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A locura no se puede encontrar en estado salvaje. La locura no existe sino en una
sociedad, ella no existe por fuera de las formas de la sensibilidad que la aislan y de las

formas de repulsion que la excluyen o la capturan.

Michel Foucault



RESUMO

A presente tese desenvolve a ideia do tratamento no dispositivo disciplinar no campo de
atuacdo da salude mental a partir de uma perspectiva critica. Indico um caminho que
explora as contradi¢cdes no interior do préprio sistema de normas. O trabalho parte da
ideia de revelar e exprimir o normal como producdo na qual convergem conceitos
estéticos, morais e politicos. O objetivo foi compreender as formas atuais de tratamento
e, consequentemente, retirar do arcabouco tedrico da psicanalise conceitos que valham
para uma intervencdo inovadora. Inspirada no método arqueolégico de Foucault, fiz uma
analise dos elementos em jogo na producdo dessa logica. Apresento, também, leituras
sobre o Servico Residencial Terapéutico (SRT) e a psicanalise dentro do SRT como
dispositivos subversivos gque representam o processo de reforma psiquiatrica brasileira e

operaram como um contradispositivo de poder.

Palavras-chaves: dispositivo disciplinar, saide mental, psicanalise



RESUMEN

La presente tesis de doctorado desarrolla la idea del tratamiento en el dispositivo
disciplinar en el campo de actuacion de la salud mental a partir de una perspectiva critica.
Establezco un camino que explora las contradicciones en el interior del propio sistema de
normas. El trabajo parte de la idea de resvelar y exprimir lo normal como una produccion
en la cual convergen conceptos estéticos, morales y politicos. El objetivo fue comprender
las formas actualres de tratamiento y, consecuentemente, retirar de la estructura
psicoanalitica conceptos que sirvan para una intervencion innovadora. Inspirada en el
método arqueoldgico de Foucault, realizé un andlisis de los elementos en juego en la
produccién de esa ldgica. Presento, también, lecturas sobre el Servicio Residencial
Terapeutico (SRT) y el psicoanalisis como dispositivos subversivos que representan el

proceso de reforma psiquiatrica brasilefia y operan como contradispotivos de poder.

Palabras-Clave: dispositivo disciplinar, salud mental, psicoanalisis.



ABSTRACT

The present thesis has developed the idea of treatment in the disciplinary device inside
the mental health field, through a critical perspective. | indicate a path that explores the
contradictions inside the very own standards system. This thesis intends to reveal and
express the standard as a production in which aesthetic, moral and political concepts
converge. It aims to comprehend the actual treatments, and therefore seek from the
theoretical framework of psychoanalysis concepts that can provide an innovative
intervention. Inspired by Focault’s archeological method, I analyzed the elements that
play a part in the making of this logic. | present, also, a view of the Therapeutic
Residential Service (SRT) and the psychoanalysis approach, as subversive devices that
represent the psychiatric reform in Brazil, and operated as a powerful device against this

process.

Keywords: disciplinary device, mental health, psychoanalysis.
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Introducéo

O percurso de chegada até a escrita do meu projeto de tese partiu da minha
experiéncia clinica em institui¢cbes de internacdo psiquiatrica como psicologa no Brasil.
Nessa caminhada, me ocorreram questionamentos relacionados as contribuicdes e
limitacGes da psicanalise. Durante a graduacdo na Argentina, meu crescimento académico
se deu por meio de debates psicanaliticos sobre normalidade e anormalidade,
psicopatologia, loucura e sobre a singularidade de cada caso. Nesse percurso, meu olhar
clinico tem sido permeado pelas interpretacbes psicanaliticas que comecaram a ter
embates nas instituicdes de internacdo. Foi a partir desses embates que comecei a pensar
em como incluir esse saber encarnado nas minhas leituras de modo a contribuir com o
tratamento do sofrimento. O ponto de partida dessa escrita foi uma posi¢do que se insere
na vertente critica de controle dos “fora da norma”.

Na minha experiéncia profissional, uma cena especifica me provocou e me levou
a pensar no tratamento como algo “disciplinar”. Antes de relatar a cena, devo trazer o
contexto e a breve histdria da protagonista: uma paciente de 80 anos, que foi internada
pelos filhos porque tinha ateado fogo na casa e “ndo parava de gritar”. Cabelos brancos,
olhos negros, andava pelo patio, gritando e falando frases religiosas. Diagnosticada pelos
psiquiatras como “esquizofrénica”, nos encontros dentro do consultorio, a fala dela
parecia ndo ter l6gica ou conexdo. Entretanto, me dava a impressdo que, nas entrelinhas
das palavras desconexas, alguma histéria ela contava. Falava alto e as vezes eu sentia que
meus ouvidos doiam durante os atendimentos.

Os filhos me contaram que ela gritava sempre, desde a infancia deles e que nunca
conseguiram compreender o que se passava com ela. Eu tinha a sensacéo de que alguma

coisa ela queria expressar, quem nédo escutava? O que ela queria falar? Eu tinha cada vez
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mais interesse em escuta-la, escutar aquilo que ela ndo falava ou que néo era escutado.
Enquanto a minha escuta queria ir além, parecia que ela se ia calando. Conforme o curso
da internacdo evoluia, a paciente ficava cada vez mais calada e diminuia as expressdes de
gritos, que eu sentia, davam vida a ela.

Certo dia, encontrei a paciente almocando no refeitério. Calada. Fiquei
observando e me perguntando a respeito do andamento do tratamento. A paciente
continuava calada, muito calada. De repente, uma técnica de enfermagem se aproximou
de mim e falou (se referindo a paciente): Victoria, ela esta tdo bem! Ela ja ndo grita mais!
Ela esta tdo comportada.

Essa cena despertou em mim a ideia de que o tratamento era algo que tinha
chegado para calar o que ela tinha a falar, como se o siléncio fosse a resposta. Na verdade,
eu sentia que era sobre disciplina-la, calar a voz que ela tinha, mas s6 para 0s outros nao
terem que escutar os gritos que tanto perturbavam.

Foi esse momento que me inspirou a comecar a trabalhar a ideia do tratamento no
dispositivo disciplinar. Surge, entdo, meu interesse em procurar entender e dar um curso
I6gico a essa forma de intervencdo que parecia mais um tratamento que visava doutrinar
para adaptacdo as normas.

Meu intuito é propor uma perspectiva critica, indicar um caminho capaz de
explorar as contradi¢des no interior do proprio sistema de normas através da explicitacdo
do que precisa continuar de forma implicita para poder funcionar. Explicitar o que
permanece implicito e tem consisténcia fantasméatica mostra como nossos conhecimentos
tém uma estrutura dual e contraditéria, sinalizando o caminho para a critica social
(Safatle, Junior & Dunker, 2018). A eficacia da perspectiva critica perpassa a ideia da
consideracdo de que vinculos sociais sdo fundados a partir de circuitos de afetos que

estruturam modos de interpretacdo e sentido diante de estruturas normativas. Essa
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perspectiva insiste na necessidade de analise das patologias em geral e das patologias
sociais.

A partir dessa visao, a loucura é considerada um fenémeno social que nasceu
marcado pelo estigma da periculosidade, desenvolvendo-se assim um discurso cientifico
sobre a necessidade de isolamento daqueles tidos como loucos/doentes mentais.
Representada como algo negativo, estimulou a criagdo de mecanismos de exclusdo como
as instituicOes asilares, casas “de correc¢ao”, de trabalho e dos chamados Hospitais Gerais
(Amarante, 1996). No século XVIII, a loucura passa a ser objeto do saber médico e o
louco a ser diagnosticado como doente mental. Assim, a instituicdo hospitalar comeca a
praticar a medicalizacdo, destacando-se uma hegemonia dos casos de loucura/doenca
mental relacionada a logica hospitalocéntrica, que rotula e medicaliza, prescrevendo
camisas de forca que silenciam a expressao (Serafin et al., 2017).

A internacao em instituicfes psiquiatricas emerge como uma possivel proposta de
cuidado na atencdo especializada a saude. Contudo, o hospital psiquiatrico surge como
uma ferramenta reguladora e de controle social, tendo como principios norteadores o
exilio, a disciplina e a segregacdo. A loucura, que até o seculo XVI1II fora entendida como
um erro de apreensdo e juizo da realidade, passa a ser analisada como estanque ao mundo
real, e € a partir dai que o louco se tornara destituido de sua condicdo existencial, estara
fora da realidade (Benini, 2008). Confiscar o corpo e a alma da loucura, esse parecia ser
o propésito maior de um “aparelho de poder” que atuou de maneira estratégica,
disciplinar, maltipla e dispersa, dando a psiquiatria um estatuto de soberania sobre a vida
dos loucos. Podemos pensar que esse aparelho tinha a finalidade de controlar, instaurar
uma moral de obediéncia, corrigir, e depois normalizar e patologizar: marcando a

diferenca.
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Esse espaco institucional foi colonizado por um poder disciplinar microfisico que
registrou, ordenou, organizou, distribuiu e esquadrinhou todos os movimentos da loucura
de modo a regular, estrategicamente, a dissimetria que existia entre a verdade trazida pelo
doente e a medida de realidade pretendida pelo médico (Benini, 2008).

Surge, assim, a ideia de categorizacdo do sujeito em padrdes normativos, como
uma forma de dominacéo a partir da classificacdo. Foucault (1987) indica que ndo ha
relacBes de poder sem a constituicdo correlata de um campo de saber, nem tampouco ha
saber que ndo suponha e constitua, a0 mesmo tempo, relacdes de poder. E um movimento
que deslocou a questdo da verdade da vida de cada louco para uma posicéo subordinada
em face de uma nocao de realidade da loucura, pronta e acabada, que a partir desse
momento colocou-se para demonstrar seu estatuto.

Como distinguir o normal, do anormal e do patologico? Freud (1901/2008)
concluiu que existe uma continuidade entre os fenbmenos que se observam na vida
psiquica normal e a psicopatologia. Assim, dird, s6 poderemos ter uma visdo mais apurada
do singular trabalho psiquico quando pudermos reconhecer que as formacdes psiquicas
da histeria e da neurose obsessiva repetem em seus mecanismos todas as caracteristicas
essenciais desse modo de trabalhar. Nao existe um limite claro e rigido, e todos somos
mais ou menos loucos. Deslizes, sonhos, atos falhos, sintomas que sobrevém na vida de
qualquer sujeito, e ndo apenas na de um sujeito neurdtico. Descoberta de mecanismos
psiquicos comuns a toda humanidade, que nos igualam em nossas condi¢fes de
existéncia.

Toda sociedade produz modalidades de sofrimento, mas nem todo sofrimento é
traduzivel na forma de uma patologia. Safatle (2018) propBe pensar que inexiste uma
sociedade que ndo se fundamente em um complexo processo de gestdo de patologias, e

assim questiona quais sdo os tipos de sofrimento que podem ser considerados patologicos.
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Um sofrimento patoldgico € um sofrimento compreendido como excessivo, passivel de
tratamento a partir de intervencdo médica visando a adequacdo da vida a valores
socialmente estabelecidos com forte carga disciplinar (Safatle, Junior & Dunker, 2018).

Dessa forma, a ideia do presente trabalho é relativizar o conceito de
sofrimento/patologia a partir da psicanalise e das concepg¢des de Foucault (1969/2008,
1975/1997, 1978, 1979, 1987, 1988). Isso inerentemente origina controvérsias nos
momentos de decidir intervengdes ou olhares aos ditos “doentes”, fora da norma, pois a
normalidade pode variar com a cultura, a ideologia e a vivéncia de cada sujeito. Seguindo
a logica de Canguilhem (1978), a normalidade é algo impreciso. Esta proposta inclui
afirmar que ndo ha fato algum que seja normal ou anormal ou patolégico em si mesmo,
mas sim que se vincula essas concep¢des as relacdes normativas de ajustamento ao meio
(Safatle, 2011).

O patoldgico s6 comeca quando é reconhecido como tal pela experiéncia marcada
e pelo olhar do outro que classifica e define. Assim, a patologia aparece como 0 que se
revela entre o sujeito e seu ambiente, mediado por construc@es e valores sociais. A escrita
tende a revelar e exprimir o estado normal como uma producdo para a qual convergem
conceitos estéticos (harmonia, equilibrio), morais (contencdo, regulacdo) e politicos
(ordem, hierarquia, comunicagao), ou seja, mostrar como a saude é uma determinacao
valorativa para a qual convergem operacdes amplas de valoracdo convergente com
campos sociais (Safatle, 2011). Estas questdes ampliam o olhar clinico, mas também
critico das formas de tratamento nas atuais instituicbes de tratamento psiquiatrico de
internacgéo.

A posicdo da minha escrita é contraria ao reducionismo positivista decorrente da
necessidade de uma visdo organicista bem como de um anseio terapéutico de intervencgao

sobre o patologico. A legitimacdo de uma intervencdo no campo de atuagdo em salde
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mental depende do conjunto de valores prevalecentes na sociedade ou cultura naquele
momento. Dessa forma, indico que para se pensar estratégias de intervencdo em saude
mental e instituicdes de internacdo esses elementos devem ser considerados a fim de néo
se tornarem intervencdes de tratamentos disciplinares de adaptacdo social. Essa € uma
discussdo que passa pela ética do poder e, nesse ponto, convoco Michel Foucault. Assim,
defendo que héa valores sociais implicando na legitimacao dos modos de intervencdo em
satde mental.

Atualmente, as instituicdes de internacdo psiquiatricas carregam esse legado em
suas praticas de tratamento. Parece que o campo de atuacdo da satide mental se relaciona
com a fabricacdo de uma normalidade proposta por um modelo médico que desconsidera
aspectos da subjetividade. Assim, o campo das doencas mentais apresenta problemas
diagnosticos que recaem no sujeito que sofre: primeiro € preciso discriminar o sujeito
doente do sujeito saudavel e, posteriormente, realizar um diagnostico diferencial. Julgar
a presenca da doenca mental é um processo fundamentalmente valorativo, pois parte da
prescricdo de um determinado nivel de normalidade, de modo que ndo parece haver outra
saida para a saude mental sendo a imposicdo do poder da norma que representa (Silva,
2008).

Na perspectiva adotada, o sofrimento considerado patolégico tem uma forma
singular de gestdo, ja que patologia € uma categoria que traz, no seu interior, uma
modalidade de intervencdo clinica e horizontes de valores (Safatle, Junior & Dunker,
2018). Acredito, entdo, que insistir nesse ponto é reconhecer que ser portador de tal
patologia é uma identidade social com forca performativa (Safatle, Junior & Dunker,
2018).

Dentro das instituicdes de internagdo psiquiatrica, os psicologos podem adotar

diferentes perspectivas tedricas para subsidiar suas praticas clinicas, sendo a psicanalise
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uma delas. A partir dessas possibilidades, surgem concepcdes diferentes no campo da
psiquiatria e da psicanalise. Enquanto na psiquiatria o sintoma é algo a ser extirpado, em
psicanalise se questiona sobre o estatuto do inconsciente em relacédo a realidade (Moreira,
Neto & Rosario, 2015). Assim, surge um impasse entre esses dois saberes, visto que as
terapias que a psiquiatria prescreve sao exclusivamente voltadas para as causas organicas.

As contribuicdes de Foucault, na analise da histéria da loucura, foram na direcéo
de pensar os termos de categorizacao do sujeito em padrées normativos a partir de uma
reflexdo entre conhecimento e poder. Como uma experiéncia fundadora: corpos,
ver/saber, olhares, focados na classificacdo extrinseca e a partir da recusa da subjetivacéo
e singularidade do caso. Foi se construindo, ao longo da histéria do saber meédico e
clinico, uma determinada configuracéo linguistica como dispositivo de saber. Foucault
(1988) expressa a ideia de mecanismos positivos, produtores de saber, multiplicadores de
discursos, produtores de prazer e geradores de poder, impondo estratégias com técnicas e
meios que o poder utiliza para assujeitar e “dominar” os sujeitos.

A partir do viés proposto, constitui-se escopo desta pesquisa a ldgica que permeia
as instituicdes de saude mental em instituicGes de internacdo psiquiatrica.

Questiono: como foi construida, ao longo dos tempos, a logica de tratamento “da
loucura” e “dos fora da norma”? Busquei fazer um recorte historico, inspirada no método
arqueoldgico de Foucault. N&o trato de partilhar uma concepcéo evolucionista nem linear
na historia, mas sim apontar os dispositivos disciplinares de poder subjacentes as formas
de tratamento. O objetivo do presente trabalho é compreender as formas atuais de
tratamento e, consequentemente, retirar do arcabouco tedrico da psicanélise conceitos que
valham para uma intervencédo inovadora.

Como, a partir da psicandlise e dos dispositivos disciplinares de poder, realizar

uma leitura dessa logica construida? O método que utilizo para alcancgar o objetivo € uma
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pesquisa genealdgica dos elementos em jogo na producdo dessa légica. Realizei um
levantamento das pesquisas arqueoldgicas de alguns autores, majoritariamente de
Foucault, para fazer uma leitura a partir dos conceitos da psicanalise sobre os dispositivos
subjacentes aos fundamentos e as praticas institucionais e 0 que promoveu rupturas nos
modos operandis das instituicdes de satde mental.

Na segunda parte da minha tese, trago leituras sobre o Servico Residencial
Terapéutico (SRT) como o dispositivo subversivo gue representa o processo de reforma
psiquiatrica brasileira. Avanco ainda mais trazendo a proposta da psicanalise dentro do
SRT como uma forma de produzir a autonomia do sujeito e operar como um contra
dispositivo de poder.

Considero que realizar uma leitura a partir da psicanalise € uma postura
subversiva. Desde o inicio dos escritos de Freud e de suas obras, acontece uma ruptura na
forma de entender a subjetividade humana e a dindmica psiquica.

Em 1895, Freud fornece as bases para pensarmos que a conversdo histérica se
apresentava como um desafio a ciéncia médica, ja& que ndo existia lesdo anatbmica
localizavel. 1sso marca o inicio de uma empreitada que revolucionara o pensamento:
mecanismos psiquicos dos fendmenos histéricos, associacao livre, o papel da sexualidade
(Freud, 1898/1969), as lembrancas encobridoras (Freud, 1899/969), a interpretacdo dos
sonhos (1900/1996), a transferéncia (1905/1988) e a transferéncia como repeticdo (Freud,
1914), a compulsdo de repeticdo e a pulséo de morte (1920/1976).

A ideia da psicanalise surge como um trabalho que tenta ndo invadir a
subjetividade, entender “algo da loucura” a partir de um contraponto, que até P0oSSO
chamar de dispositivo subversivo. Um olhar que poderia se situar na criagdo de um novo
saber, e uma logica que opera na ldgica da pergunta constante, um saber ndo todo. A

I6gica que a psicanalise inaugurou foi a de ndo sobrepor ao sujeito os ideais de cada

17



sociedade, cultura ou época a partir de dispositivos que definem sobre o bem (Maesso,
2020). A postura subversiva da psicanalise se encontra, justamente, na posi¢do de
defender a autonomia do sujeito de reinventar e inventar o que € o bem para si mesmo.

Diante do exposto, a tese que defendo neste trabalho é que as transformacdes do
saber e do olhar da loucura atravessam as praticas e politicas publicas em satde mental e
nas instituicbes de saude mental. Como se tivéssemos dispositivos disciplinares que,
pelas beiradas, fazem eco e direcionam, orientam, perpassam as praticas clinicas. A
chegada do trabalho pretende defender a possibilidade de instrumentalizar um dispositivo
cuja forca poderia produzir acdes instituintes na direcdo da producdo de subjetividades
singularizantes, abertas a producbes de sentidos que afirmem a vida, em vez de
subjetividades alienadas ou capitalizadas (Costa, Perico & Souza, 2019).

No percurso da escrita, buscarei sustentar a postura subversiva das préaticas que
tendem ao ajustamento, ao funcionalismo social e a fixacdo em estereotipias da forma

desejante. A postura subversiva sera, neste caso, a psicanalise.
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Capitulo 1: A HISTORIA DA CLINICA

1.1 O nascimento da clinica: doenca, existéncia e loucura

Foi a partir de Hipdcrates que se iniciou a observagéo clinica e a anamnese como as
primeiras etapas do exame médico (Moreira, Romagnoli & Neves, 2007). Originalmente
o termo clinica remete a atividade do médico que, a cabeceira do doente, examina as
manifestacdes da doenca para fazer um diagndstico, um prognéstico e prescrever um
tratamento. O exame médico hipocratico consistia em medir a temperatura através da
imposicdo das méos, observar cuidadosamente, apalpar o corpo e auscultar os batimentos
cardiacos, dentre outras acBes. O auge da clinica médica se situa entre o final do século
XVIIl e o inicio do século XIX e ocorre, nesse periodo, um avango dos recursos técnicos
usados nos diagnosticos.

O método clinico ja existia desde Hipdcrates, mas foi no século XIX que a clinica
médica teve o seu periodo &ureo, enriquecendo a Medicina com numerosas descobertas,
produto de observagdes cuidadosas e da instrumentalizacdo do médico. Com a busca por
tratamentos das enfermidades, a medicina grega, a medicina romana (Galeno e seus
conceitos de anatomia e fisiologia), as contribuicdes da Pérsia (Avicena 980-1037 d.C.)
e 0 Canon (5 volumes com histérias clinicas) trouxeram transformacgdes nas formas de
entender e tratar os sintomas (Moreira, Romagnoli & Neves, 2007).

No inicio do século XIX, os médicos descreveram o0 que, durante séculos,
permanecera abaixo do limiar do visivel e do enunciavel, comecando a perceber ou a
escutar mais a razdo (sustentada no visivel) do que o imaginario; mais a relagdo entre o
visivel e o invisivel (Foucault, 1977). Comeca a descri¢do detalhista do que os olhos

percebem: as formas da racionalidade médica penetram na maravilhosa espessura da
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percepcao, oferecendo, como face primeira da verdade, a tessitura das coisas, sua cor,
suas manchas, sua dureza, sua aderéncia (p. 11).

Foucault (1987) objetivou elaborar uma andlise arqueoldgica com o objetivo de
analisar de forma histdrica a constituicdo dos saberes das ciéncias humanas, enfatizando
as praticas discursivas que definiam o objeto de estudo da Medicina. Assim, o filésofo
realiza uma reflexdo entre conhecimento e poder. Inaugura a producdo cientifica e
metodologica da disciplina médica dentro de fatores sociais, politicos, econémicos,
tecnoldgicos, pedagdgicos e culturais das relagfes discursivas que definem a doenca e
seu tratamento. A partir dessa virada, vai introduzir outro ponto de vista sobre a histéria
da clinica, que é o que interessa no percurso da tese defendida neste trabalho. O autor
comeca a desvendar que as praticas discursivas ndo sao a clinica, mas de alguma forma a
circunscrevem. E isso que procuro analisar aqui.

O saber da medicina se situa na observacédo, a exemplo de como se observam 0s astros
ou as experiéncias de laboratorio, uma observacdo criadora, um olhar fundador do
individuo (Foucault, 1987). E um confronto simples entre um olhar e um rosto, entre um
ponto de vista e um corpo mudo, espécie de contato anterior a todo discurso e livre dos
embaracos da linguagem, pelo qual dois individuos vivos estdo enclausurados em uma
situacdo comum, mas nao reciproca (Foucault, 1987).

Compreender a medicina antes do fim do século XVIII implica acompanhar as
transformacbes do saber médico. A medicina cléssica foi chamada de medicina
classificatdria, ja que todos os seres vivos deveriam ser classificados a partir de atributos,
caracteristicas, género, espécie e qualidades especificas. As doengas eram compreendidas
como entidades, com caracteristicas préprias, que poderiam acometer o individuo e
produzir morbidades. Diagnosticar era classificar e decifrar a doenca, inseri-la no quadro

das espécies (Branco, 2018).
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Na tentativa de apreensédo das afeccdes e de articulacdo dos achados, realizavam-se
homologias e configuracGes primarias (a partir do desenrolar dos fenémenos morbidos,
por analogia ou parentesco das sensibilidades e dos movimentos, pela ordem racional e
as leis naturais, pelas espécies), orientando-se o olhar ndo ao corpo concreto, mas sim a
rede de combinacdes diante do médico. Situa-se 0 nascimento da clinica a partir de uma
evolucgdo histérica do conhecimento que permeia 0 pensamento e as praticas referentes.

Até o momento, estamos acompanhando a racionalidade anatomoclinica que permeou
a consolidacdo do saber médico na modernidade desde a sua origem.

Na medicina clinica do século XI1X, o olhar médico passa a reconhecer a doenga no
préprio corpo, a partir de relacionar os sintomas da doenca aos resultados clinicos. A
tuberculose era uma doenca antiga, de evolucdo crénica e incuravel, que tinha se tornado
epidémica e devastadora no século XVIII. Foi René Théophile Hyacinthe Laénnec que,
em 1819, estabeleceu a lesdo cavitaria pulmonar como diagndstica da tuberculose: um
homem tosse, cospe sangue, respira com dificuldade, sua temperatura se eleva,
impressdes todas reunidas em uma doenca, a pleurisia (Branco, 2018).

A consolidacdo do saber foi se ordenando a partir de um discurso médico que
fundamentava os critérios de cientificidade e que organiza a medicina moderna. Neste
ponto, Foucault (1978) observa que a percepcdo da doenca no doente supde um olhar
qualitativo, pois para apreender a doenca é preciso olhar onde h& secura, ardor,
excitacdo, onde ha umidade, ingurgitamento, debilidade (p. 13). Chamo a atengdo, na
andlise historica da constru¢do do saber médico, para um saber que surge a partir da
classificacdo e da segregacéo de sinais.

Final do seculo XVIII, as diversas formas do saber médico se referem a nogdes

positivas de “saude” (Foucault, 1978):
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A medicina referiu-se muito mais a satde do que a normalidade; ndo se apoiava
na analise de um funcionamento «regular» do organismo para procurar onde
se desviou, o que lhe causa distdrbio, como se pode restabelecé-lo, referia-se
mais a qualidades de vigor, flexibilidade e fluidez que a doenca faria perder e
que se deveria restaurar (p. 39).

Ja a medicina do século XIX regula-se mais pela compreensdo da normalidade: em
compensacdo, pela normalidade do que pela saude; e em relacdo a um tipo de
funcionamento ou de estrutura orgéanica que ela forma seus conceitos e prescreve suas
intervencdes e o conhecimento fisiologico (Foucault, 1978, p. 39).

Neste percurso a respeito da construcdo do saber médico, consegue-se perceber como
a edificacdo de concepcdes relacionadas as doencas foram sendo atreladas a sua
classificacdo, julgamentos qualitativos, observacdo fundante e arsenal técnico
especializado. A figura que sabe, 0 médico, o discurso que ordena, o discurso cientifico
médico, a coexisténcia de saber e poder fizeram com que os discursos sejam tidos como
verdades absolutas. Sigamos em direcdo a questdo da loucura.

O fendmeno da loucura surge na Antiguidade grega e romana junto a outras doencas
classificadas como préaticas mitologicas e manifestacdes sobrenaturais de deuses e
demédnios (Millani & Valente, 2008). Configurada como préatica mitoldgica, nessa época,
a loucura era identificada pela influéncia da ideologia religiosa e pela forca dos
preconceitos sagrados (Millani & Valente, 2008, p. 2), e os loucos eram considerados em
relagdo direta com os deuses, e, por conseguinte, pertencentes ao campo do sagrado e
mensageiro de verdades.

Nos tempos de inquisi¢éo, a loucura era tida como uma expresséo de bruxaria, cujo
tratamento incluia a perseguicdo aos seus portadores. Em funcdo do poder da Igreja, o

movimento de caga as bruxas procurava manter a aceitagdo das crencas religiosas. Dessa
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forma, os hereges e divergentes da ideologia cristd eram considerados loucos, bruxos e
feiticeiros.

Na Idade Média e até final das Cruzadas, a lepra se multiplicou por toda Europa, com
grandes focos no Oriente. No século XVI, os espacos de confinamento dos leprosarios
foram preenchidos, também, pelos portadores de doencas venéreas e sob a influéncia da
ideia de internamento. Essa acdo se integrou ao lado da loucura num espaco de excluséo
(Millani & Valente, 2008). A loucura teve seu lugar atrelado ao espaco da lepra, dois
séculos depois de seu desaparecimento:

Desaparecida a lepra, apagado (ou quase) o leproso da memdria, essas
estruturas permanecerdo. Frequentemente nos mesmos locais, 0s jogos de
exclusdo serdo retomados, estranhamente semelhantes presidiarios e
“cabecas alienadas” assumirdo o papel abandonado pelo lazarento, e
veremos que salvacao se espera dessa exclusdo, para eles e para aqueles que
os excluem (...) Pobres, vagabundos, novo, e uma cultura bem diferente, as
formas subsistirdo — essencialmente, essa forma maior de uma partilha
rigorosa que é a exclusdo social, mas reintegracdo espiritual (Foucault,
1978, p. 6-7).

E influenciada pelo modo de internamento, tal como ele se constituiu no século XVII,
que a doenca venérea, também, foi isolada, numa certa medida, de seu contexto médico
e integrada, ao lado da loucura, num espago moral de excluséo (Foucault, 1978).

Foucault ndo deixou de entrelacar as consideracfes da questdo a partir de estéticas
de comédia, romance, palavras racionais e irracionais, parddias religiosas, teatro,
felicidade, plasticas:

A Loucura também tem seus jogos académicos: ela é objeto de discursos, ela

mesma sustenta discursos sobre si mesma; é denunciada, ela se defende,
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reivindica para si mesma o estar mais proxima da felicidade e da verdade que
a razao, de estar mais proxima da razao que a propria razéo (1978, p. 19).

Foucault (1978) considera que, nesse momento e por crencas religiosas, a excluséo
se daria em funcdo de uma benevoléncia, pois o sofrimento do excluido se compensaria
com a salvacao dele proprio. Quem abandona sera salvo, assim como quem € excluido
tera a possibilidade de unido com o divino.

Em meados do século XVII foram construidos, na Europa, 0s primeiros
estabelecimentos para internacdo, que acolhiam, além dos loucos, pessoas com doencas
venéreas, mendigos, vagabundos, sujeitos enquadrados a margem da ordem social e da
moral vigente. A inclusdo dos loucos se deu no mesmo grupo que 0S pobres, os
presidiarios e os desajustados de uma forma geral. 1sso sugere uma categorizacao
regulada pela ordem moral e econémica, indicando uma tentativa de afastamento social
de todos os que ndo se adequavam a ordem social vigente. Essas instituicdes ratificavam,
também, o papel caridoso da Igreja de assistir os pobres, com uma pratica que, na verdade,
segregava e colocava em ordem o mundo da miséria.

Com a razdo filosofica, surge a consciéncia critica da loucura que se contrapunha.
Essa consciéncia critica continha o aspecto moral, que por sua vez, denunciava o erro na
conduta dos homens.

Com o crescimento das cidades, o poder das relacdes politicas e o desenvolvimento
da industrializac&o, a loucura € exaltada como marca de exclusdo. Em 1656 foi fundado,
em Paris, o Hospital Geral, cuja estrutura era de ordem monarquica e burguesa, onde eram
recolhidos e alojados todos os excluidos que perturbavam a ordem social. Esse hospital
ndo possuia carater médico, era um local que representava o papel da policia e da justica,

com a ordem religiosa como aliada. O Hospital Geral ndo se assemelha a nenhuma ideia
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médica. E uma instancia da ordem, da ordem monarquica e burguesa que se organiza na
Franca nessa mesma época (Foucault, 1978, p. 57).

Essas instituicdes foram criadas com a ideia de se implantar a préatica da corregéo e
do controle, no intuito de proteger a sociedade de possiveis revoltas, assim como de punir
0s internos, na tentativa de manter o equilibrio e evitar a tensdo social (Millani & Valente,
2008).

Foi a partir desse periodo que comecou a se encerrar a loucura: esse € o primeiro dos
grandes aros nos quais a era classica ira fechar a loucura (Foucault, 1978, p. 71). Se o
louco aparecia de modo familiar na ldade Média, agora, ele vai destacar-se como um
problema referente a ordem dos individuos na cidade. Se ele era acolhido porque vinha
de outro lugar; agora, sera excluido porque seu lugar é entre os pobres, 0s miseraveis, 0s
vagabundos.

Avancando na analise, busco, no proximo tépico, compreender como pensar o que é
denominado patoldgico, como pensar a ordem dos fatos que merecem certos tratamentos
em detrimento de outros, e como fundamentar as implicacdes de cada visdo a cerca

daquilo a que podemos atribuir o sentido de patolégico.

1.2 Normatividade vital e normatividades sociais: o patolégico a partir de uma norma

O que faz o corpo falar? E a experiéncia da doenca que irrompe a imanéncia
silenciosa entre o sujeito e 0 seu corpo; é ela, a doenca, que transforma o corpo em um
problema (Safatle, 2011). A questdo “fatos objetivos que falam por si mesmos” me coloca
na tensdo de relativizar essa ideia, ja que_defendo que é um fenémeno que € levado a falar
no interior de contextos sdcio-historicos determinados. Essa questdo tem sido tratada por

nomes como Michel Foucault e Georges Canguilhem, os quais discorreram sobre a
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“gramatica da doenca” (Safatle, 2011) de forma a entender como o saber transforma a
doenca, o patologico em discurso para ser lido e interpretado pelo olhar clinico.

Seria o estado patoldgico apenas uma modificacdo quantitativa do estado normal?

Canguilhem (1943/2009) tomara os nomes de Comte e de Claude Bernard para pensar.
E no “principio de Broussais”, de Comte, que aparece a proclamacéo de que todas as
doencas, aceitas como tal, sdo apenas sintomas, e que ndo poderia haver perturbacées das
funcdes vitais sem lesdes de 6rgdos ou de tecidos. Para Comte, o fendmeno patologico tem
seu analogo no fendmeno fisioldgico, ndo havendo nada de radicalmente novo. Tanto na
doenca guanto na saude, as leis dos fenémenos vitais sdo as mesmas.

Canguilhem assume uma postura critica dessa visdo organicista do positivismo:
corrente filosofica iniciada na Franga no comeco do século X1X cujas principais ideias se
relacionam com descobrir as leis gerais que regem os fendmenos observaveis, nas quais o
conhecimento cientifico sistematico é baseado em observacGes empiricas, na observacao
de fendmenos concretos, passiveis de serem apreendidos pelos sentidos do homem.

Canguilhem (1943/2009) tomara essa discussdo para tratar das relacbes
fundamentais entre fisiologia e patologia no campo da medicina. Ele cita Broussais ao
afirmar que todas as doencas consistem basicamente no excesso ou falta de excitacdo dos
tecidos abaixo ou acima do grau que constitui o estado normal. Canguilhem (1943/2009)
retoma as ideias de Broussais e destaca que os termos anormal, patoldgico ou mérbido néo
poderiam ser utilizados de forma analoga ou equivalente.

A distingdo entre o normal e o fisioldgico, o anormal e o patoldgico, é feita apenas
como sendo de carater quantitativo, valendo para os fendmenos organicos e mentais.
Excesso ou falta de excitagdo como indicadores dos conceitos de normal e patoldgico,
indicando um caminho normativo, sob uma pretensao métrica. Surge a ideia, entdo, de ser

em relagdo a uma medida que é valida, desejavel, uma norma. Manifesta-se, portanto, um
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estado considerado como normal a partir de uma manifestagdo em relagao a “algum valor”.
Canguilhem (1943/2009) considera que por tras dessa concepgdo positivista do conceito
de normal, ha um valor ideal.

Retomando Claude Bernard (2010), a saude e a doenca ndo sdao modos de
funcionamento que diferem essencialmente. Entre elas ha, de fato, diferencas de grau:
exageracao, desproporcao, desarmonia dos fenbmenos normais que constituem o estado
doentio. Existiria, assim, uma continuidade entre o normal e o patoldgico, igualmente como
se da em relacdo a vida e a morte.

Desmembrar, segregar, separar, extirpar um sintoma de um pedaco do corpo:
quando classificamos como patol6gico um sintoma ou um mecanismo funcional isolados,
esquecemos que aquilo que os torna patoldgicos € sua relacdo de insercdo na totalidade
indivisivel de um comportamento individual (Canguilhem, 1943/2009, p. 54). O autor
proclama, desta forma, que a clinica situa os medicos em contato com individuos
completos, e ndo apenas com seus 6rgaos e funcoes.

Que consequéncias podemos identificar das acaloradas discussées em torno de
padrdes normativos de normalidade? Safatle (2009) aponta a “satide” como algo que
aparece como categoria fundamental de imposicdo de uma normatividade social a vida.
Da-se 0 mesmo sentido ao sofrimento independentemente do contexto? (...) é possivel que
a “significacéo do sofrimento psiquico” seja uma questdo eminentemente politica, ja que
diz respeito a maneira com que os corpos sofrerdo interferéncias, os comportamentos
serdo normatizados (p. 12).

Podemos pensar que, por tras das definicbes do que estd em jogo entre normal e
patoldgico, encontramos uma questdo vinculada a maneira com que a razdo moderna
determina a articulacdo entre vida e conceito, entre ordem e desordem, entre norma e erro

(Safatle, 2011).
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Canguilhem (1943/2009), também, suscitard as discussdes de René Leriche
relativas a tomar a doenca a partir do sujeito e ndo do medico. A saude € vida no siléncio
dos 6rgdos. Contrariamente, a doenca é aquilo que perturba os homens no exercicio
normal de sua vida e em suas ocupacOes e, sobretudo, aquilo que os faz sofrer. Para
Leriche, a doenca ndo sera tratada como uma modificacdo quantitativa nos fendbmenos
fisiolégicos ou normais, mas como um estado autenticamente anormal.

Semanticamente, o patoldgico ¢é designado a partir do normal, dai porque ele sera
descrito como disturbio, transtorno, déficit ou excesso que acontece no nivel de funcdes e
orgdos (Safatle, 2011, p. 16). Podemos pensar, assim, que doenca aparece como um
julgamento valorativo de inferioridade a respeito do normal. Um subvalor derivado.

Vincular o normal a partir de uma relagdo normativa de ajustamento ao meio
implica afirmar que ndo ha fato algum que seja normal ou patoldgico em si. Eles séo
normais e patoldgicos no interior de uma relacdo entre organismo e meio ambiente. N&o
h& uma continuidade quantitativa entre normal e patolégico, mas uma descontinuidade
qualitativa.

Podemos pensar, em consonancia com Safatle (2011), que o que esta em jogo €é
aceitar ou ndo uma separacgdo entre os dominios da natureza e da cultura, uma separacao
entre 0 que é da ordem da circulacdo social do discurso e o que nédo é totalmente redutivel
a tal circulacdo. Conceber a distingdo entre normal e patologico esta ancorado na
reconstrucdo da experiéncia do corpo, na constituicdo de uma tecnologia de normatizacéo
do corpo a partir de uma estrutura valorativa que orienta a racionalidade clinica. Eis aqui,
que um problema clinico ndo é apenas um problema clinico, até porque ele s6 é
determinado enquanto problema por partilhar um padréo de racionalidade, historicamente

situado, cujas raizes nao se esgotam apenas no campo da clinica.
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Se a nocdo cléassica entre normal e patoldgico € resultado de uma norma que tem a
funcéo de valor, entdo é possivel pensar outro modo de partilha entre normal e patologico?
questiona Safatle (2011). Nao existe uma continuidade entre o normal e o patolégico, mas
parece sim haver uma descontinuidade qualitativa.

O patoldgico s6 comeca quando €é reconhecido como tal pela consciéncia marcada
pela experiéncia da doenca (Canguilhem, 1943/2009). Dilema que parece se colocar nos
termos de subjetividade, visto que a determinacdo da qualidade € um processo valorativo
que depende, assim, da expressdo da subjetividade do doente (Safatle, 2011). Eis a razao
para Leriche defender a ideia de que para compreender a doenca é necessario desumaniza-
la.

Mas, entdo, o que é patoldgico? No interior de uma relacao, aparece como algo que
se revela entre o organismo e 0 meio ambiente. Neste sentido, essa relacdo € mediada por
construcdes e valores sociais (Safatle, 2011).

Canguilhem (1943/2010) também analisa Claude Bernard, cuja postura considera
a medicina como a ciéncia das doencgas, e a fisiologia como a ciéncia da vida (...) A
terapéutica racional s6 poderia ser sustentada por uma patologia cientifica e uma
patologia cientifica deve se basear na ciéncia fisioldgica (p. 21). A biologia seguiria o
determinismo proéprio a toda ciéncia do mundo fisico. A partir do estudo da diabetes, o
autor tenta colocar a perspectiva de que se conhecendo um fenémeno fisioldgico,
estariamos em condigdes de avaliar as perturbagGes que se podem sofrer no estado
patologico. Em relacéo as premissas:

E preciso notar em Claude Bernard, assim como em Bichat, Broussais e
Comte, uma convergéncia de conceitos quantitativos e qualitativos na
definicdo dada aos fendmenos patoldgicos. Ora o estado patoldgico é “o

disturbio de um mecanismo normal, que consiste em uma variacédo
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guantitativa, uma exageracéo ou atenuacao dos fendbmenos normais”, ora o
estado doentio é constituido pelo “exagero, pela desproporcédo, pela
desarmonia dos fendmenos normais . Impossivel deixar de ver, nesse trecho,

que o termo “exageracao ” tem um sentido nitidamente quantitativo” (p. 24).

Apenas uma norma. A doenga seria, assim, um novo modo de producéo de novas
formas? As leituras sugerem que novas normas também podem ser sementes do
desenvolvimento de novos horizontes, novos comportamentos, dira Safatle (2011). O que
aparece como anormal é, em Vvarios casos, 0 prenuncio de uma nova poténcia de

normatividade em relacéo a vida (Safatle, 2011, p. 23).

Diversidade ndo é doenca. O anormal ndo é o patolégico: ha uma maneira de
considerar o patoldgico como normal, definindo o normal e o anormal pela frequéncia
estatistica relativa. Em certo sentido, pode-se dizer que uma saude perfeita continua é
um fato anormal (Canguilhem 1943/2010, p. 44). Saude é a posicao na qual o organismo
aparece como gerador de normas na sua relacdo com o meio ambiente. Inclusive porque
a norma, para um organismo, é exatamente sua capacidade de mudar de norma (Safatle,
2011).

A passagem pelas leituras a respeito de como considerar e definir o normal, o
anormal, o patoldgico, dizem respeito, também, as denominadas doencas mentais situadas
no interior de uma dialética de doencas organicas. Conseguimos apreender e até
compreender um organismo quando vemos 0 que vemos? Existe uma normatividade de
funcbes e orgdos que se submetem a padrdes gerais de mensuragdo?

Busco retomar esta discussdo a partir da gramatica e dos dispositivos de poder no
Capitulo 3. No momento, me aterei a construir uma logica que permita (ou ndo) entender

a ordem casual dos fatos.

30



1.3 A questao da causalidade

E com Descartes que surgem as ideias racionalistas, as quais provocam uma virada
no pensamento filosofico e cientifico. O saber se fundamenta na razdo, na paixao pelas
descobertas, surge um novo conhecimento. A leitura, perpassada pela 6tica de Alquié
(1974indica que os principios cartesianos de causalidade reinem quatro afirmacdes a
rigor incompativeis: 1) a causa é a razdo; 2) compreender é descobrir um fato, um
processo mecanico; 3) os estados de alma podem causar 0os do corpo, e vice-versa; 4)
Deus cria 0 mundo a cada instante. Assim a causa, para Descartes, é razdo: é aquilo que
engendra o efeito e contém o principio de sua explicacédo racional.

Descartes, ciente das descobertas astrondmicas e matematicas, que propunham um
saber compativel com a infinitude do universo, precisava encontrar um ponto seguro e
indubitavel que definisse essa nova ordem universal, do que seria, mais tarde, a forma
moderna do conhecimento (Dunker, 2008). Existiria uma espécie de regra geral que se
contrapbe ao horror da indeterminacdo e da incerteza gerada pela equivocidade do
sentido. Descartes (2020), em sua obra O Discurso do Método e as MeditacOes
cartesianas, expressa uma escrita desumanizadora da experiéncia humana, dissociada do
corpo, sem subjetividade, transmitindo o espirito de uma época sem espiritos (Dunker,
2008).

Seguindo a logica proposta, as ideias, como tais, ttm um devir e passam, ao se
transformarem, de sistema em sistema. Vamos continuar. Alquié (1974) trata de questfes
fundamentais dentro do pensamento cartesiano, a saber: a concepcdo cartesiana da
causalidade; a Teoria Malebranchista das causas ocasionais; a causalidade em Berkeley;

e, finalmente, Hume e o problema da causalidade.
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Segundo Malebranche, um dos sucessores de Descartes, 0s principios cartesianos
seriam o principio segundo o qual toda afirmacéo causal deve repousar sobre a descoberta
de uma razdo e o principio da descontinuidade do tempo e da cria¢do continua leva a
situar em Deus a fonte de toda causalidade efetiva; ndo considerando mais as causas
naturais sendo como ocasifes (Alquié, 1982). No malebranchismo, a preocupacao
filoséfica ndo se separa da preocupacdo religiosa. Assim, a religido ensinaria que ndo ha
sendo um verdadeiro Deus e a filosofia faria conhecer que ndo ha sendo uma verdadeira
causa. Alquié (1982) aponta que Malebranche demonstra, em repetidas analises, a
impossibilidade de encontrar uma causa no dominio dos objetos cientificamente
conhecidos. E preciso separar a alma e 0 corpo e negar a sua interacao.

A teoria de Malebranche, apologética em sua intengao, abre pois o caminho, no
que concerne a Natureza, a critica empirista da ideia de causa e a elaboracado
da nocéo positivista de lei. Ela prepara também a concepc¢do kantiana de uma
causalidade cientifica que s6 se aplica ao mundo fenomenal (Alquié, 1982, p.
7).

A preocupacao de Berkeley era a de simplificacdo. A causa se reduz a lei e a lei a
uma relacdo de significacao, é a regularidade que permite 0s signos que, por sua vez, sdo
frutos da permanéncia da vontade de Deus e de seu desejo. E um positivismo fundado
sobre uma teologia, define Alquié (1982).

A partir de Hume, a questdo se modifica: o préprio conhecimento da natureza ndo
pode se compreender a partir da natureza humana. O sujeito humiano sera puro sujeito de
conhecimento. Os préprios dados do problema da causalidade permanecem imutaveis,
refletindo que as relagdes descobertas pela ciéncia sdo sempre consideradas constantes.

Que é gue temos, com efeito, no espirito quando falamos de causalidade? Antes de mais
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nada, uma relacéo espacio-temporal de contigiidade ou de sucessdo imediata. Mas essa
relacdo €, segundo Hume, da ordem do puro dado (Alquié, 1982, p. 10).

Ja no pensamento de Kant, encontramos, nos seus primeiros ensaios, a tentativa
de conciliar as reflexdes de Descartes, Newton e Leibniz. Ligacao causal a faculdade de
compreensdo do entendimento, ou seja, a ligacao causal tem o privilégio de ser, por um
lado, tdo racional quanto uma ligacdo légica e, por outro, de corresponder ao real. Sobre

o tema, Alquié (1982, p. 14) traz que Kant discorre:

Uma série fenomenal ndo me aparece como objetiva a ndo ser na medida em
que ela é sustentada por um conceito capaz de lhe permitir que tome lugar no
universo dos objetos, esse conceito sendo precisamente o da causalidade. Os
objetos da experiéncia exigem, portanto, efetivamente a intervencdo de um
entendimento que construa os dados sensiveis segundo as suas proprias leis, ou
categorias.

Segundo Kant (1788/2005), o homem é causa livre na medida em que é um ser -
afirmacéo que coloca a questdo no caminho da agdo moral.

Quais sdo os desdobramentos desta discussdo filosofica a respeito das
transformacdes do saber e do olhar no tratamento do sofrer psiquico? Na contraméo dos
argumentos, e, a partir de um outro olhar, se coloca a ideia de que o conhecimento da
ordem dos fatos e de suas possiveis causas ndo garantiriam a cura. Por outro lado, a causa
na psicanalise ndo se encontra nos fatos. Esse evento pode ser encontrado no registro do
sentido. Uma quest@o importante de destacar € que ndo € objetivo do presente trabalho o
aprofundamento filosofico, mas apenas sinalizar os elementos que participam da

construgéo do saber e do olhar sobre o sofrimento psiquico.
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Pois bem, o dominio das significacdes exige um tipo de inteligibilidade
especifico, proprio, diferente daquele utilizado nas investigaces relativas ao dominio dos
fatos.

No percurso realizado, encontramos certas construgdes tedricas e epistemologicas
que serviram de base para o pensamento cientifico moderno, permeado pelo pensamento
casuistico das leis universais, que subjazem a logica do saber relacionado ao tratamento
da loucura. Vejamos como podemos analisar a questdo a partir de outra vertente.

Se seguirmos os caminhos de Lacan, para quem a relagdo entre a causa e a lei seria
de antagonismo, podemos dizer que a causa se diferencia do que ha de determinante numa
cadeia, ou seja, da lei (Lacan, 1964/1998). Denota, assim, que a lei ndo parece efetiva, no
sentido de que entre a causa e o que ela afeta ha sempre claudicacéo (Lacan, 1964/1998).

E a tentativa de fazer uma leitura dos modos distintos de ensino e compreenséo da
psicanalise, pautados na indeterminacdo, nos tropecos, nos furos que incidem na ordem
do sentido. O movimento de causa e efeito que opera, e que defendo, na antitese, € a de
um sujeito atravessado por pontos de indeterminacdo que incidem na determinacao
estrutural.

Aqui o aporte € a uma teorizacdo particular sobre a questdo da causalidade
diferenciada do cientificismo e determinismo estrito entre ciéncia, verdade e saber.
Podemos pensar que se trata de uma indeterminacgéo, por um lado, e de uma causalidade
psiquica, por outro. Vejamos essa questao.

Na pauta da discussdo, encontramos a critica a concepgdo organicista do
psiquismo, a “o homenzinho que esta dentro do homem” pronto para responder, ¢ a critica
a teoria organicista, apenas, da loucura, como pano de fundo. As ideias surgem a partir
do que Lacan discorre acerca do dinamicismo de Henri Ey (Lacan, 1964/1998). Analisar

as expressoes de que ha a necessidade de investigar apenas as condi¢fes anatdmicas do
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processo cerebral das doencas mentais ou apenas as lesdes que se desdobram nas funcdes
psiquicas constitui a antitese que este trabalho pretende defender. Isso porque a questao
condiciona e repercute no fendbmeno da loucura.

Caberia encontrar uma psicogénese compativel com as ideias de Descartes em
termos de dualismo absoluto entre organico e psiquico? Lacan (1964/1998) dira que é um
dualismo da extensdo e do pensamento — uma teoria da vida psiquica incompativel com

a ideia de uma psicogénese dos distirbios mentais:

Projetado numa realidade ainda mais espiritual, constitui-se 0 mundo dos
valores ideais, ndo mais integrados, porém infinitamente integradores: as
crengas, o ideal, o projeto de vida, os valores do juizo l6gico e da consciéncia
moral, vejo muito bem que de fato existem crencas e um ideal, que se articulam
num mesmo psiquismo com um projeto de vida tdo avesso ao juizo logico e a
consciéncia moral que produz um fascista, ou, mais simplesmente, um imbecil

ou um trapaceiro (Lacan, 1964/1998, p. 161).

Essas expressdes poderiam denotar certa desconfianga de Lacan na hora de
entender e estabelecer uma fenomenologia da relagdo psicanalitica como a vivida entre
médico e paciente. O autor proclama: em termos de uma psicologia concreta, constituida
como ciéncia, nao conseguimos estabelecer a minima lei em que se paute nossa eficiéncia
(Lacan, 1964/ 1998, p. 162).

Quanto ao fenbmeno da loucura, como podemos analisar a questdo? Lacan se
debruca sobre a questdo evocando ndo somente o neurologista, mas também o filosofo e
ressalta mais o filosofo do que o neurologista, numa estrutura constitutiva do
conhecimento humano. Indica o suporte que o simbolismo do pensamento encontra na
percepcao visual, numa relacdo de fundacdo (Husserl). A loucura € um fenémeno do

pensamento, novamente.
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Lacan se refere a Ey, em sua insisténcia em relacionar alucinagdo como um erro.
O sujeito ndo reconhece suas proprias producdes como sendo suas, ensina Lacan
(1964/1998). Todos concordamos que “um louco € um louco”. Nessa perspectiva, a
realidade que o sujeito atribui a esses fendbmenos tem um carater mais decisivo do que a
sensorialidade que ele experimenta neles (sejam quais forem: alucinacgdes, intepretagdes,
intuicdes), e segue:

N&o importa com que alheamento e estranheza sejam vividos por ele, todos o
visam pessoalmente: eles o desdobram, respondem-lhe, fazem-lhe eco e 1éem
nele, assim como ele os identifica, interroga, provoca e decifra. E, quando vem
a lhe faltar todo e qualquer meio de exprimi-los, sua perplexidade nos evidencia
nele, mais uma vez, uma hiancia interrogativa, ou seja, toda a loucura é vivida
no registro do sentido (Lacan, 1964/1998, p. 166).

Assim, parece ter se iniciado um caminho sem volta, uma reviravolta na qual se
considera a loucura inseparavel do problema da significacdo para o ser, quer dizer, da
linguagem para o homem. Seria, nas palavras do psicanalista, uma teoria da linguagem
para esbarrar no problema do inefavel.

A linguagem do homem se apresenta como um instrumento de sua mentira. A
saber:

- seja por trai-la, na medida em que é a expressao de sua hereditariedade
organica, na fonologia do flatus voeis; das “paixdes do corpo”, no sentido
cartesiano, isto é, de sua alma, na modulagdo passional; e da cultura e da
histéria que constituem sua humanidade, no sistema semantico que o formou

quando crianga;
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- seja por manifestar essa verdade como intencdo, abrindo-a eternamente para

a questdo de saber como aquilo que exprime a mentira de sua particularidade

pode chegar a formular o universal de sua verdade (Lacan, 1964/1998, p. 167).

Neste ponto de interse¢do, se situa psicologia como o campo do insensato, de tudo

aquilo que cria n6 no discurso. Entretanto, qual o sentido de trazer estas discussdes neste
trabalho? A ideia é bordejar o avesso das concepcbes que permearam as construgdes do
saber e do olhar em instituicbes de saide mental durante a sua histdria. Vejamos no

préximo topico o surgimento das primeiras clinicas psiquiatricas.

1.4 O legado das primeiras clinicas Psiquiatricas

O desenvolvimento histérico dos conceitos e praticas da psiquiatria e das préaticas
em salde mental auxiliam na compreensdo para a construcdo de novas formas sociais e
técnicas na hora de lidar com a doenga mental, a loucura e o sofrimento mental. A partir
de uma perspectiva historico-critica sobre a producdo das categorias que definem o
sofrimento mental (Dunker, 2014), sera realizado um percurso sobre a evolucao desse
saber. Meu propdsito € trazer pressupostos e fundamentos da clinica.

A heranca que o surgimento da clinica moderna, no século XVIII, deixou nas
primeiras clinicas psiquitricas se relacionam com praticas, discursos e dispositivos que
se formaram em resposta a demandas de legitimacéo social derivada de um sistema moral,
religioso, juridico e de saberes empiricos e teoricos da medicina.

O surgimento da clinica inicia um novo olhar que se caracteriza por operacdes e
procedimentos classificatorios, ordenadores, reconduzindo as semelhangas em conjuntos
ou classes (Foucault, 1987; Dunker, 2001). Foi o acontecimento da medicina social como

um empreendimento, originado na Prussia desde o seculo XVIII e disseminado para o
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restante da Europa (Dunker, 2011). Surge uma normalizacdo aplicada a relacao
médico/paciente.

No século XVIII, tratava-se de uma medicina dos recursos ambientais e da
salubridade, exercida sobre os pobres. A medicina social era um empreendimento com
uma politica de controle dos nascimentos, das mortes, das epidemias e endemias, da
sexualidade e da reproducdo. Surge a formacdo da experiéncia clinica derivada da
observacao controlada, do ensino da medicina orientada pelo teatro nosologico e pelos
processos patoldgicos, aliados ao desenvolvimento de instrumentos que melhoram e
refinam as técnicas diagnosticas (Dunker, 2011).

Em 1656, em Paris, foi fundado o Hospital Geral, onde seriam recolhidos e
alojados todos os excluidos que perturbavam a ordem social. Esse local representava o
papel da policia e da justica. As casas de internacao foram criadas com a pretensdo de se
implantar a pratica da correcdo e do controle dos ociosos, com o objetivo de proteger a
sociedade. Em 1676, disseminam-se instituicdes de internacdo por toda a Franga, a partir
de uma ordem real, momento no qual foi criado em cada cidade um Hospital Geral, dando
origem assim ao periodo chamado Grande Internacao (Foucault, 1987).

Os locais de internacdo eram utilizados como depositos de pessoas catalogadas
como indteis, vagabundas, excluidas da sociedade. Os internos precisavam trabalhar em
troca de baixa remuneracdo. Os internos que apresentavam condi¢fes de cura, eram
submetidos a tratamentos desumanos, na Franca (Hotel-Dieu) e em Londres (Bethleem),
com sangrias, vomitos induzidos, purgagdes, isolamentos em quartos escuros, banhos de
agua fria, aparelhos que faziam com que o paciente rodopiasse em macas ou durante horas
até que perdesse a consciéncia. Com o legado de estabelecer limites e condigdes para uma
semiologia da loucura, floresce, no século XIX, a psiquiatria. Os nomes de Kraepelin,

Charcot e Esquirol foram os que se destacam nesse movimento (Dunker, 2011). Pinel e
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Esquirol se inscreveram historicamente em um momento em que a medicina tinha a
preocupacao de se diferenciar da filosofia, da psicologia e da religido a partir de objetos
de conhecimento diferentes.

Pinel foi pioneiro no tratamento do sofrimento mental e concebeu a loucura como
consequéncia das paixdes exacerbadas e em decorréncia de uma desorganizacdo das
funcBes intelectuais, dando, assim, uma nova dire¢do a psiquiatria do final do século
XVIII e inicio do século XIX (Pacheco, 2003). Pontuou as causas hereditarias como
responsaveis pelas doencas, mas incluiu também fatores externos e as emogoes violentas.
Com a observacdo empirica e sistematica somada ao tratamento moral, Pinel conferiu a
medicina a necessidade de tratar os acometidos de forma humana e respeitosa. Entretanto,
a pratica do tratamento humanizado ainda ndo se ampliava totalmente:

(...) posso atestar, a partir de uma observacdo assidua de dois anos
consecutivos, que as mesmas maximas da mais pura filantropia presidem a
direcdo dos alienados de Bicétre; que o pessoal de servi¢o ndo levanta a mao
violenta sobre eles, sob qualquer pretexto que seja, mesmo por represalias; que
as camisas de forca e a reclusdo por um tempo muito limitado sdo as unicas
penas infligidas; e que na falta de sucesso pela via da dogura ou de um aparelho
que impde repressdo, um estratagema habil algumas vezes produz curas
inesperadas(Pinel, 1801/2004, p. 127).

Sobre essa questdo, Foucault (1987) expressa:

O asilo de Pinel, retirado do mundo, ndo sera um espaco de natureza e de
verdade imediata como o de Tuke, mas um dominio uniforme da legisla¢ao, um
lugar de sinteses morais onde se apagam as alienagdes que nascem nos limites

exteriores da sociedade. Toda a vida dos internos, todo o comportamento dos
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vigilantes em relacdo a eles, bem como o dos médicos, sdo organizados por
Pinel para que essas sinteses morais se efetuem (p. 539).

Para tal se serve de trés meios, a saber: 1) o siléncio; 2) o reconhecimento do
espelho, o olhar so sera exercido no interior do espaco definido pela loucura: é no siléncio
daqueles que representam a razéo, e que apenas seguraram o espelho perigoso, ele se
reconhece como objetivamente louco (Foucault, 1987, p. 542); 3) o julgamento perpetuo,
a loucura é chamada, constantemente, a julgar a si mesma.

O medico dissipa a realidade da doenca mental e o doente permanece inteiramente
alienado na pessoa real do médico.

Esquirol, por sua vez, prossegue com o trabalho de Pinel. Conservando os
pressupostos das causas fisicas e morais, propde uma nova sistematizacdo nosogréafica e
uma diferenciacdo mais detalhada das sindromes psicopatoldgicas (Pacheco, 2003).
Separa as perturbac6es de origem organica das perturbacdes de natureza psiquica. Neste
momento, as experiéncias vividas pelo paciente adquirem um novo valor, comegam a ser
consideradas no conhecimento de suas fungdes mentais. Desta forma, o adoecer é parte
da experiéncia sensorial do sujeito e, assim, a loucura poderia ser um estado reversivel
(Pacheco, 2003). Acatou, Esquirol, o drama da vida cotidiana de um doente mental na
instituicdo de alienados: lutou pela nova lei de internacéo, que entrou em vigor em 1838,
trazendo melhores condicdes aos pacientes psiquiatricos e iniciando a época dos grandes
asilos, onde a loucura passou a ser definitivamente associada as praticas sistematicas da
medicina (Pacheco, 2003, p. 156).

O tratamento moral trazia um sentido educativo que envolvia aspectos ambientais
e sociais. Uma questdo ética que considerava a correcdo de erros na légica do pensamento

e raciocinio a partir de condutas arbitrarias e coercitivas.
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Na analise do surgimento e historia da loucura, Foucault (1987) introduz debates
relacionados a questdo do internamento como a Unica solucdo encontrada para lidar com
a loucura bem como ao poder concedido as concepgdes medicas em seu tratamento.
Nesses caminhos, a medicina incorpora a loucura como parte de seu campo de saber e
busca submeté-la aos seis principios racionais.

Prosseguindo na minha andlise, como podemos pensar a construcao histérica das
primeiras clinicas psiquiatricas? Na perspectiva de Dunker (2001), proponho a ideia de
comparar o funcionamento articulado das construcdes dessa histéria com a apropriacdo
de uma espécie de linguagem: isola-se uma semantica que contém o significado dos
tracos, sintomas e quadros. A partir disso, se estabelece uma gramatica, com as regras de
composicao e transformacédo das figuras patoldgicas, segundo uma ordem que permite
antecipacéo.

Aqui, e em consonancia com Dunker (2001), se encontra, na origem do projeto
clinico moderno, uma semiologia, uma classificacdo dos signos, indices e sintomas.
Trata-se de uma concepcdo que destaca a relacdo entre os signos e o seu referente, no
sentido de que 0s signos permanecem mais puros e estaveis desde que possuam menos
intermediarios entre o olhar e o corpo. Pareceria que o clinico ouve o paciente, mas nao
a escuta. A clinica classica, exclui o sujeito: a investigacdo deve redundar em um
significado que se diagrama entre a salde e a doenca, entre o crénico e o agudo, entre o
normal e o patoldgico (Dunker, 2001, p. 90).

Na sequéncia, na clinica classica aparece a forma de uma diagndstica, como uma
transposicéo do particular ao geral, para logo depois e, a partir da reunido de particulares,
constituir uma nova generalidade. Estamos aqui tratando de uma nosologia das espécies
e géneros do patoldgico (Dunker, 2001). Neste sentido, estamos de acordo com que 0

diagndstico implica uma comparacdo, a partir de uma apreciagdo conjunta da
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simultaneidade dos signos e da sua sucessdo ao longo do tempo. Impde-se ao diagnosticar
uma decisdo. Supde um consenso e ndo a certeza. Podemos, neste ponto, nos perguntar:
Como, enfim, constituir uma semiologia que ndo fosse mera convencdo moral ou
abstracdo relativa ao universo de significacdes do proéprio clinico? (Dunker, 2011, p.
425).

Acrescentamos, também, a concepcdo etiologica (Dunker, 2001; 2011) que sera
pautada em principios causais comuns, organica e uma terapéutica centrada em uma
perspectiva linear entre causas e efeitos. Claude Bernard serd um dos precursores desta
perspectiva.

Outro elemento da clinica classica inclui os procedimentos que sustentam a
terapéutica junto com os dispositivos de saber que legitimam esses procedimentos
(Dunker, 2001). Neste elemento, encontramos: 1- introducdo ou retirada de alguma
condicdo; 2- um principio regulatério do sistema; 3- uma deontologia, deveres
transmitidos; 4- observacGes sobre a relacdo com o paciente.

Existem, assim, transformacfes constantes e, por vezes, homogéneas entre
terapéutica, semiologia e diagndstica, no sentido de novas formas clinicas serem pautadas
em funcdo da descoberta de tratamento para elas (Dunker, 2011). Cabe aqui pensar em
termos de rupturas do critério da homogeneidade como forma de colaborar com as novas

propostas de tratamento.
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Capitulo 2: DISPOSITIVOS

2.1 Dispositivo Disciplinar: Foucault e a intercessao de Deleuze

O termo dispositivo é um termo utilizado por Foucault a partir da metade dos anos
setenta, na tentativa de abordar aquilo que nomeava governabilidade. Esta premissa
indica uma leitura que entende que existem agenciamentos de subjetividade, que
poderiam ser gerenciados a partir do que ele chama de “dispositivo disciplinar” (Foucault,
1975/1997). A ideia remete a uma determinacéo da vivéncia do sujeito a partir de normas
e padrd@es de relacdo na esfera social. O autor indica, também, que o dispositivo atua pela
via do poder, inscrevendo-se, assim, em uma relacio de poder. E uma rede que atua em
um determinado espaco social e que permite aceitar ou ndo o que poderia se chamar de
cientifico ou ndo cientifico.

Nessa perspectiva, os dispositivos operam como algo vinculado ao tempo
histérico no qual estdo situados. Sdo mecanismos produtores de saber, produtores de
poder, multiplicadores de discursos, indutores de prazer (Foucault, 1988). Esse ponto
encontra interseccdes com a producéo de subjetividades associadas aos processos sociais
que operam na producdo da mesma, contendo, assim, um ponto de reproducdo de
verdades e saberes.

Poderiamos estabelecer uma ideia, um arsenal e um conjunto heterogéneo de
discursos, instituicdes, organizagdes, praticas, leis, proposi¢des filosoficas, enunciados
cinéticos e morais, o dito, 0 ndo dito como uma rede que se estabelece entre esses
elementos (Foucault, 1979). O autor trabalha com a ideia de que o dispositivo surge como
resposta a uma demanda, uma urgéncia histdrica que sequestra a massa para regula-la e,

neste ponto, se debruca sobre as instituicdes carcerarias. Na analise dessas instituicdes,

43



traca um percurso que demonstra como, a partir de uma pedagogia, se criavam habitos de
trabalho nos condenados.

As consideracdes levam a pensar, conforme De Oliveira e Heuser (2017), que 0s
dispositivos podem compor uma determinada estratégia, ou seja, ser taticos.
Encontramos, nessa perspectiva, a familia, o hospital, o exército. Deleuze (1990) trata da

questdo a partir de uma indagacao:

Mas o que € um dispositivo? Em primeiro lugar, € uma espécie de novelo ou
meada, um conjunto multilinear. E composto por linhas de natureza diferente e
essas linhas do dispositivo ndo abarcam nem delimitam sistemas homogéneos
por sua propria conta (o objeto, o sujeito, a linguagem), mas seguem direcdes
diferentes, formam processos sempre em desequilibrio, e essas linhas tanto se
aproximam como se afastam uma das outras (p. 155).

Essas linhas, podemos pensar, ndo oferecem coordenadas constantes, estdo em
variagcdo permanente, entrecruzando-se, misturando-se. Poderdo ser cientificas, politicas
e/ou estéticas dependendo dos limiares que atravessam (Costa, Périco & Zouza, 2019).
Saber, poder e subjetividade aparecem como grandes instancias que ndo possuem
contornos definitivos, mas aparecem como cadeias de varidveis relacionadas entre si

(Deleuze, 1990):

Desemaranhar as linhas de um dispositivo €, em cada caso, tracar um mapa,
cartografar, percorrer terras desconhecidas, € o que Foucault chama de
“trabalho em terreno”. E preciso instalarmo-nos sobre as proprias linhas, que
nao se contentam apenas em compor um dispositivo, mas atravessam-no,
arrastam-no, de norte a sul, de leste a oeste ou em diagonal (p. 155).

Decifrar as linhas de um dispositivo, continua Deleuze (1990), implica tracar um

mapa, cartografar cada caso. O “trabalho em terreno”. Para Deleuze (1990), um

44



dispositivo tem duas dimensdes: as curvas de visibilidade e curvas as de enunciacao.
Como maquinas de fazer ver e fazer falar, essas curvas sao como luzes que formam
figuras variaveis de um dispositivo. Assim, cada dispositivo faz nascer ou desaparecer o
objeto que ndo existe sem essa luz. A historicidade dos dispositivos é o regime de luz e,
também, o regime de enunciacdo. As enunciacdes remetem a curvas variaveis dentro de
um determinado momento ou género literario.

A terceira dimensdo implica, como ja dito, linhas de forcas, como pontos
precedentes de um ponto singular a outro. Uma espécie de tangentes que envolvem o0s
trajetos de uma linha com outras linhas, que operam idas e vindas entre o ver e o dizer.
Invisivel e indizivel ¢ a linha que trata da “dimensdo do poder”, e o poder ¢ a terceira
dimensao do espaco interno do dispositivo. Esta dimensao se comp@e, como o poder, com
0 saber.

Na sequéncia, Deleuze (1990) afirma que uma linha de subjetivacdo é um
processo, uma producdo de subjetividade ao interior de um dispositivo, ela se fara na
medida em que o dispositivo o permita ou possibilite. Esta linha escapa, escapa-lhes, é
uma fuga: O si mesmo n&o é nem um saber nem um poder. E um processo de individuac&o
que diz respeito a grupos ou pessoas, que escapa tanto as forcas estabelecidas como aos
saberes constituidos: uma espécie de mais-valia (p. 157).

Antes de me aprofundar na questdo da subjetividade, vamos tocar no assunto do
poder. Os dispositivos, segundo Foucault (1979), se ligam a partir de relagdes de poder,
estando, também, ligados a configurac@es de saber que dele nascem e que, igualmente, o
condicionam. Dird o autor que os dispositivos sdo estratégias de forca, sustentando tipos
de saber e sendo por eles sustentados.

Pareceria, entdo, que o poder se entende como infinitésimas relacdes de forgas e

pequenos enfrentamentos. E no interior de uma trama social que se evidencia esse
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enfrentamento: homem e mulher, pais e filhos, professores e alunos, medico e paciente.
O poder pode ser investigado em suas extremidades, em suas ramificacdes, 1a onde ele se
torna capilar (Foucault, 1979).

Seriam microlutas que incidem no sujeito.

Voltando a proposta de Deleuze (1990) acerca da questdo da subjetividade. Aqui
0 autor se vale de uma ideia interessante: uma espécie de “lugar de invencéo”, no qual se
encontraria o dominio de si mesmo (outra ordem de pensamento além da psicanalise) que
indica uma possibilidade de subjetivacdo autdbnoma, provedora de novos saberes e
inspiradora de novos poderes. Parece aqui que temos a proposicao de conferir um carater
dindmico ao dispositivo, convocando sua capacidade de transformacédo criativa, a
novidade (Costa, Périco & Zouza, 2019). E onde reside nossa esperanca, por assim dizer,
e nossa fundamentacdo na hora de trazer novas propostas.

Nesse ponto, encontramos a possibilidade da novidade, da atualizacdo e
ressignificacdo do que era anterior. Trata-se de uma perspectiva transformadora, como
oportunidade de subversao, retirando a visdo de ideia sagrada, tradicional:

Os dispositivos tém, entdo, como componentes linhas de visibilidade, linhas de
enunciacdo, linhas de forca, linhas de subjetivacdo, linhas de ruptura, de fissura, de
fratura que se entrecruzam e se misturam, enquanto umas suscitam, através de variagdes
ou mesmo mutacdes de disposicao (Deleuze, 1990, p. 158).

As consequéncias dessas premissas podem aparecem na negacao do universal.
Existiriam, assim, processos singulares, o sujeito ndo é universal. E a ideia de que cada
dispositivo é uma multiplicidade.

Uma outra consequéncia, na leitura de Deleuze, é um desvio de orientagdo que

separa 0 eterno para apreender o novo. Diremos que a preocupacdo, agora, nao é mais
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considerar a regularidade das enunciacGes, mas de se fissurar no interior de cada
dispositivo:
Pertencemos a certos dispositivos e neles agimos. A novidade de um dispositivo
em relacd@o aos anteriores é 0 que chamamos sua atualidade, nossa atualidade.
O novo ¢ o atual. O atual ndo é o que somos, mas aquilo em que vamos nos
tornando, o que chegamos a ser, quer dizer, o outro, nossa diferente evolucao.
E necessario distinguir, em todo o dispositivo, o que somos (0 que n&o seremos
mais), e aquilo que somos em devir: a parte da histéria e a parte do atual
(Deleuze, 1990, p. 160).
A questdo ndo sera saber se serd melhor ou ndo, sera, somente, propor linhas de
atualizacdo e criatividade. Esta ideia sera colocada, a todo 0 momento, na proposta de um

novo saber e um novo olhar a respeito da loucura como possibilidade de reinvencao.

2.2 Sociedades disciplinares: corpos e saberes

O panopticon € um recurso que permite que o poder seja exercido de modo
automatico. Concretamente, trata-se de um prédio em forma de anel com uma torre na
parte central, a certa distancia da area circular. Dentro da torre, temos alguém que
consegue observar e controlar, sem ser visto pelos que estdo fora dela e dentro do anel.
Na parte dos fundos das celas tém-se grades que permitem que a luminosidade de fora
penetre nesses espacgos fechados. Dessa forma, o individuo que esta enclausurado esta, o
tempo todo, dentro de um campo de visibilidade. Os presos, assim, ndo conseguem
identificar em que momento sdo vigiados, nem quem os vigia. Foucault (1975/1997)
utiliza este aparato para trazer a efetivacédo da relacdo entre os dispositivos disciplinares
nas sociedades ocidentais a partir do século XVII, aparecendo mais incisivamente no

século XVIII (De Oliveira & Heuser, 2017).
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O conceito foi iniciado e analisado primeiramente por Jeremy Bentham (filosofo
jurista), mas na leitura de Foucault (1975/1997) aparece como recurso para ilustrar o
funcionamento da sociedade disciplinar. Vejamos como acontece essa operacao.

Este dispositivo realiza uma inversdo do modo de confinamento utilizado no
século XVII no sentido de que se antes se enclausurava e escondia o individuo agora se
coloca o detento em um campo de visibilidade. Assim mesmo, esse dispositivo
despersonifica o poder quanto a ocultar a pessoa que exerce o poder de controle. N&o se
sabe, ndo se V&, mas € exercido. Estamos falando de uma reordenacéo visual do poder, do
poder invisivel. Alegando aos poderes disciplinares:

O poder disciplinar é com efeito um poder que, em vez de se apropriar e de retirar,
tem como fun¢do maior “adestrar”; ou sem duvida adestrar para retirar e se apropriar
ainda mais e melhor. Ele ndo amarra as forcas para reduzi-las; procura liga-las para
multiplica-las e utiliza-las num todo (Foucault, 1975/1997, p. 195).

O autor refere que é um poder modesto, desconfiado, que funciona com uma
economia calculada e permanente. Trata-se de instrumentos simples: o olhar hierarquico,
combinado com um procedimento especifico e uma san¢do normalizadora. Estamos
diante de um dispositivo que obrigue pelo jogo do olhar; um aparelho onde as técnicas
que permitem ver induzam a efeitos de poder (Foucault, 1975/1997, p. 196). Uma
tecnologia de vigilancias maltiplas, olhares que podem ver sem serem vistos.

O sujeito, sabendo-se observado, controlado, assume por sua propria conta o
estado limitado. Assim, ndo seria necessario recorrer a forca fisica para que o louco, o
operario, o doente, retorne ao bom comportamento. O individuo gera sua propria sujei¢éo
e aceita-a conformado, tornando-se agente ativo do seu estado de submissdo. O panoptico

conjuga também as necessidades econdmicas e politicas da atual sociedade de controle.
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Economiza os custos com o policiamento e aumenta a aparéncia de liberdade reforcando
o0 exercicio do poder de modo sutil apoiando-se nos préprios individuos.

O dispositivo panoptico aprimora o funcionamento da sociedade de controle, que
exige transparéncia e seguranca. Difunde-se pela esfera social, amplifica o poder, eleva o
nivel da moral pablica. Existe aqui vigilancia e exame ou saber. Neste ponto, Foucault
traca a ideia de que estamos diante da base do poder, que vai dar lugar as ciéncias
humanas, dentre elas a psicologia e a psiquiatria.

Nesse sentindo, a relacdo que encontramos entre o olhar e a estrutura incide de
forma direta sobre o corpo e a sua distribui¢do no espaco. Foucault (1975/1997) indica
que durante a época classica ja surgiram tentativas e descobertas do corpo como alvo de
poder. Regulamentos militares, escolares, hospitalares a partir de processos empiricos e
refletidos para controlar as operacdes do corpo. Submissdo e utilizacdo por um lado,
funcionamento e explicacdo por outro. Corpo inteligivel e util.

Nasce uma arte do corpo que visa a formacdo de uma relacdo que, no mesmo
mecanismo, torna esse corpo mais obediente e Gtil. Assim, diz o autor que €, entdo, uma
politica das coercBes. Como uma multiplicidade de processos, de localizacbes esparsas,
que se repetem, se imitam, se apoiam uns sobre os outros, distinguindo-se segundo seu
campo de aplicacdo (Foucault, 1975/1997). Encontramos esses processos nos colégios,
no espaco hospitalar, na organizacdo militar. Técnicas sempre minuciosas, muitas vezes
intimas, mas que tém sua importancia: porque definem um certo modo de investimento
politico e detalhado do corpo, uma nova “microfisica” do poder; e porque ndo cessaram,
desde o século XVII (Foucault, 1975/1997, p. 165).

Trata-se de diversos dispositivos que crescem de tal modo na sociedade a ponto
de se configurarem como uma rede que forma a sociedade disciplinar. Nesta perspectiva,

0 corpo ja ndo aparece como alvo de repressdo, mas como superficie e massa das
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disciplinas. O castigo ndo sera, assim, uma forma visivel diretamente no corpo fisico, mas
¢ a partir de outro nivel, com acdes punitivas que incidem de fundo. A alma, assim, sera
confiscada, esquartejada e violentada.

Convoco aqui a ideia, ja discutida no Capitulo 1, de que esses dispositivos
poderiam trazer determinagdes a respeito do sujeito, sobre como pode se conduzir a vida,
se é ou ndo acorde a regra e a norma, e qual € o seu estado em relacdo a normalizacéo.

Podemos pensar que a posicdo pandptica pode ser encontrada em qualquer
situacdo hierarquica. A disciplina é um poder de individualizacdo que implica uma

vigilancia do sujeito.

2.3 Saber, poder, discursos

A relacgdo entre discurso e poder é a esséncia dos escritos de Foucault e serve para
poder fazer uma aproximacao as praticas discursivas que atravessam o campo do saber
em relacdo a loucura e as instituicdes de tratamento em satde mental. E um recurso que
permite, também, a aproximagdo ao campo discursivo de poder relacionado ao saber
médico e psiquiatrico. O tema serd iniciado, pelo autor, em A Arqueologia do Saber
(1969/2008), livro que convoca a ideia do exercicio da funcdo enunciativa: unidades de
objeto, forma e tipo de encadeamento, permanéncia dos conceitos e identidade entre os
temas.

Pela via do sentido proposto por Foucault (1969/2008), a questdo sera tratada para
considerar a historia das ideias, do pensamento, das ciéncias e dos conhecimentos.
Considerar que atuam como um fundo de permanéncia, e remetem a uma tradi¢do de
importancia singular a um conjunto de fendmenos sucessivos, analogos. E um recurso

que permite pensar a dispersdo, continuacdo e transmissdo da historia. S&o fatos de
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transmisséo, como um processo de andamento, mas sem delimitacdo rigorosa. Permitem
reagrupar acontecimentos dispersos, relaciona-los a partir de um principio organizador e
submeté-los ao poder com seus jogos.

O entendimento da rede de saberes se constitui por varias configuracdes e camadas
de efeitos. Alguns discursos sdo conhecidos, familiares, sdo géneros que podem se opor
entre si, como a ciéncia, a literatura, a filosofia, a religido, etc. A escrita de Foucault
(1969/2008) instiga a pensar que o pano de fundo dessa proposta é relativizar 0s
acontecimentos como a-histdricos e como grandes objetivacdes da vida. Situar, assim, 0s
jogos de poder em cada um dos discursos. Neste sentido, defendo aqui, em consonancia
com o autor, que as praticas discursivas sdo acompanhadas de praticas ndo discursivas,

que compreendem dispositivos de poder e saber. Avancemos na questdo:

E que as margens de um livro jamais sdo nitidas nem rigorosamente
determinadas: além do titulo, das primeiras linhas e do ponto final, além de sua
configuracdo interna e da forma que lhe da autonomia, ele esta preso em um
sistema de remissdes a outros livros, outros textos, outras frases: n6 em uma
rede (Foucault, 1969/2008, p. 26).

Mesmo que a obra se apresente como “um objeto que se tem na mao”, € uma
variavel relativa, que se constroi so a partir de um campo complexo de discursos. Tal
unidade se constitui por uma operacdo, também, interpretativa. Isso orienta a pensar,
entdo, que a obra ndo aparece como unidade homogénea.

O discurso manifesto repousaria, dessa forma, em um ja-dito e jamais-dito que
circula entre uma voz silenciosa, um sopro, uma escrita. Em um jogo de palavras, o
discurso manifesto busca a repeticdo de uma origem que escapa a determinacao historica.
Podemos pensar, assim, que o autor prop8e a ideia de manter em suspenso as formas

’

prévias de continuidade, isto é, de “sacudir a quietude cora a qual as aceitamos’
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(Foucault, 1965/2008, p. 28). Nao se alude, aqui, a dispensar estas unidades propostas,
mas de reconhecer, talvez, que ndo se trata de um lugar tranquilo a partir do qual outras
questdes possam ser suscitadas.

Refere-se, dessa forma, a reconstruir outro discurso que permeia a Psicopatologia,
a medicina, a politica, a economia. Um outro discurso que tenta fazer emergir a palavra
muda, murmurante. Postura que indica que a analise do pensamento é sempre alegorica
em relacd@o ao discurso que utiliza. Sua questéo, infalivelmente, é: o que se dizia no que
estava dito? (Foucault, 1965/2008, p. 31). E o que chamamos de determinar as condicdes
de existéncia de um dado campo discursivo, compreender a singularidade na sua situacao.
E preciso, por assim dizer, “trata-las no jogo da sua instancia” (Foucault, 1965/2008, p.
28).

Para que serve a questdo de manter em suspenso todas as unidades discursivas
admitidas? Permitir-se-ia, dessa forma, surgir, na descontinuidade, uma irrupgédo
historica, a emergéncia de algo (novo). Apreender outras formas de regularidade entre os
enunciados, entre grupos de enunciados estabelecidos e entre enunciados ou grupos de
enunciados e acontecimentos de uma ordem diferente. Escrever, dentro e fora dos
acontecimentos discursivos, jogos de relacdes: sejam eles de romance ou um teorema de
matematica.

ImpGe-se, neste ponto, esclarecer, conforme Foucault (1965/2008), que a analise
dos discursos e acontecimentos discursivos, ndo se encontra limitada ao seu dominio e,
assim mesmo, o recorte do proprio dominio ndo pode ser considerado definitivo, nem
mesmo valido, como forma absoluta.

Na sequéncia de analise, vejamos a questdo das formacdes discursivas. Mas o que

sdo essas unidades? Como se pode dizer que a analise das doencas mentais feita por
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Willis e pelos clinicos de Charcot pertencem a mesma ordem de discurso? (Foucault,
1965/2008, p. 35). O pensamento segue a seguinte dire¢éo:

1- Os enunciados, diferentes em sua forma, dispersos no tempo, se perfilam e se
transformam continuamente. E uma relacdo que ndo trata da referéncia ao
mesmo objeto. A respeito da loucura, Foucault (1965/2008) indica:

Esse conjunto de enunciados estéa longe de se relacionar com um Gnico objeto,

formado de maneira definitiva, e de conserva-lo indefinidamente como seu

horizonte de idealidade inesgotavel; o objeto que é colocado como seu correlato

pelos enunciados médicos dos séculos XVII ou XVIII ndo € idéntico ao objeto

que se delineia através das sentencas juridicas ou das medidas policiais ( p. 36).

A unidade “loucura”, na analise, seria esse jogo de regras que tornam possivel o

aparecimento dos objetos a partir de medidas que se diferenciam na jurisprudéncia, na
casuistica religiosa, no diagnostico médico.

2- Os enunciados, a partir de sua forma e tipo de encadeamento. Aqui, pontua o
autor, sugere-se que se abandone a hipotese de enunciados descritivos, visto
que € um discurso que se desloca constantemente: Se ha unidade, o principio
nao é, pois, uma forma determinada de enunciados (Foucault, 1965/2008,
p.36).

3- N&o se podem estabelecer grupos de enunciados permanentes e coerentes. A
gramaética € uma aparente figura coerente, uma falsa unidade do conjunto que
enuncia. Assim, ndo se buscaria um aparato de conceitos gerais e abstratos,
mas a analise do jogo de seus aparecimentos.

4- Aideia é ir em oposicdo a possibilidade de agrupar os enunciados e descrever
seu encadeamento, assim como explicar as suas formas unitarias. Poderiamos,

assim, remarcar a dispersdo dos pontos.
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A partir desse prisma, podemos tracar a ideia de que uma formacao discursiva se
inscreve num certo nimero de enunciados, semelhantes no sistema de dispersdo, com
conceitos e escolhas tematicas, a partir de uma certa regularidade. Mesmo assim, nada
garante que a discussdo possa dar conta da cientificidade (ou da ndo-cientificidade) desses
conjuntos discursivos.

No ponto que interessa, podemos trazer a ideia investigada de que o poder nao se
encontra fora do discurso. O poder néo é a fonte do discurso, tampouco sua origem, mas
funciona atraves dele. Isso porque o discurso €, ele mesmo, um dispositivo estratégico de
relaces de poder.

No préximo capitulo, vamos tocar, a partir da construcdo histdrica, nos discursos

a respeito do saber médico com relacdo a loucura e psicopatologia.
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Capitulo 3: UMA QUESTAO COLONIZADORA

3.1 Uma psicopatologia a partir do pathos

A psicopatologia é entendida como experiéncia clinica discursiva de pathos,
originada na Franca e na Alemanha no final do século XI1X. Nasce como uma disciplina
que inclui sistemas semiologicos e diagnosticos entre a psicologia, a psiquiatria e a
psicanalise. Tomou o objeto de estudo da medicina, da antropologia, da fenomenologia,
e se dedica as praticas terapéuticas, muitas vezes, a partir de um método. Encontramos,
também, no interior da experiéncia clinica, dispositivos educativos, morais, politicos e
sociologicos (Dunker & Neto, 2011).

Na visdo proposta, a psicopatologia retne relacdes entre saber, experiéncia e
disciplina. 1sso porque a epistemologia que a fundamenta se remete a filosofia das leis
organicas causais, das ideias moralistas, dos sistemas adaptacionistas relacionados a
padrdes de normalidade.

Estamos frente um campo que ¢ de dificil delimitacdo e admitimos que é somente
a partir de sucessivas aproximacdes que conseguimos analisa-lo. Tratar dos estudos dos
fendmenos chamados anormais da vida mental me remete a padrbes cristalizados de
pensamento, enunciados e discursos, que me parecem se inscrever em relacfes de poder.

Prosseguindo nessa questdo, a psicopatologia se nutriu de uma “determinagéo
antropologica” a qual se sustenta no legado de Kant na formagao da psiquiatria classica
alemd e do associacionismo inglés. Assim mesmo, na psicopatologia encontramos 0
legado do problema da determinacdo, exemplificada na influéncia que Pinel exerceu
sobre o pensamento hegeliano e no pensamento positivista comteano (Dunker & Neto,
2011). Durante o percurso da sua formacdo, a Psicopatologia precisou tomar posi¢oes

objetivando organizar de forma coerente e homogénea as praticas terapéuticas e
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diagnosticas assim como discursos semioldgicos e etioldgicos. Essa questdo foi permeada
pela l6gica inserida na construcdo da historia da clinica e no olhar a respeito da loucura a
partir de um viés classificatorio. Trata-se, assim, da construcdo de uma ldgica a partir de
uma experiéncia e de um regime de verdade no interior do curso da psicopatologia
(Dunker & Neto, 2011).

Até a Segunda Guerra Mundial, aconteceram entre psicanalise e psiquiatria troca
de saberes que marcaram a prosperidade da psicopatologia, envolvendo importagdes
conceituais, zonas de confluéncia metodoldgica, quadros diagnosticos, derivacdes
semiologicas e hipoteses etiologicas ((Dunker & Neto, 2011).

Pathos remete a uma concep¢do de doenca no campo da medicina atual.
Entretanto, o conceito de pathos traz possibilidades e problemas mais amplos, ndo se
fazendo referéncia, somente, ao campo da patologia. O pathos se inscreve no campo da
filosofia e dentro de uma dimensédo essencial humana, seria compreendido como uma
disposicdo (Stimmung) originaria do sujeito que estd na base do que é préprio do
humano. Assim, o pathos atravessa toda e qualquer dimensdo humana, permeando todo
0 universo do ser (Martins, 1999, p. 66). Heidegger trouxe contribuicdes a respeito do
que seria o0 pathos, assim como Platdo relacionou ao pathos a fundacdo da propria
filosofia (Martins, 1999).

A ideia de sentimento, sofrimento, afeccdo nada ou pouco se encontra ligada ao
conceito originario de pathos. E uma percepcao que toca, em especial, a nogao de doenca.
Apesar dessa ampla concepcédo, encontramos que outras acepgOes ficam por fora dessa
Vis&o:

N&o obstante, pathos remete a no¢Ges bastante proximas de outros setores vizinhos
da experiéncia vivida pelas pessoas na cotidianidade, conforme atesta o termo

patético que, tomando um cunho menos morboso, envia ao que é comovente, ao que
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toca a alma, trazendo intensidade dramatica intrinseca. Constata-se assim que o
pathos se espraia na cotidianidade cultural em setores mais amplos que o da
doenca entendida de forma restrita (Martins, 1999, p. 68).

Pareceria indicar-se que, como ja citado, conforme Martins (1999), o pathos
estaria antes ligado a uma dis-posicao (Stimmung) que antecede o conhecer e 0 querer. Na
Grécia Antiga o espanto foi a condicédo pathica do filosofar entdo comecante. Pode-se
supor, dada a importancia do pathos para a filosofia, que uma mudanca radical na forma
de pensar em uma determinada época implicaria uma modalidade (p. 68).

A questdo aqui, entdo, poderia se remeter as ideias circundantes de uma
determinada estrutura social, modalidades de discurso, enunciados determinados de um
espaco-tempo singular. A ilustracdo disso poderia se encontrar na revolugdo cartesiana
que traz a certeza e o afastamento da divida, como vocacgdo e medida. Dai em diante a
certeza se torna a medida determinante da verdade (Martins, 1999, p. 68).

O pathos também tem sido, da perspectiva de uma categoria aristotélica apontada
por Descartes, Condillac e Hegel: paix6es humanas. Foi a partir de Kant que essa via foi
valorizada:

Elas podem ser compreendidas como tendéncias de uma certa duracéo da vida
psiquica, afetiva, intelectual, imagética, que dominam a vida do espirito. A
intensidade das paixdes se manifesta de diversas maneiras, variando seja pela
continuidade seja pela descontinuidade. Contudo, sempre é apreciavel o
resultado das paixdes sobre o sujeito: pelo efeito de exageracéo, que tende ao
absoluto, pela subordinacéo de toda a existéncia, e por englutir qualquer outra
tendéncia (Martins, 1999, p. 72).

Teremos que pensar aqui, entdo, que se a paixao pelas letras, poesia, arte fosse

considerada pela vida a excentricidade da criacdo, ela sempre teve um carater phatico.
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Eis que, entdo, podemos proclamar que pareceria que o pathos se encontra na esséncia do
ser humano e ndo na excepcionalidade do adoecer. O homem aparece como esse ser que,
a partir do phético, guarda toda a dis-posicdo para o sofrimento. Basta estar vivo.
Precisamos acreditar, assim, em uma clinica e uma psicopatologia que ndo nos eximira
de interpelar pela questdo inerente: o pathos.

Uma questdo que se coloca na consideracdo da psicopatologia é que o exotico
deve ser visto, mas somente e tdo somente, de uma determinada distancia. A descricdo
dos processos psicopatologicos se da pela vida da exclusdo. A descricdo da loucura é
densa e cheia de detalhes, como um objeto de avaliacédo distante, esta no o outro e o outro
me é divergente (Holanda, 2001).

Se encontrar com a loucura, a partir da psicopatologia, implica poder se defrontar
com esse caos subjetivo, como algo que nos atravessa, como sendo similar e
complementar: aproximar-se da patologia, descrevé-la na sua totalidade, encara-la
como uma realidade, implica em encarar o sofrimento humano — ndo como objeto alheio
a nés, mas como realidade concreta — na sua clareza e na sua mais profunda crueza
(Holanda, 2001, p. 35).

Rituais de exclusdo que podemos encontrar nos chamados manicémios, desde a
Idade Média (antigos leproséarios), alienando os indesejaveis, os diferentes, 0s

perturbadores da ordem social.

3.2 Uma questao estrutural: O diagndéstico

Com o surgimento da clinica surge a questdo de uma diagnostica que depende da
criacdo de um sistema classificatorio referenciado na investigacao das causas etioldgicas.

Construir uma referéncia classificatoria e encontrar as causas etioldgicas configuraram a
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atividade dos fisiologistas, que investigavam 0s agentes causais, mecanismos, e redes de
determinacéo, assim como aplicavam as regras classificatérias propostas por Cuvier 0s
quimicos, fisicos, botanicos (Pasteur e Koch), e médicos como formagdo secundaria
(Bichat, Magendie e Claude Bernanr). Os clinicos descrevem o curso da doenca e 0s
fisiologistas encontram suas causas (Dunker, 2011).

O olhar do clinico aparece como um elemento central, sendo purificado, regulado
e administrado por operacgdes que funcionam como um espelho. A personalidade aparece
aqui como um obstaculo para o conhecimento enquanto a subjetividade aparece como
fonte de imprecisio que dificulta 0 acesso ao translicido do saber (Dunker, 2011). E um
legado que permeia o campo da clinica como uma relacéo na qual acontece uma descricao
comparativa.

A doenca tem uma histéria. Inserida em um campo de conhecimento, em uma
geogréafica que originou figuras caracteristicas. Surge a “anamnese” como arte de trazer
a memdaria uma histéria: a historia social da pessoa; a historia institucional; a historia da
queixa e do percurso da doenga, das afeccBes; a historia da familia, ambientes e sistemas
organicos (Dunker, 2011). Aparece a ideia de um quadro que se movimenta e que permite,
a partir dessa visdo, estabelecer relacdes e analogias de grau e distancias:

Assim como o pintor apreende em um golpe do olhar o movimento de uma cena,
o clinico constréi a doenga como um quadro. Vimos como a identificacdo da
racionalidade do processo e a integracéo das causas recorta a narrativa clinica.
Disso decorre a comparacao possivel entre géneros, familias e espécies de
doencas. Estamos diante de um olhar que é antes qualitativo do que quantitativo

(Dunker, 2011, p. 401).
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Surge o tratamento como trabalho da experiéncia de transformacdo a partir do
emprego de um método. Designa um conjunto de procedimentos, prescritivas ou
proscritivas, assim como observacgdes, diagnosticos e investigacdo das causas.

Avancando na referida questdo, colocamos que as operacOes de classificacéo e
ordenamento se entrelacam com a construcao e dominio de uma linguagem. Diremos que

h& uma semantica (Dunker, 2011):

1- A partir dela se determina o significado clinico de tracos, sintomas e
sindromes.
2- Signos iconicos, indiciais, simbdlicos.

De qualquer forma, existe ai também uma gramatica, que contém as regras de
formacéo e transformacdo das figuras patologicas a partir de uma ordem que permite
antecipar. Isto €, uma concepcdo etioldgica que permitiria a aplicacdo de uma teoria da
causalidade. Esta concepcéo fornecera subsidios para a organizacdo de uma patologia a
partir de uma nosologia organica e uma terapéutica centrada nessa correlagéo linear entre
causas e efeitos (Dunker, 2001).

Estabelece-se no projeto clinico moderno uma semiologia, uma classificacéo e
organizagcdo dos signos, indices, sintomas e tracos, significativos ao olhar clinico
(Dunker, 2001; 2011). Adota-se uma concepcao sobre a linguagem que se circunscreve
aos signos que lhe dizem respeito, como uma semiologia clinica que presume um sistema
fechado. Trata-se de uma experiéncia clinica.

Na diferenca entre sintoma e signo, se encontram mais proximos da linguagem,
pois eles se misturam e se expressam em forma de narrativas. A narrativa converte-se,
pela operagdo clinica do olhar, em sintoma: “essa passagem implica sua captura no
discurso e sua san¢do na ordem médica” (Dunker, 2011, p. 405). O signo admite, dessa

forma, um triplo valor: anamnésico, prognoéstico e diagndstico. O paciente € um
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informante daquilo que ndo é diretamente visivel. Esta concepcao indica um signo que
poderia excluir o proprio sujeito; alcancar com exatidao os signos, localizar a relacdo
entre aparicdo de sintomas e suas causas (desencadeamento), retirar o agente causal e
verificar efeitos residuais (Dunker, 2011).

O diagnostico supGe uma organizacdo estavel, uma nosografia como estrutura
guia, e implica a capacidade de discernimento da figura que realiza esse trabalho. Uma
diagnostica, a diferenca, “implica uma atitude continua e extensa de atencéo aos signos
e uma forma especifica da racionalidade clinica” (Dunker, 2011, p. 407). Esta
diagnostica indica uma nosologia, estavel, mas ndo invariante, do patologico.

A diagndstica pressupde, a semiologia, que por sua vez, € uma leitura que se
desdobra em dialogo entre o clinico e a doenca. Nao se trata, tdo somente, de uma
nomeacao. Indica o caminho de extirpacdo do agente externo, isto €, de limitar, orientar
um tratamento.

Buscando uma melhor compreensdo, indago: o que €, entdo, o diagnostico?
Dunker (2011) contribui para esse entendimento:

O diagnostico é, sobretudo, uma hipétese operativa, uma regra de acao, logo
pode e deve estar sujeita a correcao, verificacao e reformulacdo permanentes.
Isso implica certo grau probabilistico e expbe o diagnostico ao carater de uma
decisdo. E um ato prescrito pelo dispositivo clinico, logo supde a eficacia, e ndo
a certeza como critério de legitimagdo. Um diagndstico de primeira ordem pode
ser indefinidamente desdobrado em seus estratos mais elementares, que sao
correlativos da decomposic¢éo a que 0 signo esta sujeito em trago, letra, fonema,

significante, significado (p. 409).
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A questdo, complexamente, envolve a sindrome, o quadro, o transtorno, a
disfuncdo, o sintoma. A diagnostica, também, pode ser dividida em eixos sincronicos e
diacronicos: diferenciais ou evolutivos.

Temos, assim, 0s elementos de uma clinica: a diagnostica, semiologia, etiologia
e tratamento. Com relacéo a esta Gltima, diremos que parte de uma concepcdo de cura
associada a introducéo ou retirada de um elemento ou condicéo, considerada relevante
do ponto de vista etioldgico (Dunker, 2011, p. 92). N&o se reduz a um procedimento de
intervencdo apenas, mas também a propedéutica (como aquilo que prepara o paciente para
uma acdo terapéutica), e a deontologia (deveres transmitidos ao paciente). Aqui, também,
temos a ética que atravessa a pratica e experiéncia clinica.

A etiologia, que aparece como uma ambicdo maxima do diagndstico: indicar a sua
causa, fornece as bases para organizar uma patologia fundamentada em principios causas
comuns para um conjunto regular de signos.

Parece que estamos diante do que se poderia chamar de uma “gramética da
doenca” (Safatle, 2011) na qual o saber transforma a doenga em um discurso pronto para
ser lido. Esta posicdo tem sido combatida pela tradicdo epistemoldgica de Michel
Foucault, argumentando que pareceria que o patolégico ou o anormal ndo teriam
gramatica prépria em sua esséncia:

Afinal, estamos acostumados a pensar que a configuracdo do nosso saber sobre
a doenca € resultado direto da eficacia em combater o sofrimento e em
reinstaurar a saide. Um pouco como se a eficacia terapéutica em relagdo a uma
categoria fenoménica extremamente normativa como o “sofrimento” fosse
condicdo suficiente para assegurar a validade de dispositivos clinicos (Safatle,

2011, p. 12).
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Podemos tracar, implicitamente, a ideia, conforme Safatle (2011), de que essa
perspectiva € ideoldgica no sentido de que todo sistema de saber e orientacdo da préaxis
que tenta naturalizar seus dispositivos de justificacdo como se estivéssemos diante de
“fatos que falam por si” contém uma parte ideologica. Assim, podemos perguntar: afinal,
o sofrimento é um ‘“‘fato que fala por si mesmo” ou é um fenomeno que é levado a falar
no interior de contextos sdcio-histéricos determinados? (p. 12).

A partir do percurso realizado, podemos pensar que existem disposicdes
normativas variaveis, discursivas de acordo com espacos histéricos que levam a
relativizar as ideias. E possivel, talvez, avancar na ideia de que, entdo, o sofrimento seja
uma questdo politica ja que diz respeito a maneira com que 0s corpos sofrerdo
interferéncias, os comportamentos serdo normatizados, os processos de socializacéo e
de reproducéo de modos de vida serdo defendidos (Safatle, 2011, p. 12 ). Voltamos aqui,

talvez, a imposicao de uma normatividade social.

3.3 Estratégias Diagnosticas nas psiquiatrias

As estratégias diagndsticas no curso da psiquiatria tém sido alvo de anélise e
criticas, principalmente a partir da nocdo de patologias do social. No¢do que envolve uma
critica historica e antropolégica ao modelo de racionalidade diagndstica presente no DSM
(Diagnostico Estatistico de Transtornos Mentais), desenvolvido pela Associacao
Psiquiatrica Americana desde 1952 e replicado pela Organizacdo Mundial de Saude na
Classificacao Internacional de Doencas (CID) (Dunker, 2014).

A reconstrucdo historica das relag@es entre a psicanalise e 0 DSM demonstra uma
base em comum, que mais tarde tomariam rumos diferentes. De acordo com Dunker e

Neto (2011), podemos situar o0 DSM como uma figura histérica de compromisso, que
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mostra um sintoma da supressédo individual dos mdltiplos discursos sobre o mal-estar, o
sofrimento e o sintoma.

Foucault (1973-1974/2007) foi pioneiro em pensar 0 espaco asilar e o saber
psiquiatrico atrelados a uma ordem disciplinar como forma de manter o poder. O autor
desenvolve a nocdo de que certa disciplina é necessaria para a constituicdo do saber
médico. Este, um saber que funda, ja que € com esse olhar que se descobre objetivamente
a verdade absoluta. E uma posicdo que defende uma operacdo terapéutica da qual
depende uma transformacéo do paciente para que ele possa deixar de estar doente. Uma
operacdo que funciona a partir de uma ordem disciplinar.

O olhar médico aqui tem um poder. Vamos analisar melhor. Qual o meu interesse
nessa discussao? Extrair do modelo de diagnéstico psiquiatrico pressuposicoes
antropoldgicas. Assim, criticar a psiquiatria de base bioldgica a partir da psicanalise
envolve também examinar os fundamentos da associacdo clinica entre essas duas
disciplinas, uma associacdo mais proxima do que estariamos dispostos a reconhecer.

Dunker (2014) explica a historia do surgimento do DSM a partir dos seguintes momentos:

1. O surgimento do DSM-I (1918) e a influéncia da psicanalise no pensamento de

Adolf Meyer

O impulso inicial para o desenvolvimento de uma classificagdo dos transtornos
mentais nos Estados Unidos foi recolher informag&o estatistica. A primeira tentativa foi
0 censo de 1840, que considerou uma unica oposicao: idiotice ou insanidade. Em 1880,
um segundo censo permitiu distinguir mais categorias, que formaram a base para que a
APA pudesse, juntamente com a Comissdo Nacional de Higiene Mental, criar um novo
guia para os hospitais mentais chamado Manual estatistico para o uso de institui¢des de

insanos, que incluiu 22 diagnosticos.
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O DSM-I teve grande influéncia do sistema diagndstico de Adolf Meyer (1866-
1950), com predominio de categorias de extracdo psicodindmica, ressaltando-se a
0pOoSicao entre neurose e psicose.

Durante os anos 1900-1950, a psicanalise orientou os fundamentos da
classificacdo norte-americana das doencas mentais a partir da introducdo de trés
conceitos: personalidade, estrutura e psicodinamica. Assim: a nocao de personalidade
assume a funcdo de esséncia para a qual a estrutura funciona como manifestacdo. Ou
seja, 0 sintoma deixa de ser a realizagdo de um caso particular previsto e condicionado
pelas leis de estrutura (Dunker, 2014 p. 83). Existe, a partir dessa leitura, uma clara
separacdo entre o normal, a personalidade como estrutura equilibrada, e o patoldgico, o
sintoma como expressao do desequilibrio da estrutura:

(...) a leitura corrente da estrutura da personalidade, como esséncia que se
exterioriza em sintomas, reduz o dualismo etioloégico da psicanalise,
manifesto no relato de sintomas, a apenas duas narrativas: a da intrusdo de
um objeto morbido (defesa do eu contra a angustia) e a desregulacdo
interna do espirito (transtornos no desenvolvimento do eu) (Dunker, 2014
p. 84).

2. O DSM-II (1952) e o compromisso diagndstico entre psicanalise e psiquiatria

O DSM-II é publicado em 1952 e se aproxima do formato atual. Teve uma
evolucdo a partir dos sistemas de coleta e estatisticas de hospitais psiquiatricos e de um
manual desenvolvido pelo Exército dos Estados Unidos com a finalidade de selecéo e
acompanhamento de recrutas. Na versdo 1, o manual amplia a classificagdo para 182
disturbios. As categorias sdo de ordem psicodindmica, marcadas pelas concepgdes de

Adolph Meyer, ressaltando-se a oposi¢éo entre neurose e psicose.
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Em 1974, sob a lideranca do psiquiatra Robert Spitzer, constitui-se uma forca
tarefa com o fim de desenvolver uma nova versdo do DSM-II: ha uma clara intencéo em
ajustar a classificagdo norte-americana ao instrumento correlato proposto pela
Organizacdo Mundial de Saude (CID), o critério etioldgico € explicitamente
abandonado, bem como a referéncia a teoria psicodinamica; além disso, o instrumento
pretende uniformizar também a pesquisa em psicopatologia, com base biomédica
(Dunker, 2014, p. 86).

E feita uma tentativa de reduzir os contextos e variantes sociais a “sindromes
culturais especificas”, com um entendimento limitado do campo social na determinagao,
expressao e caracterizacdo dos transtornos mentais. O Manual diagndstico e estatistico de
transtornos mentais ndo assume explicitamente as implicaces filosoficas, éticas e
epistemoldgicas e se desloca para o campo genérico da fundamentacdo das ciéncias
bioldgicas.

Acontece o rompimento com os discursos psicanalitico e social, desaparecendo 0s
modos de subjetivacdo relacionados a patologia mental. Me interessa, neste ponto, 0s
riscos relacionados a homogeneizacéo e silenciamento das controveérsias da bandeira da
“neutralidade”.

3. O DSM-III (1973-1974): novos eixos e a expulsdo da psicanalise

Surge uma associacao entre histeria e feminilidade ou entre homossexualidade e
perversdao como exemplos de que o manual representaria uma realizagéo institucional,
referendada no Estado e articulada a seus dispositivos educacionais, juridicos e de
repressdo politica. Aparece a individualizacao e patologizagéo de contradi¢fes sociais, a

segregacdo de minorias e 0 controle das resisténcias.
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Em 1973, a APA aceita que a homossexualidade nao poderia ser considerada
patoldgica em si mesma e cria a categoria “homossexualidade egodistonica”, que reune
0s sujeitos que vivenciam sua homossexualidade de forma conflitiva.

Surge, entdo, a tendéncia a categorizacdo em inglés descritivo em vez de
suposicdes de etiologia. Desaparece o conceito de neurose, um dos principios da teoria
psicanalitica; para os reformadores do DSM-I111, essa nocao sera vaga e ndo cientifica:

esse manual modificou profundamente a concep¢do de pesquisa e da pratica
psiquiatrica, pois, a partir de agora, a psiquiatria teria a disposicdo um sistema de
diagnostico preciso, do ponto de vista descritivo-terminoldgico, e passivel de servir
de apoio para a pesquisa empirico-experimental (Dunker, 2014 p. 91).

A eliminacdo do termo psiconeurose do DSM-III é o simbolo do fim do

“casamento psicopatoldgico” entre a psicanalise e a psiquiatria.
Quais sdo os impactos dessa virada do DSM?

O real prejuizo que temos com o sequestro da noc¢ao de neurose para o tratamento
de nossos pacientes ndo é que agora eles ndo querem mais saber da arqueologia
infantil nem das conexdes sexuais e esquecidas na génese histérica de seus

sintomas, mas que eles se vejam sancionados por um dispositivo diagndstico com

forca de lei e poder disciplinar, na desconexdo entre seus proprios sintomas.
(Dunker, 2014 p. 95).
4. O DSM-IV (1994-2000): a dissolugéo da psicopatologia
O manual IV, publicado em 1994 sob a supervisao de Allen Frances, descreve 297

transtornos. O DSM-IV organiza cada diagndstico psiquiatrico em cinco eixos:

1. Eixo I: distarbios clinicos, incluindo os principais transtornos mentais, tais como o

desenvolvimento e distdrbios de aprendizagem;

2. Eixo II: retardo subjacente penetrante ou condigdes de personalidade ou mentais;
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3. Eixo I11: situacdes clinicas agudas e doengas fisicas;

4. Eixo IV: fatores psicossociais e ambientais que contribuem para o transtorno;

5. Eixo V: avaliacédo global de funcionamento (Dunker, 2014).

O enfoque critico considera que o DSM acaba com o tratamento pela palavra. O
termo doenca desaparece, sendo substituido por disorder, que indica algo que estd em
desacordo com uma ordem estabelecida. Aqui reside o ponto central de interesse de trazer
essa temaética neste esse trabalho. Quando falamos de algo em desacordo, estamos
pressupondo que existe uma ordem que deve ser seguida. Assim, podemos convocar
novamente a ideia do dispositivo disciplinar.

O DSM procura ser um sistema classificatorio dos padecimentos psiquicos a partir
de uma organizacdo de categorias confidveis e operacionais que permitam a superacgdo de
mal-entendidos no terreno da psicopatologia. O seu critério se baseia na descrigdo formal
do plano empirico dos fatos clinicos (Dunker & Neto, 2011).

Nesse sentindo, ao excluir relagbes entre sintomas e funcionamentos psiquicos, o
psiquiatra fica desincumbido de fazer apreciacGes sobre a personalidade do paciente. 1sso
tem trazido um efeito dramatico, estranho e intimidador para os clinicos, que relatam
frequentemente que nao lhes é dada, nas contingéncias reais de sua pratica, a possibilidade
de escutar histérias de vida de seus pacientes, restringindo-se a anamnese, ao relato sobre

o0 sintoma (Dunker, 2014).

3.4 Foucault, o delator

Foucault é o autor que me permite, neste trabalho, revelar os dispositivos de poder

na légica que foi se construindo nos tratamentos dos fora da norma. A partir do filosofo,
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podemos ler o poder existente na sociedade como um poder disciplinar disperso e
cotidiano, que estd em toda parte e provém de todos os lugares (Foucault, 1976). A
dispersdo ¢ a forca de um “sistema disciplinar” que ¢ feito para funcionar sozinho (1973-
1974/2007). Existem, assim, praticas discursivas com efeitos que se fazem valer no corpo

do sujeito.

Os textos de Foucault (1969/2008, 1975/1997, 1978, 1979, 1987, 1988)
denunciam o funcionamento desses dispositivos de poder, como o saber a respeito da
loucura iniciada com a dominacdo dos sintomas a partir de sua classificagdo. Nesse
sentido, parece haver uma tecnologia disciplinar operando para impor um padréo de
normalizagdo como sendo o Unico aceitavel.

Foucault é o autor que me permite desenvolver a ideia do poder atrelado ao campo
de atuacao da satde mental como um campo que se relaciona com a fabricacdo de uma
normalidade proposta por um modelo que desconsidera aspectos da subjetividade. Dessa
forma, a obra do filosofo é o prisma que me permite, também, analisar a l6gica que
permeia as institui¢des de saide mental nas institui¢des de internagdo psiquiatrica.

Foucault teve uma relacdo cheia de tensdes com a psicanalise e com Freud. O
filosofo teceu, durante sua trajetoria, comentarios divergentes sobre a psicanalise,
acusando-a de ser mais um “dispositivo de sexualidade” a servigo do poder médico.

Em 1957, no texto A Psicologia de 1850-1950, Foucault faz uma analise historica
da cientificidade da psicologia e dos diferentes esquemas de pensamento que
atravessaram esse campo do saber. Comeca descrevendo a Psicologia do Século XIX
como uma psicologia alinhada as ciéncias da natureza, regida pelas rela¢es quantitativas
e leis de funcionamento baseadas em fungdes matematicas. Nesse periodo, 0

conhecimento era de cunho positivo: 1- a verdade do homem esta exaurida em seu ser
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natural; 2- O conhecimento cientifico passa pela determinacdo de relacbes
quantitativas/hipdtese e verificacdo experimental.

Até meados do Século XX, o desenvolvimento da psicologia encontra
contradi¢Ges no interior do seu objeto que levam a renunciar esse ideal de exatidao.
Surgem novos projetos de entendimento do homem, alguns ligados aos antigos principios
de conduta e outros a partir de novas praticas: educacdo, medicina mental (psiquiatria),
psicologia organizacional e de grupo. Entretanto, o filosofo vai trazer que esse surgimento
de novos saberes ndo conseguiu responder as préprias contradices do homem. Nesse
ponto, Foucault (1957) acredita que a psicologia é, em sua origem, uma analise do
anormal, do patologico, do conflituoso, uma reflexdo sobre as contradi¢cdes inerentes ao
homem. Ela se apoia nas contradi¢cbes sem conseguir efetivamente domina-las. Surge,
assim, um novo acontecimento importante: a descoberta do sentido. Nesse ponto, o autor
expde que nenhuma forma de psicologia deu mais importancia a significacdo do que a
psicanalise.

Uma guestdo que se coloca em tensdo com a psicanalise é que, segundo Foucault
(1982/2005), Freud deixava de lado uma outra dindmica de conflitos. As chamadas
“técnicas da interpretacdo” servem para interpretar o mundo moderno, mas elas
passariam por uma negacao da linguagem. Em qual sentido? No sentido de que ndo era
esperado que ela refletisse seu proprio olhar.

Freud desencadeia um processo de questionamento e mostra 0 quanto a
consciéncia é derivada de um inconsciente. O autor joga entre as diferentes camadas do
conhecimento e com isso desenvolve uma nova e consubstanciada visdo sobre o que tera

de interrogar. Freud ndo interpreta simbolos, mas interpretacées.
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Segundo Foucault, o sintoma é uma interpretacdo que ndo diz muito sobre o
paciente. O filésofo indica, assim, que essa postura € perigosa porque seus postulados
sobre a formacdo da linguagem jogam em detrimento da liberdade.

Os escritos de Foucault, Historia da Loucura (1961/2004); O Nascimento da
Clinica (1977); As palavras e as coisas (1966/2007); Arqueologia do saber (1969/1995);
A ordem do discurso (1970/2006), indicam que todo o saber exerce um poder — e nao
poderia ser diferente na psicanalise freudiana.

A critica de Foucault a psicanalise se relaciona com a visdo de que as ideias de
Freud permanecem restritas e atreladas a um signo opressor. Seria como se 0 psicanalista,
tal como o médico, se colocasse como o detentor do saber acerca do paciente, a quem
cabe aceitar os jogos de verdade enunciados. Seria, também, como se aquele que ouve e
interpreta aparecesse como alguém que ocupasse uma posicdo privilegiada, a partir da
qual se obtém livre acesso a um significado subjacente.

A relacdo que Michel Foucault estabelece com a psicanalise é uma relacdo de
pensador critico que ndo entrega méritos a Freud, mas ao mesmo tempo, transparece
admiracdo por ele. O pensamento de Foucault transmite encontros e desencontros,
posicdo ambivalente, dois grandes lugares que podem ser vistos como antagonicos: I.
Freud e a psicanalise como exemplo de um didlogo com os “sem razdo”; II. Freud e a
psicanalise como o discurso que silencia a loucura, inscrevendo-se como um
conhecimento que exerce poder opressor.

J& na obra Histdria da Loucura (Foucault, 1978), comegam as colocagdes sobre
Freud e a psicanalise como uma ciéncia que condena a loucura a0 mundo do
internamento, atraindo para si todos 0s poderes do escandalo.

Antes disso, Foucault (1975/1997b), no texto Nietzsche, Freud, Marx — Theatrum

Philosoficum, na sua fase arqueologica, traca uma analise critica das interpretacdes de
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Freud. O autor identifica uma ruptura a partir de uma suspeita da interpretacdo dos
fendmenos do aparelho psiquico: a- retrata a suspeita da linguagem ja que ela ndo diz o
que exatamente diz; b- ha outros elementos de sentido para além da linguagem, isto é, a
linguagem transborda a sua forma verbal.

No século X1X, Freud apresentou uma nova possibilidade de interpretacéo, a qual
foi vista por Foucault (1975/1997b) como uma modificacdo de como o signo poderia ser
interpretado. Ele dird que a interpretacéo da loucura € um movimento que se aproxima do
infinito e que se afunda, se calcina. A intepretacdo ndo aclara, mas sim se apodera daquilo
que se oferece passivamente a ela. Nesse ponto, o autor indica que Freud tdo somente
interpreta coisas na linguagem, ou seja, sua intepretacdo € a interpretacdo de uma
interpretacdo. No mesmo texto, ele avanca, dizendo que a partir do Século XIX, a partir
de Freud, o signo chega a ser “malévolo”, um “mal cuidar” (sintomas nos pacientes de
Freud).

O pensamento de Foucault relativo a psicanalise € uma matriz de médo dupla:
aceitacdo e rejeicdo. Na primeira matriz, a psicanalise é considerada um saber que rompe
o siléncio da loucura interrompida pela época classica (Foucault, 1978 — é o discurso
disposto a escutar o murmulho da loucura, trazendo o inconsciente para o centro da psique
humana. A historia do sujeito a partir da palavra e a continuidade entre o normal e o
patoldgico operada por Freud serdo os elementos que Foucault legitimara.

Na segunda matriz, a psicanalise como representante do discurso psiquiatrico que
encerra moralmente a loucura, tem Freud como herdeiro da psiquiatria do século XIX,
como pai e juiz da autoridade e do castigo. De certa forma, pareceria que Freud, na viséo
de Foucault, translada o encerramento moral a fungéo analitica.

Trata-se de um movimento pendular, de aproximagéo e distanciamento com o

saber psicanalitico. Legitima e desqualifica.
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No livro de Foucault, O Nascimento da Clinica (1987), ja temos uma dupla
presenca de Freud, como uma forma moderna de saber e uma forma alienante da relacao
médico-paciente. Movimento que oscila entre liberacdo e subjugacdo. As palavras e as
coisas colocam a psicanalise como figura protagonista das ciéncias humanas no final do
século X1X e principios do século XX.

Por outro lado, a psicanélise aparece como o anuncio de uma nova modalidade de
discurso que, a partir das ciéncias humanas, inaugura uma tendéncia de desconstrucéo na
direcdo de uma deseantropologizacdo (Morey, 1976). Dessa forma, a psicandlise adquire
0 status de elevacao a libertacéo.

Pois bem, precisamos ser justos com Freud. Derrida (1996) pontua claramente que
Foucault quer e ndo quer colocar Freud em um lugar estavel. Para a psicanalise, a loucura
seria, também, a sem razdo com a qual deveriamos falar. Estabelecer um didlogo com a
sem razdo. Freud voltou a considerar a loucura no nivel da linguagem, reconstituindo o
seu elemento essencial (silenciando pelo positivismo). Na psicandlise, ndo se trata, de
modo algum, de uma psicologia: mas precisamente de uma experiéncia da sem razéo que
a psicologia moderna tem se dedicado a mascarar (Derrida, 1996).

A psicanalise, pelo contrario, rompe com a psicologia, e sermos justos com Freud
significa conceder a ele 0 mérito de figurar como o autor que se abstém de se colocar no
lugar de poder. Assim, o projeto e a obra de Foucault teriam sido impossiveis sem a
psicanalise (Derrida, 1996), pois é a partir de uma episteme psicanalitica que o autor
desenvolve a hermenéutica da suspeita. Freud, introduz, assim, um principio eterno de

inquietude e questionamentos, da mesma forma que Foucault.
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Capitulo 4: A PSICANALISE COMO CONTRADISPOSITIVO DE PODER

A ideia de dispositivo que trabalhei até aqui compreende formas e estratégias
complexas que atuam no exercicio do poder e intervém no processo de subjetivacdo. Do
que estou falando quando falo contradispositivo de poder? Para responder essa pergunta,
devo convocar os autores trabalhados no segundo capitulo: Michel Foucault, Gilles
Deleuze (1996) e Giorgio Agamben (2005).

De acordo com Agamben (2005), o dispositivo deve ser considerado a partir de
trés pontos: a) O primeiro € que o dispositivo abrange um conjunto heterogéneo, capaz
de integrar virtualmente qualquer coisa, linguistico e ndo linguistico no mesmo titulo
como discursos, instituicGes, edificios, leis, medidas de seguranca, proposicdes
filoséficas etc. O dispositivo em si mesmo € a rede que se estabelece entre esses
elementos; b) O segundo ponto € que o dispositivo sempre tem funcédo estratégica e é
conectado a uma relacdo de poder; e ¢) O ultimo ponto € que se trata de algo geral, uma
rede, porque abrange em si a episteme, que seria aquilo que uma sociedade permite
distinguir e aceitar como cientifico ou nao.

O contradispositivo ndo suprime o préprio dispositivo, mas precisa dele para
poder se opor. Indica oposicdo, mas também proximidade. Assim, entendo a obra de
Freud e o inicio da psicandlise, na minha leitura, como um contradispositivo de poder que
se apresenta como uma funcdo estratégica, e nao disciplinar.

A rede que o dispositivo estabelece entre o dito e o0 nédo dito, que circula nas
criacBes e nos saberes, como j& vimos, tem um lugar de manipular certas forgas em
determinada diregdo. Se no caso do dispositivo aqui descrito é em dire¢do a um certo
campo do “dever ser”, o contradispositivo serd em direcdo ao campo da liberdade do ser.
Aqui a defesa serd em oposicdo a sociedade disciplinar, principalmente no campo de

atuacdo da satde mental e nos processos de subjetivacao.
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Podemos considerar a clinica psicanalitica como um dispositivo, mas a partir de
um outro sentido que ndo o do poder. Contrariamente, a psicanalise se apoia em uma
epistemologia na qual prevalece a ética e a politica, no direcionamento do tratamento, do
saber como algo nao todo e como algo que € do sujeito.

A ideia de dispositivo envolve formas e estratégias complexas que atuam no
exercicio do poder e intervém no processo de subjetivacdo (Maesso, 2020) e é retomada
nesta tese como um modo de contribuir para promover uma visdo contraria a do
dispositivo. O termo dispositivo ndo aparece na psicanalise, nem em Freud e nem em
Lacan. Foi principalmente abordado por Michel Foucault (1969/2008, 1975/1997, 1978,
1979, 1987, 1988), Guilles Deleuze (1990) e Giorgio Agamben (2005).

O dispositivo sera um ponto de ligacdo entre varios elementos heterogéneos, com
relacGes de forca e poder e a minha proposta é considerar a psicanalise como um
contradispositivo de poder. Agambem (2005) dird que um dispositivo é tudo aquilo que
exerce a funcdo de orientar, determinar, modelar e controlar as condutas, as opinides, 0s
discursos, 0s gestos.

Segundo Maesso (2020), a clinica psicanalitica € um dispositivo que nao se
sustenta nem € sustentada por um saber aprioristico ajustado ao poder. Pelo contrario, se
baseia em uma epistemologia fundamentada no compromisso da ética e da politica no
direcionamento do tratamento como algo a ser produzido pelo sujeito, a posteriori. Estou
de acordo e em consonancia com a autora quanto a psicanalise funcionar como um
contradispositivo, como um saber que ndo quer sobrepor ao sujeito os ideais da sociedade,
da cultura, da época. Como se fossemos determinar o bem para o outro, impedindo o
sujeito de inventar o que é bem para si na forma de viver, desejar e gozar. Nesse sentido,

a psicanalise ndo se enquadra nos termos de dispositivo disciplinar.
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Neste capitulo mostrarei como a psicanalise implica uma suposicéo de saber, por
conseguinte de poder, mas que se abstém de ocupar esse lugar, justamente pela posicdo
ética do analista. Posicdo esta que é condicdo da execucdo da técnica, sustentada na ética.
O psicanalista ndo deve ocupar a posicdo de exercicio de poder — ensinamento que fica
claro nos fundamentos da clinica psicanalitica: O método psicanalitico freudiano
(1904[1905]), Sobre Psicoterapia (1905), Recomendacdes ao médico para o tratamento
psicanalitico (1912), Sobre a dindmica da transferéncia (1912), Lembrar, repetir e
perlaborar (1914), Observacdes sobre o amor transferencial (1915), e Andlise finita e a
infinita (1937). Assim, o psicanalista ndo conduz o paciente como guia do dever.

A escuta psicanalitica é ética porque permite ao sujeito se inventar na sua propria
verdade por meio da fala em associacdo livre, do relato do sonho, do ato falho, do sintoma,
dos diversos modos de formacéo do inconsciente (Maesso, 2020). Trata-se, assim, de um
saber orientado pela ética com relacdo ao real e ndo a partir de um ideal de conduta moral

ou de cura.

4.1 Descobrindo o inconsciente

Os caminhos trilhados pelo préprio Freud na construcdo do conceito de
inconsciente formaram a pedra angular da psicanalise. Freud formulou uma teoria na qual
a consciéncia ndo mais abarca a totalidade do psiquismo e se afasta das teorias
psicolégicas tradicionais.

A descoberta do inconsciente deu lugar a uma nova forma de entender os
processos psiquicos e possibilitou uma nova revolugdo “copernicana”, considerando que
0 homem ja tinha sido deslocado do centro do universo e a teoria darwinista ja tinha feito
descender a espécie humana dos macacos. Freud concebeu o conceito de que o homem

ndo era mais senhor em sua prépria casa (1917/2010) o que levou ao questionamento da
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ordem estabelecida, sinalizando o entendimento de que 0 homem néo tem a possibilidade
de se conhecer de forma completa. Comeca, a partir dai, seu interesse em investigar as
forcas obscuras do ser humano, de modo que a racionalidade é considerada uma camada
superficial que ndo controla as condutas humanas.

Freud subverte a concepc¢éo de sujeito do conhecimento, tal como inaugurada por
Descartes, e adverte sobre uma revolucdo. Afirma que o inconsciente pensa e desaloja a
consciéncia da sede privilegiada do ato de pensar. Altera, dessa forma, o privilégio
concedido aos pensamentos racionais. Lanca a ideia de que existe um sujeito dividido,
gue nao possui um centro que regula os processos de pensamento. O homem coabita com
forcas conflituosas existentes no sistema inconsciente e € movido por forcas que sua
prépria razdo desconhece e sobre as quais ele ndo tem nenhum controle. O homem néo é
um ser racional, como se pensava.

A respeito da origem do conceito de inconsciente, podemos indicar que nao foi
um termo cunhado por Freud, que pode ser encontrado num tempo mais remoto
(Dominguez & Yafez, 2011; Escobar-Maria, 2010; Ellenberger, 1976), utilizado de
diversas formas e com diferentes conotacGes por fildésofos, psiquiatras, psicélogos,
cientistas, escritores e poetas (Gallegos, 2012).

Pode-se reconhecer que a teorizacdo freudiana do inconsciente tem origem na
tradicdo filosdfica e psiquiatrica que permeia seus escritos e na qual o autor encontra
algumas referéncias (Gallegos, 2012).

O inconsciente freudiano faz referéncia a aspectos e conteudos mentais que
diferem da consciéncia, 0s quais 0 sujeito s acessa a partir de certas desfiguracoes. O
inconsciente é considerado um lugar psiquico, com conteldo, mecanismos e energias
especificas. O inconsciente € um sistema que se constitui a partir de representagdes

associadas umas as outras de acordo com as leis do deslocamento e da condensacéo, a
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partir do qual os pensamentos inconscientes podem encontrar formas de expressao
simbolica na palavra (Baratto, 2009).

O inconsciente aparece representando o mais profundo das paixfes humanas, 0
lado da sem razdo e do incompressivel. Sera, assim, que Freud, no inicio do século XX,
comecara a dar status central ao inconsciente no funcionamento da psique humana. Nem
a filosofia, nem a psiquiatria e nem a psicologia da época conseguiram conceitualizar a
noc¢do de inconsciente tal como aparece na obra de Freud.

O texto A interpretacdo dos sonhos (Freud, 1900) inaugura uma nova fase da
psicanalise que propde um modelo de aparelho psiquico que tem uma instancia
inconsciente a0 mesmo tempo em que proporciona um método de indagacdo desse
psiquismo (Mannoni, 1997). Aparece a ideia de que a partir da interpretacdo dos sonhos
temos uma via de acesso ao inconsciente, o qual € entendido como uma instancia do
aparelho psiquico que proporciona ao sonho a forca para a sua formacéo (Freud, 1900).

O desejo inconsciente é o ponto de partida para a formacéo do sonho, sendo este
uma formacao psiquica que demonstra a existéncia do inconsciente. O sonho surge como
o paradigma das formacdes do inconsciente. O desejo onirico reprimido por instancias
mentais superiores move o mundo subterrdneo, penetra no reino das sombras do
inconsciente, busca conquistar aquilo que a ciéncia da época tinha deixado de lado.

O inconsciente aparece como uma categoria com modos de funcionamento e
propriedades particulares que constituem a realidade psiquica, diferente da consciéncia.
No capitulo VII, Freud (1900) desenvolve o funcionamento psiquico do inconsciente e
desvela que a falta de l6gica no sonho colocava em evidéncia os jogos das leis do aparelho
psiquico. A partir disso, a psicanalise abandona o mundo exclusivo do sintoma patolégico
e comega a se inscrever no mundo da “normalidade”. Encontra que as leis do

funcionamento mental inconsciente se regem pelo que ele denominara de processo
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primario, e que sera parte tanto do funcionamento do sonho como do aparelho psiquico
de forma geral. O inconsciente aparece como um fendmeno universal, ndo apenas
circunscrito ao estado patologico: conteido manifesto vs. conteudo latente, desaparicédo
da ldgica temporal, inversdo ou transformacdo de um elemento no seu contrario, a
condensacdo, o deslocamento, a representacdo por meio de imagens sensoriais e a
elaboracdo secundaria (Freud, 1900).

Antes de 1900, a obra de Freud se aproximava da conceitualizacdo do
inconsciente, mas de uma forma diferente. Entre os anos 1893 a 1899, o método utilizado
era a hipnose. A partir dos Estudos sobre a histeria (1895/1996), Freud comeca a
desenvolver a técnica da “sugestdo hipndtica” condizente com a teorizagdo da época. O
objetivo desta era conduzir a “catarse” através da “ab-reagdo”. A sugestdo hipnotica tinha
como objetivo tornar consciente 0s eventos traumaticos que se encontravam atrelados aos
sintomas. Os acontecimentos traumaticos nao ab-reagidos deveriam receber expressao
verbal, meio pelo qual se produziria a catarse. Nomear, simbolizar, pelo recurso a palavra,
um real vivido ndo integrado ao sistema simbdlico do sujeito. O objetivo era descobrir a
causa do sintoma e 0 momento em que essa causa tinha acontecido.

O percurso realizado por Freud nos Estudos sobre a histeria (1895/1996) tinha o
objetivo de conduzir o paciente a sugestdo hipnotica. Nesses estados de hipnose, 0s
pacientes passavam a ter resultados clinicos, como mudancas nos estados de adoecimento
e desaparecimento dos sintomas. A catarse tratava-se da liberagéo de energia causada pelo
trauma. A hipnose ajudava o sujeito a se recordar do trauma. O fundamental era o fato
de que os sintomas de pacientes histéricos se baseavam em cenas do seu passado que lhes
causaram grande impressdo, mas foram esquecidas (traumas); a terapéutica, assim,
consistia em fazé-los lembrar e reproduzir essas experiéncias num estado de hipnose

(catarse).

79



No percurso da cura, Freud percebeu uma dificuldade pelos pacientes que
chamaria de resisténcia a servico da manutencdo do sintoma. Tratava-se dos casos em
que a proposta de intervencdo clinica ndo suscitava nenhum efeito no paciente, que ndo
reagiam conforme o esperado. Aqueles que resistiam eram 0s que ndo conseguiam
lembrancas do trauma que tinha desencadeado a doenca. Deveria, a recordacdo do trauma
psiquico, possibilitar ao paciente sair do sintoma. O método da sugestéo hipnotica revelou
as resisténcias dos pacientes.

O método consistia em tornar consciente o inconsciente, o qual era definido nesse
momento, como uma instancia na qual se alojavam as lembrancas ndo ab-reagidas. A ab-
reacdo, por meio da fala do paciente, tornava possivel a liberagdo da “emocédo
estrangulada”, possibilitando a sua descarga, a catarse: “cura pela palavra”. (Ana O.).

O descompasso temporal entre o surgimento dos sintomas e o evento traumatico
desencadeante trouxe a resposta de que o sintoma nao surgia logo apos a ocorréncia do
fator traumatico e que permanecia no aparelho psiquico como uma forca atemporal.
Assim, uma cena s6 se tornava traumatica quando transformada em lembranca, a partir
de sua evocacao por meio da repeticdo de uma cena analoga. O traumatico requer, dessa
forma, dois tempos: o tempo do acontecimento e 0 a posteriori, que € o tempo da producéo
de sua significacao, no qual pode ter lugar o sintoma (Barattengeo, 2009).

Avancando na producéo da obra, Freud (1895/1996) percebe que o trauma néo é
algo concreto vivenciado pelo sujeito. O trauma emerge num segundo momento, a
posteriori, quando o sujeito produz uma interpretacdo da cena. Lembrancas da cena,
producdo de sentido, a realidade psiquica entram em jogo.

Assim, o encontro com as formag6es do inconsciente foi feito a partir de varios
lugares. No periodo pré-1900, foi a partir dos trabalhos sobre sugestdo e hipnose que o

autor tinha tido contato com Charcot (Fulgencio, 2002). Nesse periodo, foi possivel
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reconhecer a existéncia de fendbmenos que fugiam da consciéncia, os quais nao foram,
ainda, definidos como inconsciente: dupla consciéncia, segunda consciéncia, consciéncia
anormal (Breuer & Freud, 1895/1987).

Até esses momentos, no ambito clinico-psiquiatrico, a categoria do inconsciente
ndo tinha alcancado o status de operacdo do funcionamento normal da vida mental. Na
obra dos sonhos, Freud (1900) apresenta o primeiro modelo do psiquismo, junto com os
conceitos de inconsciente, prée-consciente e consciente. Ap6s isso, 0 autor se dedica a
estudar os temas da sexualidade humana e o seu compromisso na causa das neuroses
assim como a polir a técnica psicanalitica.

O texto Psicopatologia da vida cotidiana (Freud, 1901/2001) foi escrito com a
intencdo de certificar as condutas determinadas pelo inconsciente, como 0s
esquecimentos, os lapsos da fala, os equivocos na acao, as supersticdes e os erros. Da
mesma forma, O chiste e sua relacdo com o inconsciente (Freud, 1905/1991) surge como
um texto que demonstra que a formacao dos sintomas neur6ticos apresentam mecanismos
de formacao idénticos.

As modificacBes realizadas no tratamento implicaram modificacdes também no
modo como Freud elaborava e pensava o funcionamento psiquico. A metapsicologia foi
a tentativa de elaborar uma disciplina que pudesse dar conta da psique humana,
considerando uma dindmica, uma tdpica e uma economia. Sera no tempo, do texto O
inconsciente (1915/1996) que o funcionamento sera situado em trés registros: topico,
como referéncia a um lugar no qual se colocam os diferentes sistemas; econdmico, no
sentido de forga, energia ou investidura que contém as representacdes; e dindmica, se
referindo a0 movimento e conflito entre as representacdes e suas investiduras. Nesse
sentindo, Assoun (2002) indica que a metapsicologia designa uma disciplina, um método

e uma especulacao por meio da qual os conceitos da psicanalise s&o construidos e a partir
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da qual se conhecem os processos inconscientes.  Contribuem com a elaboracdo da
metapsicologia os textos Pulséo e destinos da pulsédo (1915), O inconsciente (1915/1996)
e Duelo e Melancolia (1917).

No texto O inconsciente (1915/1996), Freud postula a repressdo como o
mecanismo que interfere nos conteldos que serdo inconscientes e/ou conscientes,
avancando na ideia de que € a propria repressao a chave e a origem da psique humana.
N&o temos acesso direto ao conteldo inconsciente, se ndo através de uma versdo
deformada na consciéncia. O sistema inconsciente se caracteriza pelo processo primario
e a consciéncia aparece como 0 processo secundario.

Surge, nas formulagdes de Freud no texto O Eu e o Id (1923/1984) um segundo e
novo modelo de psiquismo. O inconsciente comeca a ter um lugar diferente na
estruturacdo da vida mental. A partir das categorias Eu, Id e Super-eu, o inconsciente
adquire uma nova distribuicdo topolodgica: reside no Id, com ramificacbes no Eu e no
Super-eu. A partir desse momento, o inconsciente é parte de uma estrutura de

funcionamento global. Passamos de uma primeira tdpica, para uma segunda topica.

4.2 Freud e os primordios da técnica: fundando a clinica psicanalitica

A ideia de impor regras e procedimentos numa espécie de manual de prescri¢des
para o analista nunca foi o foco da psicanalise nem de Freud. Isso, certamente traria a
perda do essencial da préatica analitica, aberta a escuta da singularidade.

A clinica psicanalitica ndo segue procedimentos, nem contém manuais que
indicam como deve ser a pratica do analista na aplicacdo da técnica. Entretanto, isso nao

significa que nédo se tenham certos fundamentos que fazem parte da clinica psicanalitica.
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A Unica regra fundamental é a da associacao livre e da atencdo equiflutuante por parte do
analista.

No exercicio da funcao do psicanalista, temos uma posicao ética como condi¢éo
da execucdo da técnica. Etica e técnica estdo intimamente ligadas no método de
tratamento na conducéo psicanalitica, envolvida pela transferéncia (Maesso, 2020). Essa
posicdo ética se relaciona profundamente com a tese defendida aqui por mim e em
oposicao ao denunciado por Michel Foucault no dispositivo disciplinar. Continuemaos.

O texto O método psicanalitico freudiano (Freud, 1904) desenvolve a superagédo
e 0 abandono dos métodos anteriores: 0 método catartico e a hipnose. O autor dira que
ficou evidente que a intervencao terapéutica comecou a se complicar quando nao era de
uma Unica impressdo traumatica, mas de uma série de impressdes traumaticas, dificeis de
serem superadas. Freud ira indicar, assim, um procedimento que possibilite nos levar das
ocorréncias ao recalcado, das deformaces ao deformado. Nesse texto, Freud relata que
atende os seus pacientes de uma forma que eles se posicionam confortavelmente em um
diva e, fora do escopo visual dos pacientes, os convida a falar livremente. Que eles lhe
contem tudo que lhes vem a cabeca, mesmo se acharem ndo ser importante, ou se acharem
que aquilo ndo vem ao caso, nao faz sentindo.

A mudanca de método ndo implica uma alteracdo no objetivo do tratamento
psicanalitico: acesso ao conteudo inconsciente no discurso manifesto do paciente.

Temos, assim, 0 método catartico, desenvolvido em 1895, por Freud e Breuer, a
partir da primeira hipétese etioldgica para histeria. Os sintomas histéricos, dessa forma,
derivam de um evento traumatico que ndo teve oportunidade de descarga do afeto, o qual
dirigiu-se a uma parte do corpo e se converteu em sintoma. Os histéricos sofreriam, dessa

forma, de reminiscéncias (Breuer e Freud, 1895). Dessa forma, a hipnose permitiria o
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acesso as lembrancas traumaticas e a consequente remissdo dos sintomas. Descarga, ab-
reacao e o efeito catartico.

O abandono dessa técnica foi a observacdo de pacientes que ndo eram
hipnotizaveis e que apresentavam resisténcia quanto a permitir a emergéncia das
lembrancas. A substituicdo dessa técnica pela regra fundamental da associacéo livre se
deu também com o inicio da interpretacdo dos sonhos e das representacdes (Freud, 1900).
Livre para falar o que ao paciente lhe viesse a cabeca, os contetdos latentes por tras dos
manifestos foram descobertos.

Em 1905, no texto Fragmento da analise de um caso de histeria, Freud lanca luz
sobre a sexualidade e a transferéncia. A primeira, como a chave do problema das neuroses
de forma geral e a segunda como uma exigéncia a se pensar no manejo de uma analise. O
caso Dora foi uma experiéncia clinica fundamental para Freud e para 0 movimento
psicanalitico e se destaca como um registro paradigmatico da psicanalise. E um caso na
qual podemos perceber a transferéncia como uma chave que leva a sentimentos hostis e
amorosos ao mesmo tempo. Nesse caso, a falta de interpretacdo da transferéncia fez com
que Dora abandonasse o tratamento.

Etica e técnica estdo imbrincadas no método de tratamento. A conceitualizacio de
transferéncia, nos escritos técnicos, aparece nos Estudos sobre a histeria (1895/1980),
nos casos clinicos que Freud publicou, nos textos O manejo da interpretacéo dos sonhos
na psicanélise (1911/1980); Dinémica da transferéncia (1912/1980); Recomendacdes
ao médico para o tratamento psicanalitico (1912/2017); Sobre o inicio do tratamento
(1913/2017); Recordar, repetir, elaborar (1914/1980); ObservacGes sobre o amor

transferencial (1915/2017) e A andlise finita e a infinita (1937/2017).
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4.3 A psicanalise como pratica terapéutica

Em 1905, Freud publicou o seu ensaio intitulado Sobre a psicoterapia, no qual
apresentava seu método de tratamento recém-descoberto. No texto, ele lembra que a
psicoterapia era uma forma antiga de terapia existente na medicina, visto que com a ideia
de uma cura, o estado de expectativa — permeada de fé —, se induzia as pessoas doentes
ao estado pretendido. O método analitico da psicoterapia permite transformacoes
profundas nos pacientes e informa sobre a origem das manifestacdes sintomaticas.

Freud descarta a aplicacdo da hipnose e reforca que este método oculta a
compreensdo do jogo das forgas mentais, pois ndo permite reconhecer a for¢a com que o
paciente se apega a sua doenga, chegando, assim, a lutar contra a sua prépria recuperacao.
Para compreender essa manifestacdo de resisténcia, € preciso compreender esse
comportamento na vida cotidiana.

Uma psicoterapia s6 comeca ou é procurada a partir do sofrimento e de um
sintoma. O sujeito entra no discurso terapéutico e isso ja mostra certo alivio em relacdo
ao sintoma, mas a Psicanalise avanca, e onde a Psicoterapia se detém, a Psicanalise
prossegue. A proposta da Psicanalise é ir além, e 0 que se espera de um tratamento
analitico, mais que propriamente uma cura dos sintomas, € uma mudanga. 1sso se torna
um desafio: levar o sujeito para além dos efeitos terapéuticos.

A terapia analitica ndo quer introduzir algo novo, mas tirar, extrair e para isso se
ocupa da génese dos sintomas da doenca e do contexto psiquico da ideia patogénica, cuja
eliminacdo seria seu objetivo. Algumas caracteristicas do tratamento analitico o mantém
distante do ideal de uma terapia, pois exigem muito tanto do doente quanto do medico. A
revelacdo e a transposicao do inconsciente se dardo a partir de uma constante resisténcia
por parte do paciente, ja que o surgimento dessa instancia esta associado ao desprazer e,

portanto, ele sempre sera rechagado pelo doente. Sera nesse conflito que iremos interferir.
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De uma forma diferente, uma das operac¢fes que surgiram na clinica classica era
a terapéutica. Ela surgiu como uma estratégia que visava interferir e transformar a rede
causal que constitui a etiologia. O desenvolvimento desta técnica devia contemplar a
verificacdo diacronica da eficacia dos procedimentos assim como a deliberacdo de
utilizacdo de uma ou varias acOes terapéuticas. Questdo que deve derivar do diagnostico
e ambicdo terapéutica (Dunker, 2011).

Inclui trés aspectos heterogéneos: intervencdo metddica na estrutura clinica,
atitude de cuidado, e utilizacdo de técnicas adjuvantes.

Na clinica Antigua inspirada em Hipocrates, Empédocles e Galeno, pois, sdo
introduzidos novos principios de observacdo, verificacdo e direcdo da medicina. A
subordinacdo das técnicas de tratamento se da a partir das aspiracdes da modernidade
cientifica e a nocao de terapia (Therapie) subordina-se assim aos demais procedimentos
da estrutura do tratamento (semiologia, diagndstico e etiologia). A nocdo de terapia se
autonomiza enquanto técnica” (Dunker, 2011, p. 16).

Neste quesito, podemos tracar a ideia de que a estrutura clinica difundia a nogéo
do retorno ao estado de salde: este restabelecimento € depurado de sua conota¢do magica
e adquire contornos materialistas, quer se considere do angulo fisioldgico (recomposicéo
funcional do organismo), clinico (recomposicao funcional da vida) ou da medicina social
(recomposicao do desequilibrio antropolégico) (Dunker, 2011, p. 417).

Freud desenvolve sua obra no periodo em que a clinica moderna se sustenta nas
esferas da psiquiatria e da neurologia. Com ele, no entanto, surge ‘um método, uma
pratica singular e uma perspectiva nova: em vez de caminhar pacientemente a partir da
semiologia para dai construir uma ligagéo diagnostica com as hipoteses etioldgicas, ele

parte do ponto fraco do sistema: a terapéutica (Dunker, 2011, p. 438).
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Trabalha a partir de um metodo de tratamento e investigacdo simultaneamente.
Prop6e uma clinica que mistura o olhar e a escuta, uma tatica que deveria extrair e incitar
recordacgdes. Hipnose e intervencao sugestiva primeiro, catarse, o uso do diva, o método
catartico, um corte para o olhar.

Essa nova empreitada inclui a escuta como algo essencial: metddica, atenta aos
detalhes, as incongruéncias, a repeticdo, as falhas, as brechas, aos vazios. Flutuante e
aberta a interrupc¢oes, insisténcias e siléncios do discurso. Tal escuta traré para o centro
da cena clinica aquilo que o olhar médico deixava na sombra (Dunker, 2011, p. 439).

Como um método de escuta e intervencdo a partir da fala, como um método de
escrita. A leitura que € visual, mas ndo se V&, que escuta, mas nao fala. Coloca o avesso
dos pressupostos da clinica classica a partir da qual se originou. Acontece uma virada que
poderiamos nomear de revolucionaria no sentido de mudar a direcdo: de uma clinica do
olhar para uma clinica da escuta. O olhar ja ndo pertence ao campo redutor e fundador.
Comeca a perder forga a ideia de que “nos observamos” da mesma forma que observamos
“os astros”. A verdade comeca a aparecer dentro do sujeito, agora ja ndo mais se pode
recortar o que se vé daquilo que se considera doenca. Trata-se de uma reconfiguracao
linguistica do discurso médico, podemos até dizer, de uma mudanca paradigmatica na
questdo estrutural do saber.

O poder soberano do olhar empirico da ciéncia médica perde forca, os conteddos
visiveis e a evidéncia ficam sem efeito na hora de pensar o método e a terapéutica da
psicanalise. Acontece uma reviravolta que sacode a ordem médica: a subjetividade e a
singularidade captam a cena e a microfisica do poder pode ser questionada.

Acontece uma passagem que inverte o centro: subversao significa inverter e deslocar o

sentido de um processo. Nao é apenas a passagem ao contrario, mas é esta passagem
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acrescida de um deslocamento novo. Sua figura ndo € o circulo, mas a elipse (Dunker,
2011, p. 440). Uma subversao da clinica, mas com a preservacdo de sua estrutura.

Nas incurs@es iniciais de Freud, encontramos a hipnose como algo que inclui o
olhar e o ser olhado. Descobre, posteriormente, que nessa técnica encontra somente uma

funcdo propedéutica (Dunker, 2001) e substitui o método pela associacao livre.

4.4 A técnica psicanalitica e o analista

Algumas diretrizes e recomendacdes foram feitas pelo criador da psicanalise no
sentido de fundamentar a técnica psicanalitica construida durante sua obra. No texto
Recomendacdes ao médico para o tratamento psicanalitico (Freud, 1912a) postula que a
técnica é muito simples e que consiste em apenas manter a “atencdo equiflutuante”
(Freud, 1912, p. 94), alertando, no entanto, para ndo selecionarmos de acordo com as
nossas expectativas, visto que em geral ouvimos coisas cuja importancia so se revelara a
posteriori. Estamos diante da regra psicanalitica fundamental, que por parte do médico
sera a de ouvir o que lhe dizem e ndo se preocupar em lembrar. Por parte do paciente, a
regra sera contar tudo que Ihe ocorre, sem critica ou selecao.

Estamos diante de um movimento constante em Freud de separar o que seria do
tratamento analitico e o que seria entendido como sugestdo ou psicoterapia, passando a
um momento diferente na técnica proposta por ele. A evolugdo conceitual foi
acompanhada da mudanga na técnica. A mudanca de Freud foi a criagdo de um método
clinico no qual a explicagdo sugestiva ndo foi mais a base do dispositivo, diferenciando
assim a psicandlise das psicoterapias, sendo estas consideradas técnicas baseadas na
sugestdo. Com o desenvolvimento do método psicanalitico, a sugestdo, como era
praticada, se torna incongruente com a nova proposta.
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Prosseguindo no desenvolvimento da técnica, Freud (1912a) postulara que assim
como o analisando deve comunicar tudo que percebe em sua auto-observagédo, o médico
deverd ser capaz de utilizar tudo o que Ihe foi dito para interpretar e reconhecer o
inconsciente oculto: ele utilizard o seu inconsciente como instrumento de andalise. Aqui
comeca a exigéncia de o analista se submeter a sua propria purificacdo psicanalitica
(Freud, 1912, p. 99). Neste ponto, parece importante destacar que no transito psicanalitico
muitas coisas acontecem de modo diferente do esperado. Assim, entdo, no texto A
dindmica da transferéncia (1912b), Freud ja retrata as dificuldades da transferéncia
articulada a resisténcia.

Uma questdo fundamental diz respeito a uma postura educativa por parte do
médico, que, mesmo tendo as “melhores inten¢des”, é tio pouco adequada quanto a
terapéutica. O proprio analista deverad controlar-se, tomando como diretriz menos 0s
préprios desejos. Freud (1912a, 1912b) tece recomendacdes relacionadas a sua préatica
como psicanalista, encontrando como conceito fundamental a transferéncia (motor da
analise).

Os postulados de Freud sobre a transferéncia foram desenvolvidos atrelados a
técnica, aparecem nos casos clinicos que ele publicou e de forma mais explicita nos
artigos que tratam da técnica: O manejo da interpretacdo dos sonhos na psicanalise
(1911/1980); RecomendacBGes ao médico para o tratamento psicanalitico (1912a);
Dinamica da transferéncia (1912b); Sobre o inicio do tratamento (1913); Recordar,
repetir, elaborar (1914); Observagdes sobre o amor transferencial (1915) e no texto A

analise finita e a infinita (1937).

A distingdo entre transferéncia e sugestdo é um ponto chave. Para a transferéncia
ndo ter seu funcionamento reduzido a logica sugestiva, a solucdo apontada por Freud

(Freud, 1912a, 1912b, 1913, 1914) era 0 manejo; se a transferéncia é analisada, ela ndo
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se reduzia a sugestdo, contudo, caso ndo seja possivel o manejo, o sucesso — limitado —
do tratamento seria devido a sugestéo.

O manejo da transferéncia coloca um ponto final ao conflito, mas possibilitaria ao
paciente falar sobre si mesmo e fazer a palavra circular, criando a possibilidade de sua
eterna invencdo e conferir ao humano uma ética e uma politica. Nesse sentido, o0s textos
técnicos sdo breves e sem regras rigidas, mas Freud adverte sobre a ética de que o
psicanalista ndo deve ceder a ambicéo terapéutica e educativa, que configurariam um
exercicio de poder contrario a proposta de tratamento.

No texto Recordar, repetir e perlaborar (1914), Freud declara que, ap6s as
transformacdes profundas que a técnica psicanalitica sofreu desde os seus primdrdios,
interessa agora a relacéo entre repeticdo e transferéncia. Pois a transferéncia seria uma
parcela de repeticdo do passado esquecido e que isso se coloca ndo apenas para 0 medico,
mas também para 0s outros aspectos da situacdo presente. E 0 manejo da transferéncia
que indica o caminho da libertacdo. No mesmo texto, ele orienta que a nomeacdo da
resisténcia ndo pode ter como consequéncia o seu fim imediato, pois para isso, se deve
dar tempo ao paciente para que possa perlaborar e superar, de acordo com a regra analitica
fundamental.

De acordo com Maesso (2020), o sintoma analitico, produzido em transferéncia,
seria acessivel a intervencdo do psicanalista. A repeticdo na psicanalise implica
elaboracdo por meio do trabalho psiquico, que consiste na decifracdo viabilizada pela fala
na situacdo instaurada pela transferéncia.

O analista, assim, deve responder a uma posic¢ao ética como condi¢do de execucao
da técnica, que por sua vez, deve ser a realizacio da ética. Etica e técnica estdo imbricadas
no método de tratamento psicanalitico, na conducdo da estratégia que envolve e é

envolvida pela transferéncia. O método que envolve a fala em associagdo livre atribui o
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poder de saber ao sujeito, considerando que ele advira na articulacéo dos significantes na
cadeia. E na transferéncia de um significante ao outro significante que surge o saber
inconsciente (Maesso, 2020). Neste ponto, parece importante destacar a singularidade
ética e epistemologica da logica freudiana frente a todas as outras formas de tratamento
psiquico. Essa singularidade se d&, especificamente, na consideracdo da nocdo de
transferéncia (Maesso, 2011; Maesso, 2020; Landi & Chatelard, 2015).

Em Sobre a psicoterapia, Freud (1905) estabelece algumas regras técnicas para
advertir o analista e orientar 0 seu exercicio. As regras técnicas constituiram um
instrumento fundamental para consolidar os principios da pratica da psicanalise, mas a
definicdo da funcdo do analista ficou obscura. As qualidades que Freud atribuiu ao
analista serviram como indicacfes que orientam uma pessoa inabilitada para exercer a
psicanalise, mas ndo foram definidas de forma clara pelo autor. Parece que ele se mostra
determinado a ndo estabelecer pretensdes rigidas quanto a conducdo do tratamento a partir
de padroes estereotipados de conduta.

Designa as regras técnicas para o exercicio da funcdo do analista como
recomendacdes porque considera que essas regras Sao exames pessoais que o analista faz
a partir da ideia que tem da finalidade de determinado tratamento, e das quais SO se
serviria guando julgasse necessario, sem nenhuma imposicao prévia.

A ideia da “atencdo equiflutuante” (Freud, 1912, p. 94) apresenta a via da
formagéo do analista, ou, nos termos de Lacan (1955/1998), as vias de uma douta. 1sso
implica que o analista opere com um ndo-saber, e que se permita esquecer o que aprendeu
até para que ndo se imponha operar de um lugar ja determinado. Por isso Lacan aponta o
que o psicanalista deve saber: ignorar. Isso indica que seu estatuto ndo se define pela

experiéncia que acumula nem pelo saber tedrico.
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A questdo de entender o que define a préatica do analista se coloca em debate no
texto “A questdo da andlise leiga” (Freud, 1926). O autor faz uma defesa dos psicanalistas
ndo médicos, trazendo a ideia de que o analista ndo define seu estatuto por meio de um
diploma, mas por uma formacdo especial voltada para a pratica psicanalitica. Como
alguém se torna analista? Freud (1912a) ja havia elaborado uma resposta para essa
pergunta como algo que chega pela analise dos proprios sonhos.

A pratica da psicandlise esta condicionada a uma experiéncia de analise. Isso
tornaria alguém pronto para exercer a profissdo. Ninguém consegue conduzir um
tratamento de pacientes além do que avangou em sua propria analise.

Para formar-se como analista, deve-se submeter a uma analise didatica, e essa
formacéo pode ser explicada a partir do texto Andlise finita e a infinita (Freud, 1937), no
qual Freud esclarece que ndo se pode exigir que o analista esteja a altura do padréo de
normalidade psiquica para o qual deseja educar seus pacientes. Como se pudéssemos,
através da analise atingir um nivel de normalidade psiquica absoluta. A posicdo de
analisante ndo termina com o fim de uma analise. Dessa forma, Freud indica que todo
analista deveria periodicamente submeter-se a analise mais uma vez, ja que isso permite
que ele conclua e que sua propria analise se transformaria de tarefa terminavel em

interminavel.
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Capitulo 5: DO SABER AO PODER

5.1 Reconstituicdo histdrica das praticas de cuidado no Brasil

Segundo Da Fonte (2012) a construcdo da loucura como doenca mental e a
propagacdo de instituicdes asilares especialmente destinadas aos alienados, assinalando
“a formulacdo de politicas publicas de tratamento e/ou repressdo dos doentes mentais,
identificados com base nos limites cada vez mais abrangentes da anormalidade”,
distinguem-se como um processo desencadeado no Brasil entre os anos 1830 e 1920,
marcado por continuidades e descontinuidades (Engel, 2001). A Reforma Psiquiatrica
(RP) chega para combater essa propagacao de instituicdes asilares.

Da Fonte (2012) realiza uma reconstituicdo histérica das préaticas de cuidado a
loucura, no sentido de indicar as principais trajetdrias das politicas de saide mental no

Brasil:

1. Ainstitucionalizacéo da loucura no Brasil

A partir do Século XIX, com a chegada da Familia Real ao Brasil, a loucura
comeca a ser objeto de intervencdo por parte do Estado. Nesse momento, os loucos
comecam a ser considerados os residuos da sociedade e uma ameaca a ordem pubica.
Comeca, entdo, um processo de trancamento dos loucos que vagavam nas ruas, sendo eles
amarrados e mantidos em condigdes precérias de higiene e cuidado (Passos, 2009).

Em 1830, a Sociedade de Medicina e Cirurgia proclama que os loucos devem
permanecer nos hospicios. Assim, a medicina se impde como instancia de controle social
e 0 hospicio aparece como o principal instrumento terapéutico da psiquiatria, como

exigéncia de uma postura higiénica e disciplinar, tido como modelo de institui¢cdo de
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enclausuramento. Os loucos comecam a ser percebidos como desviantes a partir de
critérios estabelecidos pela medicina.

O marco institucional da assisténcia psiquiatrica brasileira ¢ a fundacdo do
primeiro hospital psiquiatrico, o Hospicio D. Pedro Il, em 1852, no Rio de Janeiro,
explicitamente inspirado no modelo asilar francés (Pinel e Esquirol). O louco de familia
pobre que vagava pela rua deveria ser isolado completamente. As familias ricas que
quisessem manter o doente junto delas o internamento nao deveria ser imposto.

Apesar de termos o inicio do processo de medicalizacdo da loucura, a énfase recaia
no carater religioso das instituicGes criadas nesse periodo, resguardando-se apenas a
presenca de médicos. Havia, entdo, indicacbes de pressdo para internacdo dos loucos e

para sua retirada das ruas a partir das autoridades policiais.

2. A medicalizacéo da loucura

Em 1889, com o advento da Republica, se inicia uma fase caracterizada pela
modificacdo das politicas de controle social. O Hospicio, o0 asilo de mendicidade e as
casas de correcdo tinham a funcdo de realizar a excluséo social do louco, garantindo que
ele ndo ficasse perambulando pela rua, a vista dos passantes, o que era incompativel como
0 pretenso grau de civilidade.

Em 1890, o Hospicio Pedro 11 é desvinculado da Santa Casa, passando a depender
da administragdo publica e passando a se chamar Hospicio Nacional de Alienados,
primeira instituicdo publica de saude estabelecida pela Republica.

Os Estados brasileiros incorporam coldnias agricolas a sua rede de oferta de

servicos em complemento aos hospitais psiquiatricos tradicionais, ndo como uma
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estratégia de tratamento, mas sim porgque o ambiente politico e ideoldgico se mostrava

propicio ao seu crescimento.

3. Da higiene mental a psiquiatria comunitaria

Na década de 1920, comeca 0 que se pode chamar de periodo de transi¢do da
higiene mental & psiquiatria comunitaria. Em 1923, é fundada a Liga Brasileira de Higiene
Mental (LBHM), com a missdo de: controlar, tratar e curar. Cristaliza-se 0 movimento de
higiene mental, que € um programa de intervencdo no espacgo social com caracteristicas
eugenistas, xenofdbicas, antiliberais e racistas, que via os fenébmenos psiquicos como
produtos da raca ou do meio, decorrentes de obscuros fatores bioldgicos ou organicos. A
vertente higienista indicava melhorias sanitéarias e modificacdo dos costumes e dos modos
de vida da populagéo como forma de prevenir as doencas mentais.

Em 1941, foi criado o Servico Nacional de Doencas Mentais (SNDM), vinculado
ao Ministério da Educacéo e Saude. Nesse periodo predominavam os hospitais publicos,
sendo 80,7% deles hospitais psiquiatricos.

Entre 1841 e 1954 foram criadas 56 instituicbes psiquiatricas, concentradas
principalmente na regido Sudeste (Rio de Janeiro e Sdo Paulo), Nordeste e Norte (Passos,
2009). Entre 1940 e 1950 se expandem os hospitais publicos em varios estados brasileiros,
cujo crescimento foi propiciado pela aprovacdo do Decreto-Lei 8.555, de 3 de janeiro de
1946, que autorizava 0 SNDM a realizar convénios com 0s governos estaduais para a

construcdo de hospitais psiquiatricos.

4. O surgimento da “industria da loucura”
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As formas de tratamento asilar foram se modificando e foram sendo substituidas
desde o pos-guerra em varios paises. Os movimentos de contestacdo ao saber e as praticas
psiquiatricas comecaram a surgir: Psiquiatria de Setor, na Franca; Comunidades
Terapéuticas, na Inglaterra; Psiquiatria Preventiva, nos EUA. Simultaneamente, no
Brasil, a partir da década de 1960 comegam a se expandir a rede de hospitais psiquiatricos.

De acordo com Da Fonte (2012), a partir do golpe militar de 1964 e com 0s
governos militares, se consolida a articulacdo entre internacdo asilar e privatizacdo da
assisténcia. As internacdes comecam a ser realizadas, também, em instituicGes privadas
que eram financiadas pelo setor puablico. Existia, assim, um direcionamento do
financiamento publico para a esfera privada durante o regime militar entre 1965 e 1970.
Dessa forma, a clientela dessas instituicGes privadas saltou de 14 mil para 30 mil,
chegando-se a uma proporcdo de 80% de leitos contratados no setor privado e 20%
diretamente no setor pablico (Tendrio, 2002). Dessa forma, a industria da loucura se
relacionava com a falta de controle pelo estado das empresas hospitalares que se
beneficiavam com as internagoes.

A indicacdo de internacdo se colocava diante da inexisténcia de dispositivos de
assisténcia intensiva alternativos ao modelo asilar (Tenorio, 2002). Entretanto, a partir
da redemocratizacdo do pais, na década de 1970, se inicia um movimento de humanizacéo
do tratamento do doente mental. A Associacao Brasileira de Psiquiatria (ABP), em ac¢des
politicas para defender médicos que haviam sido presos e torturados, revitalizou, no
cotidiano profissional, discussdes éticas acerca dos direitos humanos e da necessidade de
ampliacdo dos direitos individuais no pais.

A discussao sobre a violéncia, 0s maus tratos e a tortura praticados nos asilos

brasileiros produziu a insatisfacdo que alimentou o Movimento Antimanicomial.

5. A deflagracéo da reforma psiquiatrica
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O Movimento de Trabalhadores em Saude Mental (MTSM) da inicio a uma critica
institucional que deflagra a reforma psiquiatrica. Amarante e Torre (2018) indicam que o
acontecimento decisivo foi a “crise da DINSAM”, 6rgdo do Ministério da Saude
responsavel pela formulacdo das politicas de salde do subsetor saude mental. A
precarizacdo das condicdes de trabalho e as frequentes denlncias de agressao, estupro,
trabalho escravo e mortes ndo esclarecidas, nas grandes instituicbes psiquiatricas
brasileiras, provocaram a unido dos trabalhadores da saiude mental para a luta pelas as
mudancas necessarias no sistema (De Fonte, 2012).

No final da década de 1980, surgem os primeiros Centros de Atencao Psicossocial
— CAPS e sdo fechados alguns manicémios. Inicia-se um embate epistemoldgico, politico
e técnico em prol de “uma sociedade sem manicémios”. De acordo com De Fonte (2012),
surge o Movimento Nacional da Luta Antimanicomial como um movimento social
heterogéneo, mas com um consenso entre seus integrantes: nao se aceita mais que 0
infortinio do acometimento de um transtorno mental leve qualquer individuo ao
encarceramento hum manicémio por décadas de sua vida, muitas vezes, sem cuidados

integrais a sua saude e com desrespeito aos seus direitos Humanos e civis.

6. A institucionalizacdo da reforma psiquiatrica

A partir da década de 1990 é firmada pelo Brasil a Declaracdo de Caracas
(documento norteador das politicas adotadas pelo governo brasileiro e que estabeleceu a
diretriz da saide mental) e é realizada a 1l Conferéncia Nacional de Saide Mental. No
rastro desses dois acontecimentos, entram em vigor as primeiras normas federais
regulamentando a implantacdo dos servigos de atencao diéria, fundadas nas experiéncias
dos primeiros CAPS (Centros de Atencdo Psicossocial), NAPS (Nucleos de Atencédo

Psicossocial) e Hospitais-dias. Surgem, tambem, as primeiras normas para fiscalizar e
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classificar os hospitais psiquiatricos. Comecam, assim, 0S recursos, cuidados e
tratamentos com o objetivo de salvaguardar a dignidade pessoal e os direitos civis e
humanos do doente, propiciando sua permanéncia em seu meio comunitario (Dunker &
Kyrillos, 2004).

Duas leis solidificaram a direcdo da politica de saude mental no Brasil
(desospitalizacdo da assisténcia psiquiatrica, atendimento na comunidade e respeito aos
direitos humanos do paciente):

e Lei Federal n° 10.216, de abril de 2001, com base na famosa “Lei Paulo
Delgado”, sobre a extingdo dos manicdmios, criagdo de servigos substitutivos na
comunidade e regulacdo da internagdo psiquiatrica compulsoria (aprovada no
Congresso apds 12 anos de tramitacéo);

e Lei Federal n°. 10.708, de julho de 2003, instituindo o Programa De Volta Para
Casa (conhecido como “Bolsa-Auxilio™), que assegura recursos financeiros
visando incentivar a saida de pacientes com longo tempo de internacdo dos
hospicios para a familia ou comunidade.

Outras Portarias importantes foram:

e A Portaria n® 106, de 2000, que dispde sobre as residéncias terapéuticas;
e A Portaria de n° 336, de 2002, que regulamenta os novos servi¢os e 0 modelo
assistencial, introduzindo as modalidades CAPS 1, 11 e 1ll, CAPSi e CAPSad

(Brasil, 2004a e 2004b).

7. A consolidacéo da reforma psiquiatrica

A partir de 2003, o processo de desinstitucionalizacdo avanca significativamente

com a criacdo de alguns mecanismos para a reducao de leitos psiquiatricos e a expansao
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de servicos substitutivos como os Centros de Atencao Psicossocial (CAPS), levando ao
fechamento de varios hospitais psiquiatricos no pais.

A Atencdo Psiquiatrica Hospitalar comeca a ser avaliada a partir do Programa
Nacional de Avaliacdo do Sistema Hospitalar/Psiquiatria (PNASH/Psiquiatria), instituido
em 2002, que é um instrumento de avaliacdo que permite aos gestores um diagndstico da
qualidade da assisténcia dos hospitais psiquiatricos conveniados e publicos existentes na
rede de saude, descredenciando os hospitais considerados de baixa qualidade (De Fonte,
2012). E o primeiro processo avaliativo sistematico dos hospitais psiquiatricos.

O Programa Anual de Reestruturacdo da Assisténcia Hospitalar Psiquiatrica no
SUS (PRH), aprovado em 2004 pelo Ministério da Saude, tem como principal estratégia
a reducdo progressiva e planejada de leitos de macro hospitais (acima de 600 leitos) e
hospitais de grande porte (240 a 600 leitos psiquiatricos), evitando a falta de assisténcia.
Com isso, foram definidos os limites maximos e minimos de reducdo anual de leitos para
cada classe de hospitais (definidos pelo nimero de leitos existentes, contratados pelo
SUS). Também, se deveria garantir que 0s recursos que deixassem de ser utilizados nos
hospitais, com a progressiva reducdo dos leitos, fossem redirecionadas para incremento
das acdes territoriais e comunitarias de satide mental (Brasil, 2005).

Acontece uma mudanca do perfil dos hospitais psiquiatricos a partir da reducéo
de leitos. Perfil que foi reforcado com a publicacdo da Portaria GM 2.644/09, de 28 de
outubro de 2009, que estimula o sistema a remunerar melhor os hospitais de menor porte,
buscando-se a reducdo dos problemas presentes nos macro hospitais e se configurando
como uma estratégia em contextos mais dificeis de fechamento de leitos.

Os dados de 2011 mostram que 49,53% dos leitos psiquiatricos estdo situados em

hospitais de pequeno porte (até 160 leitos), enquanto em 2002 apenas 24,11% estavam
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nestes hospitais. Os leitos em hospitais de grande porte (acima de 400 leitos) foram
reduzidos de 29,43% para 10,48% no periodo 2002-2011(BRASIL, 2012, p. 18).

Um passo fundamental no processo da institucionalizacéo da reforma psiquiatrica
é a implantacdo e o financiamento de Servigos Residenciais Terapéuticos, que buscam
concretizar a superacdo do modelo de atencéo centrado no hospital psiquiatrico.

As Residéncias Terapéuticas sdo casas localizadas no meio urbano, que devem
ser utilizadas para resolver o problema de moradia de pessoas com transtornos mentais
graves, preferencialmente as egressas de hospitais psiquiatricos, devendo auxiliar o
morador em seu processo de construcdo progressiva de autonomia e de reintegracdo na
comunidade. Para aquelas pessoas que passaram anos de suas vidas hospitalizadas, o
significado de habitar uma residéncia terapéutica ndo significaria apenas o uso da casa,
mas “um processo de (re)apropriagdo da propria vida”, a passagem do lugar de
“pacientes” para o de “residentes”.

Os denominados Servicos Residenciais Terapéuticos (SRT) sdo casas implantadas
fora dos limites de qualquer unidade hospitalar (geral ou especializado), abrigando no
maximo oito pessoas, acomodadas na proporcao de até trés por dormitério (Ministério da
Saude, 2000). Até junho de 2009, foram contabilizados 533 casas com esta finalidade
(Ministério da Saude, 2009). Essa modalidade de casa tem como meta central o viver na

cidade, em busca de conquistar o exercicio cidaddo. (Moreira & Castro-Silva, 2011).

5.2 A Reforma Psiquiatrica no Brasil

A Reforma Psiquiatrica no Brasil foi um processo politico e social complexo,
considerando que foi resultado de uma combinacdo de atores, instituicdes e forcas de

diferentes origens, incidindo em territorios diversos nos governos federal, estadual e
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municipal. Os primeiros movimentos relacionados a assisténcia psiquiatrica brasileira
surgiram nos anos 1970 quando profissionais encontraram um cenario de descaso e
violéncia (Amarante & Nunes, 2018). O processo de transformacdo das praticas no
ambito da saude mental, assim como a efetivacdo dos pressupostos do Movimento de
Luta Antimanicomial implicaram mudancas em diversos ambitos, passando pelo campo
de construcdo de politicas e modelos de atencéo.

O processo da Reforma Psiquiatrica divide-se em duas fases (De Mesquita,

Novellino & Cavalcanti, 2010):
e De 1978 a 1991, compreende uma critica ao modelo hospitalocéntrico.

e De 1992 aos dias atuais, destacando-se a implementacdo de uma rede de servigos

extra-hospitalares.

A luta antimanicomial, protagonizada a principio pelo Movimento dos
Trabalhadores de Saude Mental (MTSM) e posteriormente agregada a luta em prol da
redemocratizacdo do pais, teve como objetivo as dendncias de violéncia nos hospitais
psiquiatricos e do desrespeito aos direitos humanos. As bases do movimento da luta
antimanicomial se encontram nos principios da Psiquiatria Democrética Italiana: a luta
contra toda e qualquer instituicdo total, em especial o hospital psiquiatrico, e o
estabelecimento de um processo efetivo de desinstitucionalizacdo (Moreira & Neto,
2017).

Segundo Figueir6 et al. (2011), na década de 1980, tivemos uma ampla
mobilizacdo de trabalhadores da salde e da sociedade civil em prol da criacdo do nosso
Sistema Unico de Sadde (SUS), garantindo o acesso a satde enquanto direito de todo
cidaddo brasileiro. Com esse processo de redemocratizacdo do pais, propiciando uma

maior organizacdo dos movimentos sociais e da luta dos trabalhadores por seus direitos,

101



se teve a melhoria dos servicos e das politicas de saude e o surgimento do Movimento
dos Trabalhadores em Saude Mental (MTSM) e o Movimento Nacional da Luta
Antimanicomial (MNLA).

Quais foram os acontecimentos que contribuiram para desenvolver, no Brasil, esse
importante processo social que reformulou o modelo de atencdo em saude mental na
tentativa de criar um novo lugar social para as pessoas acometidas de transtornos
psiquicos? A resposta € a seguinte (De Oliveira, 2012):

e O Movimento de Trabalhadores em Saude Mental (MTSM), deflagrado no Rio de

Janeiro em 1978;

e O Ill Congresso Mineiro de Psiquiatria, realizado em Belo Horizonte e 0 V

Congresso Brasileiro de Psiquiatria, realizado em Camboril, Santa Catarina, em

1979;

e Ainauguracdo do CAPS Luiz Cerqueira em S&o Paulo, em 1986;
e A fundacdo do Movimento de Luta Antimanicomial em Bauru em 1987;
e A experiéncia de Santos, iniciada no governo municipal em 1989 teve como

Secretario Municipal de Saude o médico sanitarista David Capistrano.

Dessa forma, esse processo social chamado de Reforma Psiquiatrica (RP), se
caracterizou como um conjunto de ac6es coletivas, intersetoriais, com grande influéncia
de profissionais de salde mental e com a marcante participacdo de usuarios e familiares
das pessoas acometidas de transtornos psiquicos (De Oliveira, 2012).

A RP foi e é, assim, um conjunto de préaticas, producgdes teoricas, acdes politico-
juridicas e intervengdes sociais e culturais que favorecem uma compreensdo abrangente
do aparato de saber-poder que define as posi¢des de hegemonia e contra-hegemonia no

campo da saude mental. Trata-se de uma postura eminentemente critica sobre o modelo
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biomédico organicista tradicional e hegeménico de tratamento das doencas mentais e de
atencdo e cuidado em satde mental (de Oliveira, 2012).

Foi um processo multifacetado, muito mais complexo do que a mera
reorganizacdo dos servigos de assisténcia em saude mental, extrapolando o campo da
psiquiatria enquanto um saber-fazer especializado (Amarante, 1998b). Nesse processo de
RP, as politicas de saude mental foram consideradas como um acordo politico-juridico
que se estabelece numa determinada sociedade sobre a concepcdo e respostas aos
problemas da loucura/doenca mental.

A Reforma Psiquiatrica contextualiza a expansdo dos olhares disciplinares sobre
0 campo de atuacao da satde mental e constitui um novo campo pratico e conceitual cujas
bases se encontram nas obras de Michel Foucault (1978) e Franco Basaglia (2005). O
modelo da Psiquiatria Democratica Italiana trouxe grandes contribuicdes e foi decisivo
para a consolidacdo do campo da satde mental brasileira (Moreira & Kyrillos, 2017).

Esse processo de mudanca produziu transformacbes no lugar social dado a
loucura, ao fora da norma, e culminou com a aprovacdo, em 2001, da Lei 10.216 (Lei
Paulo Delgado), que prevé a reducdo gradativa dos leitos psiquiatricos e a criacdo de
servigos substitutivos como os Servigos Residenciais Terapéuticos, Ambulatorios de
salde mental, Centros de Convivéncia e os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS).

Dessa forma, a partir da década de 1990, comeca uma gradativa ampliacdo da rede
substitutiva, em particular os CAPS. Outros dispositivos como 0s Servi¢os Residenciais
Terapéuticos (SRT), Centros de Convivéncia e leitos em hospitais gerais também tém
sido criados em todo Brasil, além de uma série de leis e portarias que visam a garantir o
cuidado territorial e a producdo de cidadania, colocando a reforma psiquiatrica num
estagio bem distante de vinte anos atras, quando assistiamos as primeiras iniciativas desse

processo de mudanca (De Albuquerque et. al, 2011). A lei da Reforma Psiquiatrica
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10216/2001, que regulamenta a criacao dos servicos substitutivos— os Centros de Atencéo
Psicossocial (CAPS), se baseia nas aplicagdes institucionais dos principios proposto pela
Psiquiatria Democratica Italiana.

Esse processo inicia o reconhecimento da existéncia de uma especificidade na
condicdo dos usuarios encaminhados para 0s servigos substitutivos. Tenorio (2007) indica
que isso € situar a ética da inclusdo, ou seja, comprometer-se com um trabalho que almeje
uma reabilitacdo realmente inclusiva, que se funda na aposta da emergéncia das
singularidades.

O discurso da RP percebe a loucura no espaco da exclusdo social e indica um
conjunto de préaticas voltadas para a reinsercdo no campo social. Os servigos substitutivos
criados a partir da Reforma séo, dessa forma, o resultado de um processo da politica de
salde mental que visa incluir e acolher pacientes graves na sociedade, em detrimento da
retirada deles do convivio social.

A substituicdo do modelo hospitalocéntrico e a reforma psiquiatrica tém sido
realizadas a partir da criacdo de uma rede de servicos substitutivos, como os Centros de
Atencdo Psicossocial (CAPS), Nucleos de Atencédo Psicossocial (NAPS), Hospitais-Dia,
Centros de Convivéncia, Servico de Urgéncia e Emergéncia Psiquiatrica em Pronto-
Socorro Geral, etc.

Os primeiros CAPS surgiram no pais desde meados da década de 1980, mas sé a
partir de 2002 passaram a receber uma linha especifica de financiamento do Ministério
da Saude, momento a partir do qual se observa uma grande expansdo destes servigos.
Foram cadastrados 122 novos CAPS em 2011, entre eles cinco CAPSad 24h, com a
cobertura nacional em saude mental chegando a 72%, com 1.742 CAPS em

funcionamento (Brasil, 2012).
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5.3 A Psicanalise na instituicdo de satde mental

Falar de Salde Mental é falar de uma concepgdo ampla, de diversos
conhecimentos que se misturam de forma complexa, plural e multisetorial. N&o se tem
uma defini¢do Unica, pois compreende diversas areas de conhecimento e diversos tipos
de profissionais atendendo as demandas dos usuarios. De acordo com Amarante (2007),
trata-se de um campo multidisciplinar, com diversificacdo das formas de intervengdes
terapéuticas.

O caminho que a Reforma Psiquiatrica percorreu, visando implementar uma
reforma na rede de salde mental, tem sido marcado pela critica ao encerramento e
tratamento da loucura assim como pela busca da cidadania dos ditos loucos. Assim, a sua
insercdo psicossocial marca as agdes em salde mental no Brasil.

A partir dos pressupostos éticos e das discussdes da RP, conseguiu-se implantar,
de forma progressiva, a substituicdo do modelo hospitalocéntrico com a criagcdo de uma
rede de servicos substitutivos, como os Centros de Atencao Psicossocial (CAPS), Nucleos
de Atencdo Psicossocial (NAPS), Hospitais-Dia, Centros de Convivéncia, Servi¢co de
Urgéncia e Emergéncia Psiquiatrica em Pronto-Socorro Geral, entre outros.

Os servicos substitutivos e 0 movimento da RP tornam cada vez menos visiveis
as fronteiras entre os espacos que cuidam do sujeito em sofrimento psiquico grave e a
sociedade. Evidenciam uma tentativa de ruptura com a l6gica hospitalar e permitem uma
maior liberdade e circulacéo.

Com a instituicdo do novo modelo de atencdo a saude mental, os Centros de

Atencdo Psicossocial (CAPS) e a Rede de Atencéo Psicossocial (RAPS! — Ministério da

! A Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) estabelece os pontos de atencdo para o atendimento de pessoas
com problemas mentais, incluindo os efeitos nocivos do uso de crack, alcool e outras drogas. A Rede integra
o Sistema Unico de Satde (SUS). A Rede é composta por servigos e equipamentos variados, tais como: 0s
Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS); os Servicos Residenciais Terapéuticos (SRT); os Centros de
Convivéncia e Cultura; as Unidade de Acolhimento (UASs), e os leitos de atencdo integral (em Hospitais
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Saude) se ampliam e diversificam os aparelhos de saude que fazem parte das redes de
saude mental, ampliando e deslocando, assim, a responsabilizacdo pelo cuidado e
aumentando a sua complexidade. Agora o campo de atuacdo da saude mental se
diversifica com a inclusdo de profissionais como assistentes sociais, psicélogos,
pedagogos, terapeutas ocupacionais, professores de educacéo fisica — ja ndo estamos mais
circunscritos a somente o campo psiquiatrico. O campo de atuacdo da saude mental
envolve moradia, lazer, cultura, artes, esportes também.

Nesse panorama, se foi observando cada vez mais a insercao da psicanalise nos
diversos tipos de servigos (Schmidt & Figueiredo, 2009; Figueiredo, 1997; Alberti, 2008;
Goidanich, 2001). Profissionais com variados graus de afinidade com a psicanalise estao,
cada vez mais, trabalhando em instituicGes e servicos da rede publica. A partir desses
modelos substitutos, abriu-se gradativamente a possibilidade de pensar em abordagens e
intervencdes cada vez mais afins dos objetivos do movimento da RP. Nesse sentido,
podemos nos perguntar como se da a insercéo da psicandlise, em seus aspectos teodricos e
clinicos, na rede de saide mental.

Nas instituicdes de salide mental, o setting analitico ndo é aquele concebido ou
aprendido pelo analista e diferentes questdes institucionais, econdmicas e sociais passam
a fazer parte do seu trabalho. Dessa forma, como as indicacdes e recomendacdes técnicas
se mantém na pratica clinica em instituices? Como se fazer psicanalise nesses locais?
Sabemos que ha diferengas importantes, como o nimero de sessdes, a falta do diva, os
honorarios, entre outros.

Em 1997, Ana Cristina Figueiredo, reconhecida autora da inser¢do da psicanalise

na atuacdo no campo da salude mental, escreveu sobre a tematica com o objetivo de

Gerais, nos CAPS I11). Faz parte dessa politica o programa de Volta para Casa, que oferece bolsas para
pacientes egressos de longas internacdes em hospitais psiquiatricos.
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt3088_23_12 2011 rep.html
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contribuir com a formacéo de profissionais que se propdem a desenvolver um trabalho
clinico referido a psicanélise e voltado para o atendimento em instituicdes publicas de
salde. A autora traz as limitagdes e potencialidades da psicanalise nos espacos
institucionais, transmitindo seus fundamentos tedricos.

A ideia é poder identificar e conceder a especificidade da psicanélise e da fungédo
do psicanalista para que se possa praticar essa especificidade junto com as demais
modalidades: a psiquiatria médica, as psicoterapias e as praticas em saude mental.
Figueiredo (1997) sustenta a ideia de democratizar 0 acesso a psicanalise e tornar pablico,
visivel, e deixar transparecer o trabalho clinico por oposicdo ao termo privado como
privativo de alguém. A clinica psicanalitica requer certa intimidade, discricéo e sigilo,
mas isso ndo quer dizer que sua pratica deva se perder no intransmissivel. Fazer circular,
entre os pares e profissionais afins, o cotidiano da clinica com seus impasses e sucessos;
produzir trabalhos, estudos de casos e pesquisas para redimensionar o alcance da teoria
em relacdo a experiéncia clinica implicam desafios de todo tipo.

Figueiredo (2007), também, sinaliza que ao estabelecer coordenadas a psicanalise
ndo garante um meétodo ou técnica gque sirva como diretriz geral para os profissionais —
ao contrario, ndo existem diretrizes gerais para a clinica em psicanalise. Nesse sentido, o
autor destaca que a funcdo do analista € criar condicdes de possibilidade para o exercicio
dessa clinica, apresentando, assim, as condi¢cbes minimas para que esta seja identificada
como psicanalise, diferenciando-se das psicoterapias em geral.

Uma questdo interessante é a de se ressaltar que a psicanalise conflui com o
movimento da RP e o campo de atuacdo da saide mental dele desprendido, no sentido de
gue ambas se posicionam contra as praticas que funcionam como agentes de controle e/ou
normatizacgdo social. Estamos aqui em uma questéo chave da proposta da minha tese: a

psicanalise operaria como contradispositivo de poder. Se os ideais de cura do profissional
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de salde séo pautados pelos seus proprios valores, sua funcdo, no entanto, ndo deve sé-lo
(Figueiredo, 1997).

O campo de atuacdo da saude mental tem como foco 0 homem determinado pela
razdo enquanto que a psicanalise descentra o sujeito de sua razdo considerando o
inconsciente. Ponderando essa perspectiva, Figueiredo (1997) postula que os dispositivos
de tratamento muitas vezes colocam o foco no tratamento medicamentoso e nas
psicoterapias cognitivas com efeitos rapidos na remissdo de sintomas. A autora, dird,
entdo, que a bandeira da eficacia e da rapidez ndo condiz com tempo do inconsciente. A
psicanalise, nessa visdo, torna-se inutil.

O interessante da insercao da psicanalise seria, assim, a promocao de um espaco
de escuta que permita dar voz ao sujeito. Dessa forma, em consonancia com o movimento
da RP, temos uma ruptura epistemoldgica com a tradicdo manicomial e a clinica
psiquiatrica criticada por Michel Foucault (1978). Estamos aqui diante de uma ruptura
revelada na determinacdo de uma intervencao situada no campo da ética.

De acordo com Figueiredo (1997) temos algumas condi¢cbes minimas para que

possamos identificar como psicanélise determinado modo de trabalho clinico:
1. A bruxa metapsicologia

Temos a realidade psiquica, que diz respeito ao sujeito e a ele interessa, a partir
da qual ele se V&, pensa, fala, sofre, trabalha; enfim, se pde no mundo e, até mesmo, se
desconhece. Sua fonte primaria é o inconsciente. Entretanto, tudo se passa na superficie,
na emergéncia da fala a que temos acesso e a qual, de algum modo, respondemos. E na
propria palavra do sujeito que comeca o trabalho clinico. O pacto analitico € um pacto

com a fala. Comeca uma busca do sujeito sobre o que deve dizer para aquele que o escuta.

2. Transferéncia
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Acontece um deslocamento da fala como desabafo para um plano mais reflexivo
ou indagativo. Precisamos ir além da acolhida para manter a aposta em firmar o pacto.
Alguma coisa que o analista diz ou faz: um comentario, uma indagacdo e mesmo um
convite explicito a pensar sobre o que é dito deve atingir o sujeito. Como se fosse uma
oportunidade de a transferéncia deixar de ser uma expectativa imediata de cura para se
transformar na transferéncia analitica. Cabe ao sujeito entrar no jogo, apostar em saber
um mais daquilo que o aflige para tomar nas maos uma parcela de seu destino que, é
preciso que se diga, depende de um campo variavel de possibilidades ndo previstas. A
responsabilidade recai ndo sobre a pessoa do analista, mas sobre sua propria funcao.

Figueiredo (1997) enfatiza a caracterizacdo da clinica psicanalitica como a que
diz respeito a realidade psiquica, provocando um modo particular de fala através da
transferéncia, em uma relacdo singular com o tempo, a fim de remanejar essa realidade
por sucessivos deslocamentos.

Interpretacdo, do analista, uma palavra com efeito num tempo posterior. Um

tempo, que ndo é previsivel nem controlavel.

Figueiredo (1997) dira:

As condigdes minimas para caracterizar a especificidade da clinica psicanalitica
se resumem assim: trata-se de uma clinica que diz respeito a realidade psiquica e, para
isso, provoca um modo peculiar de fala que se dé a partir da transferéncia, numa relacao
também peculiar com o tempo, visando remanejar essa realidade por sucessivos
deslocamentos (p.136).

Assim, fazer falar é provocar e evocar 0s tracos ou marcas da vida amorosa, das
relacdes de objeto; é evocar o objeto perdido, busca incessante. A solucdo € ética. O amor
possivel para o analista pode ser o amor a verdade. Esta se encontra no cerne da

psicanalise, é seu proprio fundamento.
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3. O desejo do analista

Temos como primeira licdo a propria analise do analista. Esta em jogo um sintoma
especifico que é o desejo de ser analista. Trata-se da experiéncia do inconsciente, ndo
como algo mistico, mas sim como a experiéncia do trabalho analitico em sua
especificidade enquanto producao de algo novo na vida do sujeito. Serd fundamental que
possa ‘fazer semblante’ (faire semblant), ‘aparecer como’ o analisando o designa, numa
aparéncia suficientemente convincente para permitir que a transferéncia se instale. Porém,
ndo se enganando quanto a sua funcéo.

Figueiredo (1997) também dira que uma forma que convém para se manter no
campo de atuacdo da salde mental seria o psicanalista que convive. E o faz através do
jogo da politica institucional. Conviver, ‘viver com’, é atravessar esse jogo em que 0
psicanalista faz de sua diferenca uma especificidade. O psicanalista ndo é especial, é
especifico. SO assim ele convém (Figueiredo, 1997, p. 168). Para poder sobreviver, é
importante que o psicanalista saiba manejar varias linguagens, diferentes vocabularios
com os quais diferentes sujeitos e profissionais se apresentam.

Sobre o diagndéstico, € preciso, num primeiro momento, acatar o diagnostico
psiquiatrico de descricdo e verificacdo dos sintomas para depois remeté-los a um certo
divisor de aguas (ou de patologias) entre psicose e neurose, que interessa a psicanalise.
(Figueiredo, 1997). Dessa perspectiva, o analista deve estar atento a esta questdo, pois
ndo é raro encontrarmos nos servigos de salde mental agdes cidadas que, num primeiro
momento, parecam ser em prol de beneficios para o paciente, mas que invadem o sujeito
em sua particularidade, de forma a disciplinar comportamentos.

Figueiredo (2007) nos diz que além de conviver, é necessario que o psicanalista
defina sua fungéo na direcdo do trabalho em equipe. Em sua diferenca, o analista se

subtrai, mas ndo se retira do campo de agdo no trabalho em equipe. Se ndo houver uma
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equipe, trabalha-se na soliddo. Esta ndo é estranha ao psicanalista, mas ndo é desejavel
no servicgo puablico.

Ao mesmo tempo, o psicanalista lida com os sintomas de modo peculiar. Sabe que
eles sdo portadores de uma certa verdade ndo sabida. E sabe que ndo lhe cabe ser o
'sabido’. Isto vale tanto para o trabalho em equipe quanto para o trabalho clinico. Desafio
enorme para quem atravessa esses caminhos. A clinica é o terreno fértil, mas também
movedico que desafia nossas acdes cotidianas (Figueiredo,1997).

A questdo principal que se coloca na verdade ndo sabida, desse saber, ou melhor,
desse furo, ocupa lugar central nessa dinamica. A psicanalise se funda no nao saber, 0
saber da psicanalise deve ser construido, o que Freud chamou “construgdes em analise”
(Abreu, 2008). Assim, a psicanalise surge como suporte tedrico e ético, entendendo a
ética da psicanalise relacionada ao desejo, a suposic¢do de um sujeito e de um saber nele
produzindo subjetividades.

A tarefa do analista consiste, mais do que nunca, em oferecer ao sujeito uma
possibilidade de tematizar, ressignificar e elaborar sua miséria, até onde for possivel para
tomar outra posicdo frente a toda essa desgraca cotidiana da qual, até certo ponto, ndo
fazemos parte (Figueiredo,1997).

Se retomarmos Freud (1912/2006) no artigo Recomendacgdes aos médicos que
exercem a psicanalise, ele indica que as técnicas apresentadas da época foram pensadas
a partir de sua experiéncia profissional e, portanto, de acordo com as particularidades de
seu contexto. Dessa forma, € primordial contextualizar de forma constante a pratica
clinica, visto que ndo hé sujeito fora da cultura. Assim, a contextualizacdo e alteracéo da
forma de intervengdo ndo invalidam a introducéo do pensamento psicanalitico.

A atuacdo do psicanalista em determinada instituicdo esta, de certo modo,

condicionada a uma série de fatores como: estrutura do servico (hospitalar, psiquiatrico,
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universitario, estritamente ambulatorial); estrutura do trabalho clinico (equipes
multiprofissionais, servicos compartimentados por especialidades, auséncia de trabalho
em equipe); estrutura da politica de assisténcia (rede de servigos na area, projetos sociais
de habitacdo e trabalho no caso de pacientes graves etc.) que podem ser mais ou menos
favoraveis ao trabalho psicanalitico. E preciso avaliar todos esses fatores e situar-se em
relacdo as prioridades que eles apresentam (Figueiredo, 1997; Schmidt & Figueiredo,
2009).

O ambulatorio serd, a partir do exposto, o campo privilegiado para a instalacéo do
dispositivo psicanalitico: elaboracao no trabalho analitico pela via da repeticéo, que se da
na transferéncia como instalacdo do 'sujeito suposto saber' por onde incide a acdo do
analista sustentada pelo desejo de diferenca (Figueiredo,1997).

Alberti e Figueiredo (2006) ressaltam o ensinamento de Freud quanto a ndo
podermos trabalhar sem teoria que fundamente nossa pratica e oriente nossos atos,
caracterizando a importancia da psicanalise como suporte tedrico e ético. Assim, 0 sujeito
que trabalha em instituigdes deve ser um “sujeito advertido” de que todo ato ou dizer
possuem efeitos que s6 poderdo ser calculados depois e ndo a priori.

A psicanalise é, portanto, uma técnica completamente dependente da formacéo do
psicanalista e se define como uma préatica necessariamente leiga, sendo que seu exercicio
numa instituicdo de assisténcia a populacdo exige uma orientacdo comprometida com sua

teoria, com sua clinica e com sua ética particular.
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Capitulo 6: O SERVICO RESIDENCIAL TERAPEUTICO (SRT)

6.1 Servicos Residenciais Terapéuticos

A partir do movimento da RP, emerge o paradigma da reabilitacdo psicossocial —
conjunto de ac¢bes que se destinam a aumentar as habilidades dos sujeitos portadores de
sofrimento mental de exercerem sua cidadania, mediada pela insercdo na sociedade (De
Oliveira, Pereira & Junior, 2006).

Os servicgos substitutivos ao hospital psiquiatrico comecaram a ser implantados no
Brasil no final da década de 1980 e se consolidaram durante os anos de 1990 através das
moradias assistidas ou lares abrigados, que, posteriormente, vieram a ser denominados,
pela Portaria n® 106/2000, de Servico Residencial Terapéutico em Saude Mental (SRT),
oferecendo alternativas para os moradores dos hospitais psiquiatricos (Weyler; 2006;
Silva & Azevedo, 2011).

O Servicgo Residencial Terapéutico (SRT) surge em meio a estas estratégias como
um dispositivo que se propde a acolher 0s egressos ou nao de hospitais psiquiatricos que,
por falta de suporte social e/ou familiar, ndo tém possibilidades de moradia. O Servico
Residencial Terapéutico (SRT) foi instituido pela Portaria GM n° 106/20002 como
moradias assistidas, inseridas de preferéncia na comunidade, com objetivos de reinsercao
social, resgate da cidadania e autonomia dos moradores de longa data dos hospitais
psiquiatricos que ndo possuam suporte social e vinculos familiares, ou que, por outra

razdo, necessitem do servico.

2 Portaria n° 106, de 11 de fevereiro de 2000. Ministério da Satde. Gabinete do Ministro. DOU de
24/02/2000 (n° 39-¢, secdo 1, pag. 23)
PORTARIA-106-11-FEVEREIRO-2000.pdf (saude.gov.br)
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De acordo com a Portaria, 0 SRT é um servico com caracteristicas de uma
moradia, sendo uma modalidade assistencial substitutiva da internacdo psiquiatrica
prolongada. A pessoa ha longo tempo internada em hospitais psiquiatricos podera receber
alta hospitalar e continuar o cuidado no ambito do SRT, que devera estar integrado a rede
articulada de servicos do SUS. Os SRTs deverao acolher pessoas com internacéo de longa
permanéncia, egressas de hospitais psiquiatricos e hospitais de custodia.

O Servico Residencial Terapéutico (SRT) — ou residéncia terapéutica ou
simplesmente “moradia” — S0 casas localizadas no espaco urbano, constituidas para
responder as necessidades de moradia de pessoas portadoras de transtornos mentais
graves, institucionalizadas ou ndo. O nimero de usuarios pode variar desde 1 individuo
até um pequeno grupo de no maximo 8 pessoas, que deverdo contar sempre com suporte
profissional sensivel as demandas e necessidades de cada um. O suporte de carater
interdisciplinar (seja 0 CAPS de referéncia, seja uma equipe da atencao basica ou outros
profissionais) devera considerar a singularidade de cada um e ndo apenas 0s projetos e
acOes baseados no coletivo de moradores. O acompanhamento a um morador deve
prosseguir, mesmo que ele mude de endere¢o ou eventualmente seja hospitalizado. O
processo de reabilitacdo psicossocial deve buscar de modo especial a insercao do usuario
na rede de servicos, organizacoes e relacdes sociais da comunidade. Ou seja, a insercao
em um SRT é o inicio de um longo processo de reabilitacdo que deverd buscar a
progressiva inclusdo social do morador®. Em 2004, existiam 256 SRTs em quatorze
estados e 45 municipios do Pais, onde moram 1.400 pessoas.

De acordo com o Ministério da Saude (2004), podem se beneficiar do servigo:

3 Residéncias Terapéuticas: o que sdo, para que servem / Ministério da Saude, Secretaria de Atencdo a
Salde, Departamento de Acbes Programaticas Estratégicas. — Brasilia: Ministério da Saude, 2004.
120.pdf (saude.gov.br)
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Portadores de transtornos mentais, egressos de internacdo psiquiatrica em
hospitais cadastrados no SIH/SUS, que permanecem no hospital por falta de
alternativas que viabilizem sua reinsercdo no espago comunitario.

Egressos de internacdo em Hospital de Custddia e Tratamento Psiquiatrico, em
conformidade com decis&o judicial (Juizo de Execugdo Penal).

Pessoas em acompanhamento nos Centros de Atencéo Psicossocial (CAPS), para
as quais o problema da moradia € identificado, por sua equipe de referéncia, como
especialmente estratégico no seu projeto terapéutico. Aqui se encontram aquelas
localidades que, a despeito de ndo possuirem hospitais psiquiatricos,
frequentemente se defrontam com questdes ligadas a falta de espacos residenciais
para alguns usuarios de servicos de satde mental.

Moradores de rua com transtornos mentais severos, quando inseridos em projetos
terapéuticos especiais acompanhados nos CAPS.
A regulamentacdo dos SRTs tem a seguinte base legal:

Lei Federal n.° 10.216/2001, que dispde sobre a protecéo e os direitos das pessoas
portadoras de transtornos mentais, redirecionando o modelo assistencial em salde
mental (especialmente o artigo 5°).

Lei n.° 10.708/2003, que institui o auxilio reabilitacdo para pacientes egressos de
internacdes psiquiatricas (Programa De Volta Para Casa).

Diretrizes de reducdo de leitos constantes nas Portarias GM n.° 52 e 53/2004, do
Ministério da Salde, que estabelecem a redugdo progressiva de leitos
psiquiatricos no Pais.

Portaria n.° 106/2000, do Ministério da Saude, que introduz os Servi¢os

Residenciais Terapéuticos no SUS para egressos de longas internagdes. Portaria
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n. 1.220/2000, que regulamenta a referida Portaria para fins de cadastro e

financiamento no SIA/SUS.

De acordo com a Portaria 106/200, os SRTs serdo constituidos nas modalidades
Tipo I e Tipo II:

e SRT Tipo I: moradias destinadas a pessoas com transtorno mental em processo de
desinstitucionalizacéo, devendo acolher no maximo oito moradores.

e SRT Tipo Il: moradias destinadas a pessoas com transtorno mental e acentuado
nivel de dependéncia, especialmente em fun¢édo do seu comprometimento fisico,
que necessitam de cuidados permanentes especificos, devendo acolher no maximo
dez moradores.

Os SRTs configuram uma modalidade de servigo que possibilita a desconstrucao
da loucura como signo de aprisionamento e periculosidade, jA que apostam na
convivéncia dos “loucos” como cidaddos e buscam concretizar a substituicdo dos
manicomios e a liberdade de ex-internos de circular pela cidade. Essa modalidade de
servico me interessa no sentido de configurar um dispositivo que se funda numa ideia de
contrapoder e contradispositivo de poder. Contudo, sabemos que é no exercicio do
cuidado que essa intencdo e direcdo se efetiva ou ndo. Na escrita deste trabalho, me
interessa abordar a concepcdo epistemologica e tedrica do dispositivo como sendo contra
algo imposto pela sociedade disciplinar, sem entrar nos detalhes das falhas de
implementacao e efetivagdo do servigo.

Os SRTs se consolidaram em 2000, a partir das experiéncias realizadas no ambito
dos hospitais publicos desenvolvidas nos municipios de Campinas, Santos, Ribeirdo Preto
e S&o Paulo, pioneiros no desenvolvimento e implantacdo de servigcos residenciais ao

longo da década de 1990 (Méngia & de Rosa, 2002).
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De acordo com Alves, Casais e Santos (2009) as diretrizes dos SRTs sédo
inclusivas, na medida em que acolhem pessoas que ndo tém autonomia e nao possuem
vinculos familiares e de moradia. Furtado et. al (2013), em estudo sobre a experiéncia dos
SRTs de forma interdisciplinar (da perspectiva da Saude Coletiva, Antropologia,
Arquitetura e Psicandlise) pontuam que todas as perspectivas confluem para a questdo da
autonomia como possibilidade de os moradores terem espacos e momentos de
autoinvencao, privacidade e construgdo da propria forma de viver. Os SRTs constituem
um convite a se pensar a clinica como politica e vice-versa, fazendo emergir a
potencialidade critica da clinica em saide mental.

Parece importante analisar diversos aspectos, ja que a RP vai se constituindo de
diferentes formas no territdrio brasileiro tendo em vista sua grande diversidade cultural,
econbmica, religiosa e social. Deste modo, os SRTs também deverdo constituir-se de
formas diferentes de acordo com a singularidade do local e das pessoas que acolhem.

Apesar das dificuldades relativas a gestdo publica para a sua implantacéo, |,
orcamento e interesses politicos (Moll et al., 2021; Massa & Moreira, 2021; Acebal et al.,
2021) este dispositivo tem tido um papel importante para a reinsercédo social das pessoas
que passaram por internacdo psiquiatrica prolongada (De Castro et al., 2021; Simoni,
Lazarini & Madureira, 2017).

Salles e Miranda (2016, p. 370) salientam que no ambito da pesquisa nacional e
internacional sobre a desinstitucionalizagdo de pacientes psiquiatricos ha poucos dados
sobre as dimensdes sociais e psicoldgicas da reinsercdo destes sujeitos. Essa questdo é
um aspecto fundamental a se considerar para poder ampliar as pesquisas, ja que ndo
somente 0os SRTs como toda a RAPS (Rede de Atencao Psicossocial) tém sofrido sérias

ameacas de desmonte desde 2017, no Brasil.
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Atualmente, temos no pais 791 SRTs (Brasil, 2020). As Portarias n® 1220/GM, de
07 de novembro de 2000, e n° 106, de 11 de fevereiro de 2000, nas quais 0s SRTs foram
inicialmente organizados, estabelecem o cuidado extra-hospitalar e a reintegracédo social
como estratégias fundamentais na assisténcia integral das pessoas que viveram muito
tempo institucionalizadas, objetivando sempre a reducdo das internacdes em hospital
psiquiatrico.

Importante destacar a figura do Técnico de Referéncia na implementacdo do
servico como referéncia permanente de pelo menos uma casa e da equipe que a sustenta
(cuidadores) bem como dos usuarios que ali moram. E o Técnico que conduz as questdes
com 0s vizinhos, que faz o intermédio da utilizacdo da verba, da necessidade de consultas
clinicas, psiquiatricas, e auxilia a insercdo do morador na cidade, apresentando
possibilidades, gerenciando demandas, supervisionando a equipe e manejando
(clinicamente) os acontecimentos na residéncia (Figueiredo & Frare, 2008).

Em 2017, houve mudancas na RAPS e nos SRTs estabelecidas na Portaria n°
3588% de 21 de dezembro de 2017. A primeira mudanca esta relacionada ao limite de
moradores do SRT tipo I, que passou a ser de 10 pessoas. Parece importante mencionar,
ainda que fuja ao foco desta tese, que a sobrecarga de trabalho e falta de formacédo dos
cuidadores impacta na implementacédo da pratica.

Outra mudanca trazida pela Nova Politica de Saude Mental é conceitual, com a
definicdo que este dispositivo é mais um elemento da RAPS, desvinculando seu objetivo
como modalidade assistencial substitutiva da internagéo psiquiatrica prolongada. Assim,

0s SRTs deixam de ter carater substitutivo ao hospital psiquiatrico e ndo sdo mais

4PORTARIA N° 3.588, DE 21 DE DEZEMBRO DE 2017.
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2017/prt3588_22_12 2017.html
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atrelados ao descredenciamento dos leitos hospitalares, ja que com estas mudancas o
hospital psiquiatrico torna-se parte da RAPS.

Outra mudanca relacionada a constituicdo do SRT descrita na Nota Técnica n°
11/2019%, item 6.2 estabelece que: Estas unidades ndo necessitam ser células isoladas,
periféricas; de acordo com o planejamento e projeto do gestor, podem constituir
condominios ou vilas terapéuticas, em comunidades urbanas, e até rurais, desde que
garantidos os direitos basicos e inalienaveis dos moradores (Brasil, 2019, p. 25). Desta
forma, hd um retrocesso na garantia de que os SRTs sejam inseridos no territorio e
contemplem a vasta diversidade: que ndo se favoreca o estigma dos moradores. Ha
também, a partir dessa Nota Técnica, a possibilidade de que seja realizada uma avaliacdo
funcional dos possiveis ingressantes nos SRTSs.

Uma funcdo importante é da de destacar e promover o conhecimento das diversas
reformulacbes das normas e politicas que regem o funcionamento dos SRTs para
podermos situar nossa posicdo critica. Reafirmo o entendimento de que o dispositivo do
SRT promove o processo de desinstitucionalizacao, ou seja, de desconstrucdo de saberes,
discursos e praticas psiquiatricos que sustentam a loucura reduzida ao signo da doenca
mental e refor¢cam a instituicdo hospitalar como a principal referéncia da atencao a saude
mental.

O processo efetivo de desconstrucdo de saberes e praticas manicomiais é uma
perspectiva que fundamenta o movimento de reforma psiquiatrica e a politica de satde
mental brasileira, inspirada na proposta da psiquiatria democratica italiana (Amorim &
Dimenstein, 2009). Entendo esse processo como uma contraposicdo que se coloca em

guestdo como um dispositivo subversivo. Vejamos no proximo topico.

5 NOTA TECNICA N° 11/2019-CGMAD/DAPES/SAS/MS
https://pbpd.org.br/wp-content/uploads/2019/02/0656ad6e.pdf
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6.2 Dispositivo subversivo e a psicanalise nos SRTs

Em sua obra, Foucault (1969/2008 1975/1997a, 1978, 1979) desenvolveu a ideia
da sociedade disciplinar e do dispositivo disciplinar como algo que se dava a partir das
praticas discursivas que convocavam a produzir a realidade e a adaptacao ao ideal social.
No polo disciplinar, podemos dizer que o poder se centrava no sujeito passivo, como se
este fosse uma maquina que deve ser adestrada, ampliando suas aptiddes, sua utilidade e
docilidade. De uma forma menos repressiva e punitiva, mas mais constitutiva e
determinante, esse poder produz modos de subjetivagéo e de elaboragdo do cotidiano das
pessoas, sujeitando-as a verdades normativas que prefixam sua vida e as suas relacdes.
Dessa maneira, a ligagdo entre saber e poder emerge dos sistemas de vigilancia praticada
por todos os campos de saber.

Deleuze (1992) concebe a sociedade de controle como algo que substitui a
sociedade disciplinar. A sociedade de controle funciona a partir de redes flexiveis,
estendendo seus dominios de acdo sobre a subjetividade. Com os avangos da informaética,
do marketing e da comunicacdo virtual, presenciamos uma fluidez dos mecanismos de
controle em que o controle é continuo e ilimitado. De acordo com Romagnoli et al.
(2009), o processo de desinstitucionalizacdo precisa se inscrever nesta concepgcao de
funcionamento caracteristico das sociedades de controle contemporaneas, visto que nao
podemos pensar que a liberagdo esteja, tdo somente, circunscrita aos espagos
institucionais. Dessa forma, o processo de desinstitucionalizagdo terd que ser um
incessante questionamento dos valores que atribuimos a nossas formacdes politicas,
culturais e econémicas.

No campo de atuacdo da saude mental é uma tarefa desafiadora, considerando que
as novas diretrizes e politicas para os profissionais de saude se complicam a partir de

diversidade de demandas e intervencdes. Uma mudanca paradigmatica no plano da lei
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ou, mesmo, dos dispositivos de cuidado € necessaria, mas nao suficiente para erradicar
o0s desejos de dominar, controlar e oprimir o louco (Rogmanoli, Amorim & Dimenstein
2009, p. 201) Neste ponto me detenho a demonstrar como 0s mecanismos disciplinares —
saberes especializados atrelados a loucura e classificacfes psicopatoldgicas — mantém os
manicOmios em nossa alma. Estarmos atentos a isso pode nos ajudar a refletir sobre como
evitar praticas alinhadas a essa manutencao.

A proposta de desinstitucionalizacdo € atravessada pelas praticas de cuidado
promovidas pelos servigos substitutivos, assim como as praticas e redes de cuidado e
equipamentos sociais que podem ser desenvolvidos na cidade, nos espacos micropoliticos
de vida. O acompanhamento terapéutico tem se mostrado interessante no processo de
desinstitucionalizacdo, com poténcia no encontro da loucura com a cidade (Amorim &
Dimenstein, 2009).

Os SRTs podem ser considerados um dispositivo que se pretende antimanicomial,
que tenta promover a construcdo da vida de pessoas que foram cronicamente
institucionalizadas. Os modos de morar e as praticas de cuidado que sdo construidas —
neles e a partir deles — no encontro com a cidade, podem operar na contramao da l6gica
manicomial. E uma forma de colocar em préatica um novo modo de cuidar, um novo modo
de cuidar que demanda conhecimentos plurais e que superem as fronteiras disciplinares.
N&do cabe separar a clinica da politica, saude dos contextos, nocGes de saber dos
dispositivos disciplinares, mas sim de afirmarmos que esses campos se tecem nessas
tensdes (Rogmanoli, 2009).

O dispositivo/contradispositivo de poder sustentado pela l6gica dos SRTs
constitui uma ferramenta de invencao da saude que se faz como cartografia dos modos

de existir, ou seja, como o percorrer/acompanhar os espagos de ruptura e propagacao
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do novo (Amorim & Dimenstein, 2009, p. 202). Pensamos em termos de micropoliticas
das préticas de cuidado.
Em consonéncia com Maesso (2020), a proposta aqui € de abordar a nocao dos
SRTs como um dispositivo que, no campo de atuacdo da satde mental, tenta funcionar
como um contradispositivo de poder. Mas, 0 que € um dispositivo? Preciso retomar a
ideia de dispositivo como algo que tenha de algum modo a capacidade de capturar,
orientar, determinar, interceptar, modelar, controlar e assegurar 0s gestos, as condutas, as
opiniBes e os discursos (Agamben, 2005). Trés elementos sdo chaves para compreender
um dispositivo:
l. E um conjunto heterogéneo, linguistico e n&o linguistico, que inclui discursos,
instituicdes, edificios, leis, proposices filosoficas. E a rede entre esses
elementos.

Il. Tem sempre uma funcao estratégica e se inscreve em uma relacdo de poder.

M. Resulta do cruzamento de relacOes de poder e relagdes de saber.

De acordo com isso, os dispositivos capturam, produzem e dirigem subjetividades.
Trazer os SRTs como contradispositivos, implica dizer que eles funcionam como
dispositivos, mas em sua forma séo contrarios a logica da RP. Nesse sentido, o trabalho
no SRT exige a construcéo efetiva de redes de cuidado entre os servicos e entre diferentes
equipamentos sociais, envolvendo a cidade com suas diferentes e potentes estratégias de
cuidado. Isso implica a ampliagéo, a desnaturaliza¢éo e 0 movimento constante do proprio
trabalho em saude (Amorim & Dimenstein, 2009).

Uma questdo que exemplifica e exprime o valor de contradispositivo do SRT é
que a partir dele, a loucura pode néo s habitar uma casa, mas a cidade (Frare, 2012). Isso
implica dizer que ndo se espera um retorno a uma normalidade como uma adequacao

social, mas sim a possibilidade de transitar pela cidade, tornando fluidos os limites entre
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normal/anormal. O dispositivo SRT néo se coloca como tratamento disciplinar: é antes
um espaco e um lugar que ndo dard um destino ao sujeito e sim uma possibilidade.

O desafio que os SRTs enfrentam no pais exprimem a importancia de se
questionar os tradicionais equipamentos teoricos e dar visibilidade aos novos espacos
inspirados na desinstitucionalizacdo. E a partir da desnaturalizacio do morar e da propria
clinica, somado a abertura a experimentacGes, que estes dispositivos de luta
antimanicomial exigem a tarefa de produzir saude.

Estamos falando de um dispositivo de forca. E um lar, sustentado pelo nome de
residéncia, que da a dimensdo simbdlica do lugar, todos os artificios do que se espera de
uma casa e € uma pratica que estabelece uma nova relacdo entre a loucura e a cidade
(Frare, 2012).

De acordo com Amorim e Dimenstein (2009), os desafios que 0s SRTs enfrentam
se relacionam com os diferentes espacos e atores envolvidos no cuidado de seus
moradores, ja que exigem a construcdo efetiva de redes de cuidado e sociabilidade no
transito com os moradores pela cidade. Isso depende de transformacdes e iniciativas em
dois niveis:

¢ Nivel macropolitico: necessidade de politicas publicas que exijam e possibilitem
aos servicos a articula¢do com a vida “la fora”, na constru¢io de redes de conexio

e dialogo nos diferentes espagos onde cada usuario circula e constrdi sua vida de

modo a garantir a (des)construcdo permanente das praticas de cuidado.

¢ Nivel micropolitico: articulacdo mais ampla entre os proprios técnicos, moradores

e comunidade na producdo/invencgédo do cuidado desses moradores.

Os movimentos que fazem parte do “morar em uma residéncia terapéutica”
envolvem dividir essa responsabilidade com os cuidadores e com os proprios moradores,

0 gue é o grande desafio dos técnicos de referéncia (Figueiredo & Frare, 2008). O saber
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deve ser colocado do lado do sujeito e isso implica se alinhar com os propositos de um
dispositivo que visa a busca de autonomia e incluséo social.

No que se refere aos SRTSs, a clinica tem sido baseada segundo referenciais
psicanaliticos (Amorim & Dimenstein, 2009). De acordo com Figueiredo e Frare (2008),
os operadores da psicanalise e a funcdo do psicanalista devem se dar sobre o cotidiano,
0s seus impasses e as possibilidades e impossibilidades.

Frare (2012) indica que conviver com outras pessoas que muitas vezes nao
conhece e incluir a cidade como algo rotineiro em sua existéncia coloca os moradores
diante de situacdes, crises e acontecimentos de toda ordem que desmontam qualquer
abordagem mais prescritiva de condutas. O que deve saber um psicanalista para poder
atuar no SRT? Convocar a psicanalise para um espago “na cidade”, se torna necessario
pensar em termos de como é possivel que os operadores da psicanalise possam se
constituir como politica de tratamento.

Importante trazer que Freud (1919/1976) ja tinha alertado sobre a necessidade de
a psicanalise assumir novas direcdes, ja que havera novas instituicdes ou clinicas e
devemos adaptar nossas técnicas as novas condi¢des. De forma simultanea, devemos,
também, enfatizar os cuidados em sua aplicacao.

A direcdo € fazer emergir o sujeito do inconsciente e caminhamos nessa dire¢do
na escuta do paciente. Frare (2012) se pergunta como a psicanalise pode tracar esse
percurso no processo de desinstitucionalizacdo. O intuito é adequar 0 servi¢o as
necessidades dos pacientes de acordo com as particularidades de cada morador. N&o se
trata de saber o que deve ou néo ser feito, mas estarmos advertidos de como os operadores
giram em torno daquilo que é singular do sujeito.

A praética clinica pode ser entdo pensada, em suas potencialidades criativas, como

algo que se faz para além dos settings predefinidos, das técnicas pré-fabricadas e dos
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parametros de normalidades. O encontro dos loucos com a cidade nos convida a pensar a
partir do desejo de mundo que dissipa a dicotomia dentro-fora e permite a insercao de
ambos num espacgo compartilhado, possibilitando a producdo de singularidades (Amorim
& Dimenstein, 2009). Nesse intuito, criar aparatos para receber os pacientes e ainda lancar
outro entendimento do fendmeno da loucura demandam a reflexao sobre a pratica clinica
para que os fundamentos da psicanéalise sejam colocados a servico da ética da psicanalise
(Figueiredo & Frare, 2008).

Ja temos, desde Freud, uma subversdo no estatuto do saber, visto que no
inconsciente o saber ndo € sabido. O paciente fala mais do que sabe e € nos atos falhos,
nos chistes, nos sonhos gque mostra esse saber ndo sabido. O ponto de partida da
psicanalise sera: 1- O reconhecimento do saber como furado, incompleto; 2- Diz-se mais
do que se sabe; 3- O saber é um saber singular. A experiéncia psicanalitica introduz
novidades fundamentais na concepcao cartesiana do saber a partir da hipotese do
inconsciente (Figueiredo & Vieira, 1997). As consequéncias desse pensamento é a crenca
oposta a de um saber dado a priori.

A questdo é que o saber esta do lado do paciente ja que a verdade esta do lado do
sintoma. Assim, a constituicdo do campo do saber da psicanalise se articula a verdade de
cada caso. Trata-se de um saber-fazer que também opera com a equipe no manejo desse
“saber que ndo se sabe”. Temos, assim, as consequéncias: posi¢do do analista, a formacéo
do analista e a transferéncia (lugar no qual esse saber ganha consequéncias) (Frare, 2012).

Figueiredo e Frare (2008) indicam que estamos diante de uma psicanalise do “so
depois”, no sentido de que ndo temos um dispositivo que determine de forma ortopédica:
é possivel que um dispositivo concebido a partir de uma l6gica (psicossocial) comporte

um outro discurso (psicanalitico) para dar sustentacdo a uma clinica que tem uma outra
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visada?(p. 89). A adaptacdo comportamental ndo se sustenta nesta visdo — o que conflui
com a proposta defendida nesta tese.

O sujeito esta assujeitado pela linguagem que intervém a partir do campo do
Outro. A escuta psicanalitica parte de uma posicéo ética (ética do desejo oposicao a ética
do bem), a qual ndo se assimila nem se alinha a qualquer intento do que ¢ “bom” para o
paciente (Figueiredo & Frare, 2008). A funcdo do psicanalista deve responder a uma
posicdo ética como condicdo de execucdo da técnica, que, por sua vez, deve ser a
realizacdo da ética. Etica e técnica estdo imbricadas no método de tratamento
psicanalitico, na conducdo da estratégia que envolve e é envolvida pela transferéncia
(Maesso, 2020).

O psicanalista institui-se, entdo, a partir de sua praxis orientada pela ética em
relacdo ao real e ndo em relacdo ao ideal de conduta moral ou de cura a ser alcangada,
sendo preciso abster-se do poder entranhado no querer fazer o bem (Maesso, 2020).
Assim, consideramos uma posicdo de aprendiz em relacdo aos modos subjetivos. A
insercdo da préatica psicanalitica em dispositivos de salde mental se apresenta como
proficua nos intentos de colocar o saber do lado do sujeito. A possibilidade de nao
disciplinar € colocar a clinica a servico do sujeito e nao da tutela (Figueiredo & Frare,
2008).

Da mesma forma, o profissional ‘psi’ (psiquiatra, psicologo, psicanalista) ndo
pode mais trabalhar sozinho e deve exercer a sua pratica em conjunto com outros
profissionais (Figueiredo, 2019). As reunides intra e inter equipes sdo fundamentais para
redirecionar o cuidado na perspectiva de uma orientagdo comum para diferentes a¢oes. O
trabalho de supervisdo junto aos cuidadores é primordial para levar a clinica do e no

acontecimento, para suportar o “ndo-saber” e inventar (Figueiredo & Frare, 2008).
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Temos, assim, o trabalho “entre varios”. Podemos, entdo, pensar em um
movimento no qual ndo deve haver mais um ‘dentro’ ¢ um ‘fora’. Todos estdo
concernidos e implicados no processo em um continuum. Mas é importante esclarecer
que 0 caso nao é o sujeito e sim uma construgdo parcial, e nunca um ira se sobrepor ao
outro. Em suma, o0 caso € sempre uma construcdo sobre o que se recolhe do sujeito
(Figueiredo, 2019). Sera na cotidianidade da clinica que os acontecimentos aparecerao
para se aprender mais e sera na supervisdo que um saber sobre isso sera elaborado.

Transmitir algo sobre a psicandlise é aprender algo de sua logica e fundamentos,
a partir dos quais se entende a ética em consonancia com a proposta de contradispositivo

de poder.
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CONSIDERACOES FINAIS: UMA FORMA DE TERMINAR

A cena convocada na introducdo desta tese, sobre a paciente que tinha sido
silenciada no decorrer do tratamento, despertou em mim a ideia de que o tratamento era
algo que tinha chegado para calar, como se o siléncio fosse a resposta. Eu sentia que se
tratava de disciplina-la e calar a sua voz que ela tinha. Como se o siléncio fosse a resposta.

Esse momento me inspirou a comecar a trabalhar a ideia do tratamento no
dispositivo disciplinar. Procurei, entdo, dar um curso l6gico a essa forma de intervencéo
que parecia mais um tratamento que visava doutrinar para adaptacdo as normas. Meu
intuito foi propor uma perspectiva critica indicando um caminho capaz de explorar as
contradi¢des no interior do proprio sistema de normas através da explicitacdo do que
precisa continuar de forma implicita para poder funcionar. Nesse sentido, procurei
explicitar o que permanece implicito e tem consisténcia fantasméatica que mostra como
nossos conhecimentos tém uma estrutura dual e contraditoria, sinalizando o caminho para
a critica social (Safatle, Junior & Dunker, 2018). A eficacia da perspectiva critica
perpassou a ideia da consideragdo de que vinculos sociais sdo fundados a partir de
circuitos de afetos que estruturam modos de interpretacdo e sentido diante de estruturas
normativas.

Analisar a histdria da loucura e o processo das internacdes em instituicdes
psiquiatricas indicou que elas emergiram como uma possivel proposta de cuidado na
atencdo especializada a satde, mas que apesar disso 0 hospital psiquiatrico se coloca
como uma ferramenta reguladora e de controle social, tendo como principios norteadores
o exilio, a disciplina e a segregacdo. A loucura, que até o seculo XVIII fora entendida
como um erro de apreensdo e juizo da realidade, passou a ser analisada como estanque ao
mundo real e foi a partir dai que o louco se tornaria destituido de sua condi¢éo existencial,

estara fora da realidade (Benini, 2008).
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Tentei percorrer um caminho que revelasse que confiscar o corpo e a alma da
loucura foi um dos propdsitos maiores de um “aparelho de poder” que atuou de maneira
estratégica, disciplinar, multipla e dispersa, dando a psiquiatria um estatuto de soberania
sobre a vida dos loucos. No percurso da escrita, apontei 0s dispositivos disciplinares de
poder subjacentes as formas de tratamento.

Defendi, explicita e implicitamente, que ndo podemos distinguir o normal do
anormal e do patoldgico. Ja Freud (1901/2008) tinha falado sobre uma continuidade entre
os fenbmenos que se observam na vida psiquica normal e a psicopatologia. Assim, s
podemos ter uma visdo mais apurada do singular trabalho psiquico quando pudermos
reconhecer que as formac@es psiquicas da histeria e da neurose obsessiva repetem em
seus mecanismos todas as caracteristicas essenciais desse modo de trabalhar. N&o existe
um limite claro e rigido e todos somos mais ou menos loucos. Deslizes, sonhos, atos
falhos, sintomas que sobrevém na vida de qualquer sujeito e ndo apenas na de um sujeito
neuratico.

Expressei que o patolégico s6 comeca quando é reconhecido como tal pela
experiéncia marcada e pelo olhar do outro que a classifica e define. Assim, a patologia
aparece como o que se revela entre o sujeito e seu ambiente, mediado por construcdes e
valores sociais. A escrita tende a revelar e exprimir o estado normal como uma producéo
para a qual convergem conceitos estéticos (harmonia, equilibrio), morais (contencdo,
regulacdo) e politicos (ordem, hierarquia, comunicagdo), ou seja, mostrei como a saude é
uma determinagdo valorativa para a qual convergem operacdes amplas de valoragdo
convergente com campos sociais (Safatle, 2011).

Desse modo, compreender as formas atuais de tratamento e, consequentemente,
retirar do arcabouco teorico da psicanalise conceitos que valham para uma intervencao

inovadora foi a ideia do presente trabalho, fazendo uma leitura a partir dos conceitos da
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psicanalise sobre os dispositivos subjacentes aos fundamentos e as praticas institucionais
e sobre 0 que promoveu rupturas nos modos operandis das instituicdes de satude mental.

O Servico Residencial Terapéutico (SRT) se mostrou como um dispositivo
subversivo que representa o processo de reforma psiquiatrica brasileira, que junto da
psicanalise surge como uma forma de produzir a autonomia do sujeito e operar como um
contradispositivo de poder. Foi um recurso que me permitiu mostrar o avesso do
dispositivo disciplinar. A postura subversiva desses dispositivos foi sustentada a partir da
ideia de que representam um olhar que poderia se situar na criacdo de um novo saber, e
uma logica que opera na logica da pergunta constante, um saber ndo todo. Uma légica
que a psicanalise inaugurou que ndo sobrepfe ao sujeito os ideais de cada sociedade,
cultura ou época a partir de dispositivos que definem sobre o bem (Maesso, 2020). A
postura subversiva da psicanalise se encontra justamente na posicdo de defender a
autonomia do sujeito para reinventar e inventar o que é o bem para si mesmo.

O dispositivo do SRT promove o processo de desinstitucionalizacdo entendida
como desconstrucao de saberes, discursos e praticas psiquiatricos que sustentam a loucura
reduzida ao signo da doenca mental e reforcam a instituicdo hospitalar como a principal
referéncia da atencdo a sade mental. Nesse sentido, o processo efetivo de desconstrucao
de saberes e préaticas manicomiais € uma perspectiva que fundamenta o movimento de
reforma psiquiatrica e a politica de satde mental brasileira, inspirada na proposta da
psiquiatria democratica italiana (Amorim & Dimenstein, 2009). Entendo esse processo
como uma contraposic¢ao que se coloca em questdo como um dispositivo subversivo.

O SRT se colocou como um dispositivo problematizador da atencdo em saude
mental, exigindo a constante reflexdo sobre as praticas e saberes em jogo no processo de
desinstitucionalizacdo em construcdo, sob pena de cairmos nas armadilhas da légica

manicomial, da “prisdo a céu aberto” (Amorim & Dimenstein, 2009). Nesse sentido, no
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campo especifico de atuacdo da salude mental, € preciso assumir posturas mais ativas e
singulares de enfrentamento das formas de poder. Defendo, assim, que esse
enfrentamento deve se dar tanto no eixo disciplinar que o biopoder segue mantendo
através da sobrevivéncia de institui¢cbes arcaicas como o manicémio, na hegemonia do
saber dos especialistas, e na fixacdo em praticas ja estabelecidas quanto no eixo
biopolitico, por meio de improvisacbes e de inventividade que facam frente a
administracdo das formas de vida e seu cotidiano — caracteristicas da sociedade mundial
de controle (Rogmanoli, 2009).

Finalizo reforcando que o legado de todo o percurso da reforma psiquiatrica
brasileira nas Ultimas décadas deve ser levado adiante pela via das politicas publicas na
sustentacdo do SUS em sua poténcia, ampliando e articulando as redes que se entrelagcam

para além do campo da saude.
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