais do tratamento e produz um efeito
esperado — o de fazer o sujeito sentir-se amparado no momento critico.

Dentre os inumeros desafios suscitados pela reforma sanitaria e psiquiatrica, um deles
passa pelas mudancas nos modos de operar os processos de trabalho. A versao psicossocial, que
surgiu como substitutiva ao modelo biomédico e hospitalocéntrico, apregoa uma terapéutica em
composi¢ao interdisciplinar promovida pelo entrelacamento de responsabilidades
compartilhadas entre os atores envolvidos, compreendendo que cada sintoma e cada experiéncia
de sofrimento trazem em si a poténcia de uma solugdo singular. Do ponto de vista da resposta
a crise, esta tarefa ¢ ainda maior, pois a manifestagdo desta pelo sujeito convoca imediatamente
o recurso farmacoldgico — traco contemporaneo do processo de medicalizagdo do social na
cultura ocidental —, que, por vezes, mina a pretensdes simbdlicas como artifices auxiliares.

Nessa perspectiva, a concepgao ¢ a disseminacao do acolhimento como ferramenta
chave na mudanca da relacdo entre sujeito e a equipe transformou este dispositivo em um

elemento crucial para animar a dindmica das intervengdes no campo da saude:

Acolher é reconhecer o que o outro traz como legitima e singular necessidade de satude.
O acolhimento deve comparecer e sustentar a relagdo entre equipes/servicos e
usuarios/populacdes. Como valor das praticas de saude, o acolhimento é construido de
forma coletiva, a partir da analise dos processos de trabalho e tem como objetivo a
construgdo de relagdes de confianga, compromisso e vinculo entre equipes/servigos,
trabalhador/equipes e usuario com sua rede socioafetiva (BRASIL, 2013, p. 08).
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Atualmente, ja inserida e com fama reconhecida, a no¢ao de acolhimento tanto serve
para designar a etapa inicial, que caracteriza a chegada do usuario ao servigo, quanto para
revestir todas as agdes que se processam € que envolvem a interacdo humana nos diferentes
ambitos de trabalho e convivéncia. Nessa ldgica, o acolhimento apresenta sua face de tecnologia
leve do processo de trabalho, aspecto que se instaura nos diferentes espacos em que esta relagao
se institui (MERHY; ONOCKO, 1997), com consequéncias importantes no conjunto de agdes
que um determinado servico presta, inclusive em termos de resolutividade,
interdisciplinariedade e ampliacao de estratégias de cuidado. Temos, aqui, que o acolhimento
procura modular e introduzir um novo modelo de recepcao aos usudrios, que compreende esta
chegada como a inauguragao de uma relacao que ja se constitui como clinica e politica.

Tesser, Poli Neto e Campos (2010), ao discorrerem sobre o acolhimento na APS, situam
0 mesmo como uma proposta que envolve mudancas e melhorias da relacao dos servigos com
os usuarios. Fundamentalmente, ocorre numa disponibilidade por parte da equipe de escuta das
demandas com o objetivo de qualificar, precisar e ser resolutivo. Baseado no direito de acesso
ao sistema de saude, sua execucdo nao ¢ exclusividade de uma tnica categoria profissional.
Destaca-se, com isso, que o acolhimento tem uma face ética e politica, ao buscar melhorar a
relagdo entre profissionais e usuarios, € outra face relativa a gestdo e ao modelo assistencial,
em busca de flexibilizagcdo e customizacdao do cuidado. Para os autores, a proposta basica do
acolhimento versa sobre uma postura €tica, empatica, respeitosa e de abertura humana, que
considera, a0 mesmo tempo, indicadores epidemiologicos, psicossociais e biologicos.

Esta mudanga também abrangeu a pratica psicossocial e seu uso ganhou importancia
estratégica, fazendo sair de cena a triagem e a anamnese, entendidos como procedimentos
administrativos de coleta de informagodes e dados sobre os sintomas e a vida. O acolhimento
como dispositivo clinico e politico requer que quem acolhe suponha que este momento inicial
€ sua propria participacao ja sdo componentes interagindo na composi¢ao e direcionamento do
tratamento. Quando se fala em acolhimento, se fala em um tipo de intervengao em que a escuta
¢ ampliada para escutar em cada pequena historia individual que ai, nesse momento, ¢ a propria
vida se decidindo, e, portanto, ndo hd nada de pequeno, mediocre, inglorio ou desmerecido.

Muitos servigos € muitos profissionais compreendem ou fazem do acolhimento uma
tarefa menor, puro exercicio de coleta de informagdes modulado pela dindmica de pergunta e
resposta, reservando ao paciente uma posicdo de espera, mantendo-se fiel ao relato dos
sintomas. Nesse caso, o profissional demarca lugares em que alguém (usuario) oferece
informacgodes que serdo traduzidas num cédigo cuja mensagem sera devolvida como prescrigao
a ser cumprida. Esta posi¢ao de sustentacao imaginaria de saber no profissional (transferéncia

imaginaria) ratifica a passividade do lado do paciente e pode se manter inabalavel do inicio ao
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fim do tratamento (paradigma biomédico) ou pode se deslocar de tal maneira que o desejo de
saber e de “melhorar” coloque em movimento o proprio sujeito em busca de saidas singulares.

Portanto, ¢ preciso ter claro que a propria demanda de cuidado ja instala o sujeito
suposto saber. Este reconhecimento pode ndo se afigurar explicitamente nesta etapa inicial,
contudo, um olhar mais atento sugere que estd em andamento. Dito de outra forma, o sujeito ja
comecgou a flertar com o desejo, assumindo, aos poucos, uma posicdo de interrogacao aos
significantes (dos sentidos inconscientes inerentes aos ditos da fala e apropriados pela cultura)
disponibilizados pelos outros, seus semelhantes (COSTA; COSTA-ROSA, 2018). Este flerte
com o desejo pode se desdobrar em implicagdao subjetiva quanto ao que o afeta ou pode se
manter numa posi¢ao de alienagao e passividade frente ao outro.

Entendemos que o acolhimento na vivéncia da crise, compreendido como o primeiro
contato do sujeito com o servi¢o, € um dos momentos mais cruciais no ambito institucional
psicossocial, pois € de como e do que se escuta que se define o destino daquele caso. Sem
assumir uma posi¢ao fatalista, salientamos que este primeiro contato — que normalmente nao ¢
com a figura médica — determinara o rumo e a incidéncia dos diferentes paradigmas de cuidado
na elaboragao do projeto terapéutico. Como dito anteriormente, a quase totalidade de usuarios
que buscam acolhimento motivados por uma situacao de crise ja fazem uso de algum tipo de
medicagdo, sejam antidepressivos, ansioliticos, estabilizadores de humor, antipsicoticos ou
hipnéticos. Esta relacdo pode ser de longa data ou recém iniciada, em decorréncia de consulta
na atengdo basica ou no PA, ja que € pouco provavel que o atendimento médico frente a este
estado psiquico nao finalize com a prescricdo medicamentosa.

Cientes disso, a abordagem do acolhimento inicial a experiéncia de crise deve
fundamentalmente interessar-se por outros aspectos que nao aqueles atrelados a narrativa
médica e sintomatologica. Dito de outra maneira, ¢ fundamental que esse encontro, mediado
pela angustia e pela presumivel precariedade subjetiva, abra outras vias narrativas. Esta tarefa
impde o desafio de fazer emergir elementos que ndo estdo reconhecidos na composi¢ao
discursiva apresentada, de tal maneira que possam desestabilizar teorias prévias e,
simultaneamente, incidir na producao minima de questdes que, abrindo uma brecha na angustia,
permitam ao sujeito prosseguir. Insistimos nesse ponto, pois € nesse encontro que se decide o
caminho que sera percorrido institucionalmente pelo sujeito e também a possibilidade de que
outras légicas e paradigmas se incluam na composi¢ao da sua concepcao do que lhe causa o
sofrimento e por quais vias buscara criar solugoes.

Portanto, a chegada do sujeito no Acolhe ou mesmo nas unidades de saude e ESF — a
partir do trabalho de apoio matricial que estamos realizando — deve visar e viabilizar um tipo

de intervencdo que se abra para a fala, enquanto fung¢do de subjetivacdao, assumindo uma
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dimensao de praxis orientada pela ética de tratar o real pelo simbolico (LACAN, 1964/1988, p.
14). Nem sempre ¢ uma tarefa facil, seja porque o sujeito esta premido pela angustia a ponto de
nao conseguir formular com clareza uma demanda, seja porque recusa esta abordagem. Nossa
posicdo nao defende o confronto direto com as prescrigdes dos colegas médicos, entretanto
consideramos essencial intervir no dominio dessa logica, servindo e oferecendo outros
parametros para que os tratamentos possam ser outras coisas, diferentes e singulares.

Ao considerarmos uma possivel articulagdo entre a perspectiva psicossocial e
psicanalitica para o dispositivo de acolhimento, vislumbramos a ampliagao das condicdes de
escuta da singularidade junto as equipes nos diferentes espagos das politicas publicas. Aqui a
dimensao de pausa faz todo o sentido, e sua inclusdo convoca o compromisso com a
singularidade, manifesta nas duvidas, incertezas ¢ nos modos de viver e de sofrer. Convém
esclarecer que o acolhimento — situado como dispositivo clinico — ndo tem a fungdo de
“tranquilizar” e “acalmar” o sujeito. Seu viés clinico de pausa opera imediatamente pela
presenca implicada do profissional, que convida para um outro tempo, em que a experiéncia da
crise seja atravessada pela narrativa do processo de elaboracao e subjetivagao.

Leite (2015) lembra que, no caso das emergéncias, nao se trata de sofisticar modalidades
de tratamento que atualizam o tempo da velocidade em respostas prontas ou que visam o pronto
reestabelecimento, o que, em ultima medida, significa regressar o mais rapidamente a luta
cotidiana. E necessario ser cuidadoso com a demanda social pelo imediato, que pode se
atravessar como obstaculo ao tempo de significacdo minima do trabalho clinico. Ao mesmo
tempo, ¢ preciso que se diga que, tampouco, se trata de uma ampliagdo cronoldgica infinita do
tempo. O que se visa, segundo a autora, ¢ a criagao de condigdes de fala que, orientada pela
vigéncia do inconsciente, possa emergir em sua propria pressa de concluir. Aqui aparece uma
das premissas do dispositivo clinico que postulamos: se o tempo da defini¢cao da urgéncia ¢ do
sujeito, premido pela angustia, o momento de conclusao também lhe pertence. Isso € essencial
para maior precisdo clinica sobre os movimentos de saida e regresso das instituicdes que
compoe a RAPS.

Tendo isso em consideragdo, Olivé (1991) sinaliza a ocorréncia estrutural do saber como
determinante da idealizacdo que move o sujeito, independentemente de qual registro de saber
se trate ou de qual campo se localiza — religioso, psiquiatrico, psicanalitico, cientifico,
sobrenatural, esotérico. Subjetivado pelos efeitos da castragdo simbolica que o institui como
dividido, o sujeito se pde em busca do saber que supde ao outro e de ser amado por este.
Desdobramento imaginario da transferéncia, esse movimento implica a localizagao e nomeagao
de alguém/lugar que responda aquilo que € suposto como falta e que abre para a vertente

simbolica para tratar o real. Pautado por essa diretriz, ¢ fundamental que o acolhimento adquira



163

também uma poténcia clinica, e este € o ponto de onde a psicanalise pode surgir e colaborar
com aquilo que lhe ¢ mais especifico: o inconsciente, cuja referéncia deixa entrever o mais
radical de cada um, como aquilo que escapa do “todo e todos” da politica. Tal escolha ndo ¢
aleatdria e se faz amparada pela longa e exitosa clinica inaugurada por Freud ao nos mostrar
que nenhum tratamento se faz desvinculado de uma organizagdo discursiva que posiciona
sujeito, sofrimento e linguagem.

Assumindo a perspectiva do SEC, o acolhimento pode se converter numa importante
intervencao clinica que aborda a crise, possibilitando que a mesma nao seja recebida sob uma
resposta geral, mas considerada a partir de um angulo novo e singular desde o qual as solugdes
podem emergir. Na primeira consulta, quando o estado de desamparo convoca a agao alheia de
um alguém a quem o sujeito, presumindo que este porta algo que lhe interessa, concede
participar do seu sofrimento, torna-se um ato fundamental verter o sofrimento pela via
simbolica, procedimento que visa algum tipo de implicagdo subjetiva que encontre algum ponto
de contato que promova um contorno com o que lhe desespera. Da parte do profissional, isso
passa por saber, primeiro, que sua presenca € estruturante e, segundo, que a dimensao narrativa
¢ uma grande e solida rede de protecao que suporta a travessia do sujeito pela corda bamba da
fala. Nesse sentido, sempre insistimos com as equipes: caso o sujeito esteja falando de coisas
muito dificeis para ele e para quem escuta, ¢ porque, provavelmente, estd funcionando. Esta
recomendacdo “técnica” ¢ ofertada como uma borda a angustia dos profissionais diante de
quadros graves. O exemplo mais recorrente ¢ o dos pensamentos e ideagdes suicidas, que sao
um numero expressivo de encaminhamentos a atencao especializada, boa parte delas motivada
pelo temor da equipe.

Para produzir pausa através da mediagao simbolica, sera necessario introduzir, deslocar
e intervir no ritmo da urgéncia, algo que se faz pela presenga, por uma pergunta, por um tipo de
intervencgao que situe o profissional e o servigo como um elemento capaz de mobilizar a cadeia
significante. Dito de outra forma, as possibilidades de cuidado a crise supdem que a dimensao
de escuta tenha estatuto de ato, quer dizer, que seja uma intervengao que produza borda onde
havia um desamparo ameagador e promova algum tipo de elaboragdo — provisoria — sobre seu
sofrimento onde antes havia uma suspensao temporaria das condi¢des de subjetivacao. O
acolhimento ¢ esse dispositivo cujas coordenadas imaginarias e simbolicas podem inaugurar
um tempo para que a palavra possa vir e representar o sujeito, tal como nos fez ver Freud.

Para tanto, € preciso contar com a disponibilidade do servigo, do profissional e de uma
apropriacado minima por parte destes segmentos do que seria uma experiéncia de crise a partir
de outros fundamentos que nao aqueles vinculados a transtorno. Esse ponto ¢ essencial para

nossas pretensoes, pois s6 avancamos ¢ mudamos efetivamente o processo de acolhimento se
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houver um entendimento adequado do que acontece nesses encontros. Partimos, primeiramente,
da necessaria afirmacao da dignidade do sofrimento a ser acolhido e respeitado. O segundo
passo nos faz ver que o acolhimento ndo ¢ uma escuta pela escuta em si, quer dizer, ndo ¢ uma
escuta que ndo atribuiu valor subjetivo ao que esta sendo dito, ocupada com informagdes mais
do que com o sujeito a sua frente. Como temos ratificado, ¢ preciso algo mais, e esse adicional
passa pelo profissional compreender que ¢ parte desta cena. A defesa desta perspectiva nao
presume a formacgdo de analistas, distintamente disso, ela indica que somos inexoravelmente
interpelados pelo sujeito em crise. Nessa via, saber um pouco mais sobre os efeitos
transferenciais suscitados pelo acolhimento ¢ um acréscimo relevante.

O SEC respalda o caradter clinico presumido ao acolhimento, mostrando que a
disponibilidade de acesso e a posi¢cdo implicada de quem recebe podem ser determinantes para
produzir respostas que venham em substitui¢ao do ato. Dessa forma, a criagao de um servigo
de crise ou a decisdo das equipes da atengao basica de acolher casos de saude mental precisam
prever e levar em conta estes dois componentes.

Enfermeira da ESF liga para o Acolhe solicitando agendamento para uma mulher
jovem de 21 anos, mde de dois filhos, sendo o menor de seis meses. Segundo o relato, a mesma
se mostrava muito chorosa e ansiosa. Por estes motivos, avalia que a paciente estaria em crise.
A profissional que recebe o pedido da ESF fica em duvida sobre a especificidade e justificativa
do pedido e sugere que a enfermeira faca uma escuta, ao que esta responde que jd ter feito. Em
fungdo disso, comunica que ira conversar com a equipe sobre o pedido e que dara retorno em
seguida. A partir de uma breve discussdo, que considerou o quadro da paciente e a demanda
da profissional, sdo pensadas algumas interven¢oes para que o caso tivesse seu
acompanhamento no territorio. Na ligagdo de retorno, é solicitado que a enfermeira fale mais
sobre suas duvidas e sobre o que a preocupa. Assim, a profissional da ESF traz elementos
adicionais, como o fato da usuaria ter descoberto recentemente uma nova gravidez inesperada.
A paciente, que mora com o companheiro, a mae e os dois filhos, chorou muito ao saber do
resultado. Num primeiro momento, a enfermeira considerou que o choro e a irritagdo poderiam
ser decorrentes de alteracoes hormonais comuns no inicio da gravidez, e esta foi a unica coisa
que conseguiu pensar, disse ela, com relagdo ao seu nicleo de trabalho. Entretanto, como a
paciente seguia chorando, avaliou que talvez precisasse de uma escuta “mais qualificada”. A
partir desse momento, e tomando o caso em especifico, a profissional do Acolhe e da ESF falam
sobre escuta qualificada, angustia do profissional diante da angustia da usuaria,
vinculo/transferéncia. Desta conversa, decide-se que, nesse momento, o cuidado no territorio
seria o mais adequado, levando em conta que o impasse associado a gravidez poderia requerer

uma presenga acessivel a usuaria — algo que se tornaria dificil na unidade central do Acolhe.
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Alem disso, sdo elencadas outras estratégias, como visita domiciliar da agente de saude,
acompanhamento por parte da enfermeira e, eventualmente, possibilidade de fazer o
encaminhamento ao Acolhe.

Este fragmento clinico € representativo do cotidiano da APS e se mostra emblematico
das situacdes para as quais o desenho do SEC se mostra um importante aliado. A partir da
demanda da enfermeira da ESF, foi possivel reconfigurar as acdes orientando-se pelos
elementos apresentados por ela em termos de desamparo, transferéncia e recurso simbolico. O
primeiro movimento consistiu em recuperar os caminhos percorridos durante a consulta. Desta
forma, foi possivel extrair tracos singulares do caso, negligenciados pela angustia da
profissional (desamparo da propria profissional). Com isso, o choro, identificado inicialmente
como signo de desamparo — angustia e apelo- foi reposicionado pela transferéncia, numa
demonstragao de confianga e lago com o Outro — nesse caso, a enfermeira, que, destinataria da
angustia, sai do anonimato, aspecto fulcral na clinica da crise. O choro e o lamento pela gravidez
indesejada, ao serem tomados em transferéncia, adquirem uma dimensao simbolica e se abrem
para outros destinos de significacdo. Aqui, voltamos a frisar, tornam-se evidentes os efeitos
transferenciais que emergem nos encontros no campo da saude, quando seus representantes se
dispoe a se situarem como referéncias para a proje¢ao de um saber.

Por fim, a opcao de pedir ajuda ao Acolhe pode ser decomposta em duas vias. Uma
descreve o temor de assumir a responsabilidade fora do paradigma biomédico que ¢ dominante
na ateng¢ao basica, inclusive quando abarca questdes de satide mental. Sob este prisma, o sujeito
¢ tomado como objeto passivo e, nesta situagdo em particular, o choro continuo foi elemento
suficiente para supor o limite do trabalho psiquico por parte do sujeito. Neste caso, a presenca
da profissional como suporte do cuidado ndo foi considerada pela mesma. Ao descartar a
hipotese de que o choro incontido fosse uma reacao hormonal, s6 restou apelar a especializagao
da crise (Acolhe) a possibilidade de dar sentido ao sem-sentido da manifestacao. Sem conseguir
articular este fenomeno as circunstancias da vida e da historia da paciente pela sua mediagao,
pareceu a enfermeira que o encaminhamento seria a decisao adequada. Como ja ressaltamos, o
acolhimento ampliado aos diferentes nucleos ndo se configura como uma pratica analitica;
contudo, considerando que pretendemos inserir esta orientacdo as equipes, teremos o trabalho
de demonstrar que aquilo que nao sabemos merece a nossa atencao. Esta perspectiva esta
sintonizada com o0s pressupostos psicanaliticos que enfatizam que nosso interesse nao se resume
ao que o sujeito sabe, mas que inclui aquilo que ele diz ndo saber - dimensdo de enigma que,
ao ser sustentada, pde em marcha o desfiladeiro de significantes. A segunda via que destacamos

nos parece favoravel, ao entrever a implicacao dos profissionais de saude sobre as demandas
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que lhe chegam e como os mesmos se sentem amparados em seus temores e impasses ligados
ao trabalho.

Nessa dire¢do, precisamos estar cientes de que a escolha ética de recusar a posi¢ao de
mestria sobre o sujeito e seu destino significa a admissao da impossibilidade de dominar todos
os efeitos desse encontro, € nem sempre isso se acomoda tranquilamente. Esse aspecto foi
compartilhado num encontro de apoio matricial, no qual uma das profissionais pediu a palavra
para compartilhar dos efeitos desse impossivel quando precisa comunicar o resultado positivo
de um exame de HIV, de sifilis ou de aborto, sendo “obrigada” a participar e intervir nesses
contextos. Segundo ela, recorrentemente seus sonhos t€ém como pauta os acontecimentos do seu
trabalho. Aqui nos reportamos aos restos do vivido que ficam dispersos, ainda desacomodados
do destino da memoria, a espera do trabalho de elaboracao do aparelho psiquico.

Esta elaboragcdo mais extensa foi necessaria para mostrar os atravessamentos da saude
mental no dia a dia da atengdo basica e como os pressupostos da SEC (desamparo, transferéncia
e simbolico-recurso a palavra) sdo conceitos capazes de revestirem as intervengdes em suas
diferentes intensidades sem, com isso, pleitear seu enquadre como experiéncia analitica.
Normalmente vivemos pequenas crises, instantes breves de hesitagdo acompanhados de
angustia e de estranhamento com nossa historia, nossas escolhas e nossas convicgdes. De
maneira geral, em seguida voltamos a nos localizar na estrutura discursiva, justamente porque,
efeito da subjetivacao pela falta, colocamos palavras diante do real, margeando um sentido
minimo que nos afasta do ato, apresentacao classica da urgéncia.

Dispositivo clinico privilegiado, a escuta surge como substituta a énfase do suporte
farmacologico nas demandas e a¢des desenvolvidas, como uma forma de atribuir especificidade
ao campo psicossocial e afirmar a introducdo da subjetividade como elemento indissociavel e
indispensavel em sua configuracdo. Ainda assim, nos perguntamos sobre o que queremos dizer
quando recomendamos “fazer uma escuta” e o que se faz quando se afirma que “fez uma
escuta”. Dentre as mudangas importantes suscitadas pela reforma psiquiatrica, uma delas trata
da inser¢ao da escuta como dispositivo propicio as composi¢des institucionais, transformada
como instrumento princeps da clinica psicossocial. Com essa premissa ¢ amparados na
proposi¢ao do SEC, trabalhamos insistentemente para que o estatuto da escuta incorpore
balizadores minimos de qualificacdo, que permitam que seu uso possa se configurar como uma
resposta viavel para o insuportavel que a crise e a urgéncia expressam.

A defini¢do da escuta como meio de acesso ao sujeito, sua historia e modo de tratamento
indica a influéncia da psicanalise em seu horizonte. Com Freud, sabemos que o tratamento nao
se faz orientado por um saber previamente instituido, mas que, por sermos seres de linguagem,

falamos e, desde ai, estamos em relagdo com o que nos constitui para além daquilo que nos
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apropriamos racionalmente. Nesse sentido, o trabalho com a escuta desencadeia dois
movimentos subjetivos e clinicos: aquele que versa sobre escutar a palavra do outro e um outro
que busca produzir palavras que venham ao encontro da demanda de ajuda (MACEDO;
FALCAO, 2005, p.66).

Para que o trabalho se ponha em movimento, ¢ preciso que o analista/terapeuta abdique
de seus preconceitos. Somente assim, poderd ter a chance de ocupar o lugar de abertura
inconsciente e escutar as particularidades do sujeito (RINALDI, 2000). Fica claro que a
producao de vinculo e a nog¢ao de cuidado no campo da saude mental sdo alcangadas por
intermédio de uma posicao de escuta que intercede na promog¢ao do lago de confianga entre
usudrio e profissional, favorecendo condicdes de enunciagdo do sujeito em relagdo ao que lhe
acomete, atravessado pela realidade psiquica.

Benjamin (1936/1995), em sua obra O narrador, discute a concepcao de experiéncia e
a habilidade/capacidade de transmiti-la através da palavra considerando as mudangas historicas,
artisticas, sociais e culturais de cada época, e como estas se articulam com os diferentes géneros
literarios que se produziram ao longo do tempo. Nesse texto, declara que “a arte de narrar esta
em vias de extingdao” (p. 297), substituida pela informagado, que surge como um novo modelo
comunicacional. O surgimento e a consolidagdo da informacgdo estariam relacionados a
ascensao ¢ dominio do capitalismo nas sociedades modernas, movidas pelo imediatismo.
Distintamente do romance e da narrativa tradicional, a informacao visa “antes de mais nada,
[...] ser compreensivel em si e para si” (ibid., p. 203). A estrutura narrativa, por sua vez, nao
almeja a transmissao pura dos fatos e acontecimentos. Segundo o autor, a narrativa ¢ um modo
de transmissao que se funda no mergulho da coisa na vida do narrador para, s6 depois, ser
compartilhada com a sua marca, “como a mao do oleiro na argila do vaso” (ibid., p. 205).

Aqui, a dimensao narrativa, aparentada com a associagdo livre freudiana, assume o
protagonismo clinico, sustentada pelo convite a fala em busca de palavras, entendendo que a
experiéncia subjetiva de crise, pelas diferentes motivacdes que a desencadeou, apresenta um
sujeito em curto circuito com a linguagem. Ao estabelecer o parametro simbdlico como recurso
clinico privilegiado para extrair a “marca do narrador”, requisita-se um tempo € um espago, os
quais, de maneira geral, sio componentes pouco disponiveis nos atuais equipamentos da saude
mental. A incidéncia da disciplina psiquidtrica na composi¢do destas narrativas se incorpora
como mais um elemento deste cenario, que remete aos distintos lugares e formas como cada
um dos discursos que habitam a saide mental trata a posi¢ao do sujeito diante do sintoma.
(T1ZIO, 2009, p. 117). Seguindo este raciocinio, a estrutura de acolhimento a crise que
postulamos pressupde uma modalidade de intervencao que considere a inclusao do sujeito, pois

se este ndo estiver previsto como participe-protagonista, cabera ao Outro a deliberagdo dos
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caminhos a serem seguidos, em geral guiados por métodos generalizantes. A anulacao da
participacdo do sujeito resulta na anulagdo da fun¢do do proprio profissional, reduzido a um
simples administrador e observador da prescrigao do Outro (ibid.).

Quando alguém procura ou ¢ encaminhado para um atendimento numa vivéncia de crise,
ele/a supoe a existéncia de um saber que foi capaz de produzir um determinado modo de fazer
do qual sera beneficiado, em favor da soluc¢ao da sua angustia. Assim, a posi¢ao subjetiva inicial
esta mais proxima do objeto do que do saber, quer dizer, da passividade do que da implicagao.
Quando o sujeito se esforg¢a para contar sua historia, convidado ao trabalho de articulagao do
sofrimento com a sua vida, percebe-se que ele — ou melhor, sua narrativa — esta impregnada dos
significantes do Outro, como, por exemplo, as queixas sobre a desilusdo com ideais de amor ou
a insatisfacdo com as exigéncias dos modelos de maternidade e paternidade. Nesse sentido, a
escuta, seguindo a orientacao psicanalitica no campo da saude mental no ambito da crise, diz
respeito a disponibilidade de acolher o acirramento dos impasses do mal-estar, nos lugares e
nos momentos em que o mesmo se faz insuportavel ao sujeito. Desta forma, sem a pretensao de
uma pratica analitica, mas orientados por um conjunto minimo de coordenadas como as
propostas pelo SEC, torna-se vidvel que a escuta acolha a singularidade em detrimento da
pratica prét-a-porter.

A escuta orientada pela psicandlise ¢ uma operagao que incita a fala com o proposito de
desestabilizar as escolhas e verdades - escolhas de toda ordem, inclusive aquelas em que o
sujeito se vé premido pela posi¢ao de objeto de gozo do Outro. Com a fala, espera-se produzir
efeitos de acolhimento ao real e ao drama sem, com isso, ter a pretensao de eliminar o mal-estar
e o descompasso, diregdo distinta do ideal assumido pelo discurso biolodgico, que visa um sujeito
com zero de sintoma.

ApoOs esse percorrido, no qual atribuimos valor e limite a escuta, cabe uma ressalva.
Consideramos imprescindivel que a indicagao de escuta seja acompanhada da possibilidade de
compreensdo de sua gramatica ¢ do seu mecanismo de funcionamento, quer dizer, do
entendimento do porqué falar e ser escutado ¢ subjetivante. Segundo Krum e Mafacioli (2016),
a escuta pode assumir uma perspectiva reducionista e prescritiva mesmo no campo da saude
mental e com a intengdo de se diferenciar do paradigma biomédico. No terreno psicossocial, a
escuta qualificada ndo ¢ protocolar e se distancia da “escutaliza¢cdo”. O termo foi cunhado pelos
autores para designar a indicagdo irrestrita e sem critérios da escuta como escape de toda ordem
para os fatos do cotidiano. Tomando como parametro o contexto do incéndio na Boate Kiss e
as agOes desenvolvidas, os autores sugerem que a “escuta”, ou seja, o estabelecimento da
presenca do Outro como condi¢do de acolhimento e sustentacao do lago social, se procede com

uma variedade de formas: no siléncio respeitoso, no gesto do abraco, no testemunho do siléncio
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ou do possivel de dizer das pessoas afetadas, no olhar que sorri ou compreende. Assim, se €
preciso atentar para o fato de que a medicalizacao indiscriminada e protocolar do sofrimento
pode revelar uma efetiva falta de cuidado do profissional médico ou do servigo por limitar
outros amparos potenciais do sujeito para fazer frente ao que lhe afeta, o mesmo também pode
ocorrer com a escuta se ela estiver identificada como tnica forma de acesso ao sujeito pela
obrigacdo de um tipo de narrativa pré-determinada e burocratica.

De acordo com Costa (2006), precisamos estar atentos ao lugar discursivo de onde o
sujeito fala. Segundo a autora, frequentemente nos servicos de saude mental as queixas se
apresentam como um mosaico de elementos justapostos, que descrevem sofrimentos pessoais
mesclados com pareceres e explicagdes prévias adquiridas em consultas anteriores em que,
normalmente, a conclusdo se dava pela prescrigdo de medicagdo. O resultado disso seria a
cronificagdo da queixa, que se esgota no exercicio estéril do proprio ato de ser enunciada. Com
efeito, a preocupacdo e o investimento de parte dos usuarios recai sobre a consulta com o
psiquiatra e pela aposta na medicagdo que, como constatamos no dia a dia, adquire um viés
ambivalente. Isso se da porque, frequentemente, a expectativa de solugdo atribuida a medicagao
nao se cumpre, fato que resulta no manejo particular pelo paciente, desconsiderando os usos e
modos prescritos ou no abandono da mesma.

Nessa perspectiva, o SEC toma a escuta como eixo ordenador das praticas a crise,
entendendo que, muitas vezes, isso se faz pela oferta da fala e pela presenca e disponibilidade
efetiva do profissional e da equipe, que cumprem uma funcao de subjetivacdo ao emprestar
desejo onde o mesmo vacila, suportando e sustentando um horizonte de abertura onde ainda
pouco ou nada se vé.

Mulher, 24 anos, casada e com uma filha de trés anos, de um relacionamento anterior,
é encaminhada pelo PA apos ingesta de medica¢do e produgdo de cortes superficiais nos
bracgos. Esta é a quarta vez nos ultimos dois meses. Atualmente esta desempregada, recebendo
auxilio doenga em fungdo de problema cardiaco congénito da filha. Diz que gostaria de voltar
a trabalhar, mas, se isso acontecer, corre o risco de perder o beneficio. Tem apoio do
companheiro atual e boa rede de apoio familiar de pai e tias. A paciente apresenta-se lucida e
colaborativa no acolhimento. Fala, explica, argumenta, lamenta, chora, fala de sua vida, dos
amores e desamores. Queixa-se de humor instavel, que faz com que durante muitos dias prefira
ficar deitada na cama e no escuro. Afirma que teve problemas prévios nos relacionamentos
anteriores, mas que nada é comparavel ao que estda vivendo hoje. Em seu relato, conta que
conheceu o atual companheiro e que se “entregou’ para o relacionamento como nunca havia
feito, mas que ele ja a traiu nos primeiros meses. Apesar de seguirem juntos, ndo consegue

esquecer o que houve, fica lembrando e cobrando dele e, quando esta muito angustiada, se
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automutila. Por conta disso, ja fez algumas tatuagens em um dos bragos para esconder as
cicatrizes. A paciente é encaminhada para avaliagdo psiquiatrica e atendimento individual com
o analista, além da entrevista com assistente social sobre o tema do beneficio. Durante as
entrevistas, ndo parece faltar elementos importantes da historia de vida da jovem e tanto
quanto historicizar a angustia, foi fundamental sustentar e distribuir a demanda de cuidado. O
tratamento foi composto de consultas individuais com varias sessoes semanais (presencial e
remotamente), aléem do acompanhamento psiquiatrico e do suporte de outros colegas da
equipe, que foram acionados em duas oportunidades quando o analista ndo estava no servigo.
NA segunda semana, pede que o companheiro possa participar em alguns momentos do
atendimento, pois precisava falar algumas coisas para ele que so seria possivel com a
mediag¢do de alguem. O mesmo participou, apesar da timidez inicial, justificada por ser a
primeira vez que falava “sobre esse tipo de coisas”. Numa determinada ocasido, na qual ambos
tiveram uma discussdo em que ele pediu a separagdo, a jovem pegou a moto e foi em diregdo
de uma ponte, fato que mobilizou o companheiro, que a buscou e, de la, foram ao Acolhe
conversar sobre o acontecimento. A jovem diz que quer se internar, fugir para algum lugar,
que ndo consegue mais aguentar. Pede uma consulta com a psiquiatra, mas a mesma ndo entra
em acordo da internagdo, justificando a equipe de que é um quadro borderline que tem a
caracteristica da impulsividade. Assim, conversamos sobre a diferenca entre internar e fugir e
nos ocupamos de estar atentos ao que desamarra o no do sintoma, quer dizer, quando ele falha
na sua fung¢do de estabilizacdo. Este caso é uma amostra de situagoes — ndo tdo comuns, mas
tampouco raras — em que a escuta e o cuidado psicossocial precisam consolidar-se como
referéncia para os momentos onde a angustia emerge e o sujeito precisa rapidamente encontrar
um destinatario ndo anénimo.

Se por um lado acreditamos que muitas demandas podem ser acolhidas dentro da
perspectiva de uma escuta qualificada que congrega o conjunto de profissionais, por outro lado
entendemos que ha situagdes em que € necessario viabilizar uma escuta especializada — inerente
ao campo da psicologia e da psicanalise. Sdo casos em que a dire¢do do tratamento requer a
problematizagdo de uma determinada posi¢do discursiva que interrogue a relacdo do sujeito
com o outro € com seus representantes no mundo, a partir de um outro tipo de escuta baseada

no simbdlico, de um tipo de dizer que aponta para onde o sujeito nao esta:

Quando se fala de ética do desejo e ética do sujeito, confirma-se a ideia de que a
psicandlise ¢ uma contracorrente aos discursos pragmaticos, adaptativos ou médicos. O
que nos interessa na fala de um analisando ¢, na verdade, o ponto em que ele nio esta 14.
O intervalo dos significantes, o ponto de ruptura de um discurso expde a dimensdo de
sujeito pela qual nos interessamos (CALADO, 2019, p. 82).
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Assim, as praticas sustentadas pela ética psicanalitica acolhem e implicam o sujeito nas
consequéncias daquilo que lhe sucede, sabendo ou ndo do porqué de as coisas estarem ou serem
assim. Nessa direcdo, a modalidade de escuta que se faz durante o acolhimento ¢ decisiva para
“desmedicalizar a demanda e subjetivar a queixa do paciente” (TENORIO, 2000, p. 82), como
forma de se contrapor a captura discursiva que a associa ao risco € ao perigo. Nesse sentido, a
funcdo da fala ¢ fundamental porque demonstra as condigdes estruturais da posi¢cao do sujeito
no enlace ao campo do Outro, campo da diferenca, daquilo que ndo se fecha em identidade.
Deste ponto de vista, o conluio das palavras com o campo do Outro faz com que aquilo que se
articula na linguagem produza efeitos e implicagdes inesperadas (COSTA-MOURA, 2006).
Assim, esta modalidade de escuta nos permite notar que, a cada vez que o sujeito produz um
enderegcamento, promove algum grau de vinculagdo e articulagdo com o Outro, efeito bem-
vindo na clinica dos casos de crise e urgéncia.

Em sintese, a intervencao a crise, considerada desde o campo simbdlico, abre-se em
duas vertentes. Uma versa sobre a retomada do enlace com o Outro, facultada ao conjunto de
profissionais e de praticas da saude mental por meio de uma escuta que se qualifica por apostar
na singularidade da experiéncia e dos modos de vivé-la. A outra leva em conta que, sendo o
sujeito um ser de fala abrigado na linguagem pelo enlace ao Outro, hd que se reconhecer a
incidéncia de varios lugares transferenciais. O exame destes lugares explicita uma dimensao
clinica de escuta em relagdo ao que o sujeito ndo sabe e que diz respeito a sua verdade. Aqui
salientamos a especificidade da intervencao do analista, que reconhece a existéncia do
sofrimento e aponta para um ponto desconhecido, um mais além nesta mesma experiéncia. Ao
convidar o sujeito a falar em transferéncia e nas condi¢des que a circunstancia permite, o
analista se pde a escutar e a extrair deste mesmo discurso algum significante que participa da
crise e toca o sujeito no trabalho em torno do real. Nao se trata aqui apenas de uma intervengao
que visa a identificacao e compreensao das causas da crise, circunstancia que, muitas vezes, sao
passiveis de serem alcancadas. O intuito clinico ¢ recuperar a relagcao de implicagdo do sujeito
com seu sofrimento e com os destinos do mesmo, retirando-o da posicao objetalizada diante do
sofrimento, posi¢ao esta que se mantém porque lhe falta sentido sobre o que lhe afeta ou porque

o sentido vem todo do lado do Outro.

10.2 APOIO MATRICIAL

No dia a dia, faz muita diferenca no clima institucional e na implicagao subjetiva quando
uma equipe se percebe apropriada para lidar com as demandas que lhe chegam, sejam as mais
corriqueiras ou outras de maior complexidade, mas ainda assim manejaveis. Essa constatagao

faz retornar o SEC como uma proposta estratégica referida as situagdes de crise no campo da
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saude mental, inclusive muitas delas que concernem aos profissionais que atuam na atencao
basica.

Em ultima instancia, isso significa desencadear um trabalho de aproximagdo e
interlocugdo com os servigos da rede de satide, com o propdsito de desenvolver estratégias de
transmissdo que favoregcam a compreensdao e assimilagdo deste dispositivo auxiliar as
intervengdes conhecidas. Dentre as intimeras praticas desenvolvidas com o processo de
reformulagdo da assisténcia em saude mental, o apoio matricial ¢, sem duvidas, uma das
melhores propostas do processo de transformagado da antiga logica que subsidiava as operagdes
no sistema de saude. Considerando que o cuidado em satde mental ¢ concebido como de
responsabilidade compartilhada, o apoio matricial se mostra como uma importante estratégia
de suporte as equipes, ampliando, qualificando e inventando ac¢des frente a necessaria mudanga
de paradigmas na consecug¢ao das agdes. Em outras palavras, o apoio matricial advém como um
novo arranjo clinico, formativo e politico cujo objetivo ¢ assegurar um suporte as equipes de
referéncia para a diversidade de demandas e situagdes com que as mesmas sdao confrontadas
quando acessam o territorio vivo, desde uma perspectiva de clinica ampliada (CAMPOS, 1999;
CAMPOS; DOMITTI, 2007).

Nessa direcdo, o modo dialdégico e clinico do trabalho matricial favorece que os
profissionais da atencdo basica percebam as iniimeras praticas que conduzem no ambito da
saude mental, mesmo que estas nao sejam percebidas como tal. Essa circunstancia decorre do
fato de que nesta area, assim como na maioria das demais disciplinas, considera-se que uma
acao clinica s6 ¢ digna de tal nuanca quando for marcada por um signo objetivo de doenca.
Paralelamente, o apoio matricial ¢ uma ferramenta que se pode langcar mao para a qualificagdao
de inimeros casos encaminhados aos servigos especializados pela razao de nao identificarem
em seu campo e nucleo de trabalho condigdes de acompanhamento. Esta realidade ndo ¢
exclusiva a saide mental, mas certamente faz desta uma das principais fontes de
encaminhamento.

A proposi¢ao do SEC para o cotidiano da atencao basica se formula amparado na
concepeao que Freud (1912/1996) atribuiu a escuta, enquanto método psicanalitico, definindo-
o como sendo simultaneamente uma interven¢ao € uma investigagao: “Uma das reivindica¢oes
que a psicanalise faz em seu favor ¢, indubitavelmente, o fato de que, em sua execugao, pesquisa
e tratamento coincidem” (p. 78). Com isso queremos dizer que a pretensao de compartilhar a
SEC nao visa o ensino de um conjunto de regras e conceitos. Distante de qualquer intensao
generalizadora, a perspectiva que assumimos ¢ de natureza ética, ao reconhecermos os efeitos
do desamparo experimentado na crise em quem sofre € em quem recebe o sujeito nesta

condicao.
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Temos insistido de que a palavra — o simbolico — deve ser incorporada como a sendo a
primeira tentativa clinica de inscricdo e elaboragdo do sofrimento. Compreendida em sua
dimensao significante, a mesma tem poténcia e ¢ capaz de fazer existir possibilidades de
escolhas, destinos e pensamentos. Aposta-se, portanto, no trabalho da fala, respaldado pela
sugestdo freudiana de que “ndao podemos desprezar a palavra; afinal de contas, ela ¢ um
instrumento poderoso; ¢ o meio pelo qual transmitimos nossos sentimentos a outros, nosso
método de influenciar outras pessoas; as palavras podem fazer um bem indizivel e causar
terriveis feridas” (FREUD, 1926/1996, p. 214). Contudo, ¢ preciso proceder alguma tor¢ao na
compreensdo da pratica pela palavra, e ¢ esse o ponto em que o apoio matricial municiado pelo
SEC e pela discussao clinica dispara seu processo transformador e seu efeito retificador.

Dentre as ocorréncias mais frequente de pedidos de acolhimento oriundos da Atencao
Basica, as situacdes associadas ao contexto do suicidio estdo entre as primeiras. Tal
regularidade forcou a que nos debrucassemos sobre esta tematica para, por fim, postularmos
sua abordagem sob uma outra perspectiva, incluindo aqueles justificados € nomeados por
intencao suicida, pensamento suicida ou tentativa de suicidio. Sem desconsiderar as diferengas
entre estas atitudes ou categorias, nos pareceu insuficiente toma-las como eixo principal de
diagnostico. Em lugar disso, sustentamos que a crise, entendida como uma experiéncia que
impde limites de elaboracdao do vivido ao sujeito, responde e contempla mais amplamente os
inimeros fatores que constituem esse drama.

Inspirado no trabalho junto ao Acolhe, a proposicao do SEC convoca profissionais e
usudrios a abrirem uma via de tratamento em que a referéncia ao que seria tentativa, intencao
ou pensamento suicida ¢ mantida, mas secundarizada. Em boa parte dos casos atendidos sob a
¢gide deste signo, rapidamente o trabalho clinico se desdobrou quando se descolou da referéncia
ao suicidio. Com isso, ndo queremos dizer que o ignoramos, mas dele produzimos distancia
adequada. Este direcionamento, importante e essencial no processo de acolhimento, tem efeitos
objetivos e precisa ser respaldado, em especial porque alguns profissionais com pouca
experiéncia na saude mental s3o suscetiveis e sensiveis a serem tomados pela angtstia movida
por esta situagdo, de tal maneira que toda a intervengao corre o risco de se guiar unicamente
por este elemento. De certa forma, esta tendéncia se mantém na atencdo primaria, onde o
manejo destes casos costuma ser quase exclusivo do profissional médico, cuja conduta se
processa pela indicacao de uso de medicagdo como forma de contencao quimica do impulso.
Esse modo de operar pressupde a padronizagao dos procedimentos e responderia a um tipo de
estruturacao discursiva que institui a prevaléncia da posi¢cdo de mestria — do lado da equipe —

como lugar da verdade, para garantir o controle das condutas. Tal rigidez inviabiliza a reflexao
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sobre a propria praxis como uma etapa de transformacao da mesma, mostrando-se pouco
receptiva a praticas orientadas pelo vi€s psicossocial e pelo discurso psicanalitico.

Quando amparados na moldura discursiva médico-cientifica, a defini¢ao diagnostica e
as indicacdes terapéuticas — do que se trata e como se trata — seguirao este paradigma, inclusive
por parte dos pacientes. Sobre isso, Tesser, Poli Neto e Campos (2010) reconhecem a tendéncia
de que as narrativas dos usuarios estejam monopolizadas pelo médico, mesmo quando ele
exerce uma clinica ampliada, ou seja, mesmo que ele atue em interdisciplinariedade e afinado
com os principios da singularidade. Permanece ainda a tendéncia de centralizar o acolhimento
destes casos no médico, inclusive pelo poder de seu nticleo de competéncias numa sociedade
marcada pela medicalizagao social.

Em funcao disso, a medicacdao ¢ conduta onipresente dos atuais tratamentos de crise,
com algumas excecdes. Nesses casos, o tratamento ¢ a melhora tendem a ser monitorados e
condicionados ao cumprimento do protocolo. Assim, a recomendacao do uso de antidepressivo
ou de um estabilizador de humor segue uma normatizagao que ¢ exterior ao sujeito que padece
na crise. Numa eventual melhora, a decisdo de interromper ou diminuir ¢ sempre facultada ao
médico. Apesar disso, o que se constata com grande regularidade ¢ a ruptura unilateral deste
pacto por parte do usudrio quando decide experimentar-se sem os efeitos da medicagdo. Ainda
parece necessario ao campo psiquidtrico avancar no reconhecimento da decisdo do usuario
quanto aos diferentes tipos € modos de uso. Mesmo que esta singularizagdo nao exista nem
esteja prevista nos artigos cientificos, o fato ¢ que ela acontece com tal frequéncia que nao
comporta interpreta-la apenas sob o prisma de falta de adesdo ao tratamento.

Esta liberdade e as diferentes formas de manejo sdo alguns dos motivos pelos quais o
SEC apregoa um pacto construido democraticamente, em que sujeito e servigo compartilham
responsabilidades. Nessa logica, a aposta de que um sujeito emerge como efeito do acolhimento
a crise nos parece necessaria e respalda a estratégia de que o servigo e os profissionais se
transformem em significantes, que se incluem na cadeia simbolica do sujeito. Dito de outra
forma, mais do que projetar um cuidado continuado que se mantém até se ter a garantia da
inexisténcia de recaidas, o SEC e o Acolhe miram a saida como uma decisdo que concerne ao
sujeito. Sem conseguir dar garantias de que nao havera novas crises, o servico e a equipe — aqui
em alusao as equipes da aten¢do basica — podem dar a garantia de que havera o acolhimento.
Desta forma, quando nos perguntam para onde vai o sujeito apds o tratamento de crise,
respondemos que ele pode ir para varios lugares, inclusive seguir sendo acompanhado por
outros profissionais da rede ou, no lado oposto, incluir-se em outras redes em que o suporte nao

passe pelo discurso e pelas praticas do campo da saude.
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Queremos deixar claro que as condigdes da producao narrativa nao estao condicionadas
unica e exclusivamente a presenca ou a auséncia do discurso psiquiatrico, do uso ou nao de
medicagdo, o que ndo ¢ a mesma coisa que dizer que ¢ sem consequéncias. O que estamos
sugerindo ¢ que a condi¢do de subjetivacao da crise se faz também em relagao a esses elementos
e aqueles que estao dispersos na cultura, nos ideais do sujeito e na pluralidade dos tratamentos
de uma determinada institui¢ao. Nesse sentido, a proposta que estamos desenvolvendo esta
circunscrita a realidade de Santa Maria, sem com isso dizermos que que ela ndo possa ser um
indice de reflexdo para o cenario atual da satide mental em nosso pais.

Com relacao a isso € ao proposito do matriciamento, entendemos que para a rede de
saude interessa mais a definicdo dos fluxos do que o cumprimento dos protocolos, considerando
que a RAPS tem o desafio de oferecer maior rapidez e agilidade as particularidades das
demandas dos usuarios — algo propagado, mas facilmente ndo cumprido.

Assim, no trabalho de apoio matricial que estamos desenvolvendo, situamos os
balizadores conceituais do SEC para na sequéncia movimenta-los a partir dos casos clinicos.
Sabidamente, ¢ desde os impasses que a pratica atualiza que os limites da teoria se tornam
evidentes, forcando a avangos, inclusive no que concerne ao profissional. Para finalizar e com
o intuito de explicitar a operacionalizacdo minima dos conceitos desamparo, transferéncia e
simbolico, registramos abaixo a perspectiva de como desenvolvemos o atual projeto clinico e
institucional do Acolhe, amparado no Suporte Emergencial a Crise, a partir do conjunto
conceitual anteriormente mencionado, € como este ¢ apresentado as equipes € aos
trabalhadores.”’

O ser humano ao nascer encontra-se na dependéncia absoluta de que um semelhante
possa se ocupar dele como forma de garantir a vida. Ndo sobrevivemos sem a ajuda e agdo de
outras pessoas. Este estado inicial é o que chamamos de desamparo e serve para designar a
percepgao de que a vida esta ameagada por ndo se ter instrumentos apropriados de protegao.
Este estado ndo é uma fase que é superada na medida que crescemos e desenvolvemos
habilidades. De fato, com o passar do tempo, comegamos a enfrentar e resolver uma série de
problemas sozinhos. Contudo, em situagoes especificas da vida — traumas, mortes, desemprego,

rupturas amorosas, doengas —, alguns de nos podem sentir que o que estd vivendo é maior

" Versdo aproximada do que e de como falamos sobre o SEC como proposta de abordagem as situacdes de crise
para as equipes da ESF. Ha uma simplificacdo e redugdo intencional da complexidade dos conceitos durante a
discussdo, embora possa se avangar mais ou menos, de acordo com os efeitos que se produzem no préprio encontro.
O texto a seguir é uma sintese do SEC e deve ser lido considerando o propoésito de articulagdo dos conceitos na
defini¢do da estrutura clinica do SEC, mais do que pela simplificagdo tedrica. De alguma maneira, nos encontros
com os profissionais busca-se preservar o rigor necessario para a pertenga psicanalitica dos enunciados. Além
disso, os encontros sdo precedidos de leitura de textos inseridos na logica psicossocial, para que o debate ndo ganhe
formato clinico convencional.
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daquilo que pode aguentar e enfrentar. E uma situacdo que se assemelha dquele momento
inaugural da vida e, assim como antes, o auxilio dos recursos pessoais que cada um construiu
durante a vida — psicologicos, religiosos, afetivos — se mostram insuficientes. De maneira geral
esta é a condi¢do de uma pessoa que se percebe em crise e é assim que ela chega aos servigos
de saude, demandando cuidado, auxilio, presenga e intervengdo. Esse é um tipo de atendimento
que ndo pode demorar e é importante que as equipes consigam prever e perceber tais situagoes
para acolher. Independentemente do que o sujeito em sofrimento pede ou busca é preciso saber
que ja estamos num contexto de clinica, independentemente do profissional que recebe ou do
nivel de complexidade do servigo. Se vocés forem os escolhidos, é preciso que saibam que eles
depositam (transferéncia/sujeito suposto saber) em vocés a esperang¢a de alguma melhora.
Desde o momento da chegada, na recep¢do, os efeitos deste encontro se fardo sentir, quer
dizer, a dimensao clinica do acolhimento ja esta em operagdo. Por fim, é preciso supor que a
historia de vida e da propria crise tenham uma dimensdo de fic¢dao — criagdo-. O que contamos
da nossa historia, sobre as motivagoes do nosso sofrimento e daquilo que atribuimos a solu¢do
apresentam uma estrutura de fic¢do e é por isso que o simbolico pela palavra e da escuta
mediados pela presen¢a pode promover efeitos clinicos e de subjetivagdo frente a angustia e a
crise. Assim, quando na vinda ao mundo, o sujeito precisou de alguém, agora isso se repete e
sdo vocés aqueles que estdo no lugar de ser o semelhante que ocupa este lugar estrutural de
subjetivacdo e de tratamento aquilo que ultrapassa as condigoes de elaboragdo. Assim os
encaminhamentos e as modalidades de condutas serdo marcados pelo tipo de acolhimento
ofertado.

Retomando a proposta do SEC entendemos que o mesmo se mostra como um dispositivo
tedrico clinico viavel no acolhimento a crise tanto para a atengao especializada quando para os
servicos da atencao basica. Esta defesa se justifica porque o SEC, por meio do seu conjunto
conceitual, consegue traduzir os trés principais aspectos que participam desta dinamica. Traduz
e torna legivel a condicdo psiquica de chegada do sujeito a partir do conceito de desamparo;
identifica e esclarece o processo que se estabelece na relagdao do sujeito com o servigo € com a
equipe/profissional; explicita e d4 mostras do mecanismo de atuagdo da operagdo clinica pelo

simbolico.

11. CONSIDERACOES FINAIS
O dia a dia do trabalho vinculado a satide mental nos mostra que a formulagdao das
respostas as demandas esta na dependéncia do ou dos paradigmas vigentes em cada contexto.

Assim, as concepgdes de sujeito, sintoma, tratamento e cura respondem a filiagdo na qual o
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servico, seus profissionais € o proprio usudrio se reconhecem, com maior ou menor adesdo e
critica. Estas respostas também se encontram atreladas a qualidade da formacao, do tipo de
convivéncia com a pluralidade de campos de conhecimento e praticas, com o grau de
implicagdo da equipe, com a capacidade estrutural da unidade e com o tipo de articulagao que
os equipamentos da rede de satde mantem entre si € com a comunidade como um todo.
Contudo, em relagdo ao contexto da experiéncia subjetiva da crise, o campo da psiquiatria ainda
se sobressai como a primeira e principal referéncia para o cuidado, centralidade que esta tese
buscou problematizar para propor e afirmar outros modos como legitimos e eficazes para sua
abordagem.

Tanto a psicandlise quanto a saide mental passaram por um processo transformador no
século XX. Do lado da psicandlise, a ameaga da sua extingdo, o questionamento da sua
ortodoxia e o ingresso de analistas nas instituigdes publicas de satde impulsionaram
movimentos importantes no seu universo, ao menos na comunidade brasileira, que se
reposicionou renovada nos principais debates. Do lado da satde mental, a constru¢do de um
modelo de tratamento aos sujeitos com sofrimentos graves, amparado na ética da inclusdo e da
cidadania, buscou romper com a logica médico-centrada e se consolidou no atual cenario. Duas
travessias que tém desafios renovados pelo crescimento da demanda de sujeitos em crise sem
histérico pregresso de sofrimento mental e ndo vinculados ao conjunto de usudrios com
transtorno mental grave.

Em termos gerais, quando nos referimos a psicanalise, estamos mais afeitos as perguntas
do que as respostas. Contudo, como esta tese esta atravessada pelo contexto das politicas
publicas, € preciso que algumas respostas sejam elaboradas ante o risco de mantermo-nos num
debate sem consequéncias, ou numa complexidade que se desdobra num movimento circular
sem fim, o que geraria o mesmo efeito indcuo. O SEC ¢ uma aposta esperada, desenho e artificio
tedrico-clinico tanto necessario quanto pertinente para os diferentes tempos (crise, urgéncia),
modos (acolhimento, tratamento, encaminhamento, apoio matricial) e lugares (atengdo basica,
especializada) em que a experiéncia da crise pode se manifestar.

Diante destas circunstancias, a experiéncia da crise pode alcancar uma intensidade
insuportavel, frente a qual o sujeito ndo consegue responder com 0s proprios recursos psiquicos,
com a rede de apoio e com o suporte simbodlico das crengas e convicgdes de que dispde. A
atribuicao de sentido a vida deixa de operar e, aos poucos, 0 sujeito se percebe numa posi¢ao
alheia a sua existéncia cotidiana, suscitando o desejo de romper com o lago social ou tendo a
percep¢ao de nao saber mais qual lugar lhe € conferido. A crise, que estd sempre em relagao
com a urgéncia, mostra sua face de angustia nas condutas de autoagressao (suicidio), na

exposicao e na afetacdo pela intrusdo das multiplas formas de violéncia, pelo isolamento social
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extremo, nos casos de trauma, em algumas situagdes de luto e pelo abandono das atividades
cotidianas como trabalho e estudo.

Na escrita desta tese fizemos um longo caminho tedrico e clinico em busca de
argumentos que justificassem o acolhimento do usudrio em crise como uma pratica de carater
ampliado, que pode acontecer em diferentes espagos de cuidado e de niveis de especialidade,
inclusive nas unidades basicas de saude, desde que suas equipes se sintam amparadas e
compreendidas em suas apreensoes e hesitagdes. Nesse sentido, paralelamente as abordagens
tradicionais, que tendem a separar a crise do conjunto da vida do sujeito, priorizando medidas
clinicas de contengdo medicamentosa, versdo contemporanea do poder psiquiatrico,
sustentamos uma ldégica que propde a retomada da palavra e da producao narrativa como
instrumentos eficazes de acolhimento e manejo a crise, valorizando os dispositivos regidos pela
escuta. Foi com estas bases que formulamos o SEC e ¢ com os fundamentos deste que
atribuimos “autoridade” clinica ao acolhimento em sua capacidade de preservar e, se for o caso,
restaurar as condigdes de convocagao do Outro através do resgate do registro simbdlico por
meio da palavra.

A problematizagdo da intervengdo a crise em saude mental nao € uma tarefa facil de ser
assumida, seja por interrogar a hegemonia da psiquiatria, seja porque tal hegemonia se alimenta
da retirada voluntaria e precipitada dos profissionais de outras areas, que, assustados,
consideram-se tecnicamente deficitdrios na comparacdo com a eficdcia atribuida ao efeito
concreto da medicagdo. A questdo de propor outra ética clinica, que seja distinta das
coordenadas do dominio biomédico, presume ter a disposi¢ao outro cddigo e outro recurso de
intervengao clinica que sejam reconhecidos e compartilhados. A sustentagao conceitual do SEC
se faz pelas categorias conceituais de desamparo, transferéncia e simbdlico, cuja densidade
tedrica estdo bem fundadas no campo psicanalitico e, a0 mesmo tempo, se prestam ao manejo
ampliado e efetivo para a interveng¢ao clinica no territorio da saude mental.

Como fizemos ver em algumas vinhetas clinicas associadas a pressupostos teoricos, esta
dimensao clinica de efeito subjetivante ndo depende da espacialidade, mas presume a presenca
implicada do profissional que, por seu siléncio, sua escuta e suas perguntas, oferece fios
simbolicos para o enlace, desenlace e entrelace da trama e do trauma em torno do impossivel.
A presenga, assim como as intervengdes pela palavra ou por outro modo de cuidado, ressoam
no real do corpo inscrevendo marcas significantes que abrem um horizonte viavel de novas
composi¢des imaginarias do eu. O que ¢ incontornavel desta tarefa ¢ que ela deve sempre
considerar que se trata de um por um, ou seja, recusa a generalizacao e padronizagao. Além
disso, parte da hipdtese de que o efeito de subjetivacao da linguagem tem seus limites e que seu

uso encontrara o muro da sua propria estrutura, o muro da linguagem, como lembrou Lacan
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(1987). A linguagem nos subjetiva e intermedia o estabelecimento do lago com o Outro e com
os outros, mas ela também impede, por sua estrutura, de esperar e de desejar encontrar a
derradeira compreensao sobre o Outro e sobre os outros. Nesta dimensao, a intervencao que se
faz pela palavra ¢ um convite a subjetividade e, por conta disso, promove-se alguma modalidade
de pausa na urgéncia. Assim, o SEC ndo visa o retorno de uma normalidade perdida, mas a
restituicao da modalidade l6gica do tempo de compreender, uma pausa na pressa da urgéncia,
consequéncia da consideracao da subjetividade como componente inclusivo do tratamento. O
fato ¢ que ndo ¢ possivel receber um sujeito em crise sem ter claro que este encontro nao pode
estar submetido apenas a um cumprimento protocolar, voltado apenas ao encaminhamento.

Tanto a psicanalise quanto os fundamentos da satide mental no projeto reformista
brasileiro compartilham da premissa de que o sofrimento ¢ uma experiéncia que comporta a
subjetividade na sua expressao e ¢, portanto, da ordem da paixao. Levando em conta o contexto
atual da realidade brasileira precisamos estar atentos aos riscos de retrocesso da politica de
saude mental que pode vir de varias frentes. Um deles ¢ o da continua expansdo da
medicalizagdo social, que traz consigo o descrédito das formagdes simbdlicas, sejam as
terapéuticas clinicas, mas também e fundamentalmente todas as demais elaboracdes da cultura.
Uma segunda fonte de preocupagdo esta atrelada a primeira que, sob a justificativa de
sensibilidade humanitaria ao sofrimento moderado, nao esconde a intengao de fazer o campo
da saude mental retornar ao dominio psiquiatrico. Nesse caso, 0os muros institucionais concretos
se convertem em muros quimicos na medida em que alia o discurso cientifico a demissao do
sujeito em torno daquilo que lhe afeta. No contexto do cuidado a crise, onde a expectativa pela
acdo psicofarmacologica ¢ grande, a problematica a ser confrontada diz respeito menos a agao
da medicagao e mais a concepcao de que a crise ¢ uma experiéncia alheia e exterior ao sujeito,
tomado na posi¢ao de passividade.

Retornemos entdo, uma vez mais, a aposta de que a crise deve ser acolhida como uma
experiéncia de sofrimento - dimensao que situa e indica a partir de qual referéncia o profissional
e o servico de saude mental irdo produzir as repostas. O suporte emergencial a crise ¢ uma
marca da direcdo de tratamento que articulamos em parceria com os principios da atencao
psicossocial e da psicandlise, em favor do reconhecimento de diferentes modalidades do fazer

clinico com o conjunto de profissionais e servigos que compoe a RAPS.
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