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NAO-COISA

O que o poeta quer dizer
no discurso néo cabe
e se o diz é pra saber
0 que ainda ndo sabe.

Uma fruta uma flor

um odor que relume...
Como dizer o sabor,
seu clardo seu perfume?

Como enfim traduzir
na légica do ouvido

0 que na coisa é coisa
e que ndo tem sentido?

A linguagem dispde
de conceitos, de nomes
mas o gosto da fruta
s o sabes se a comes

s6 o sabes no corpo
0 sabor que assimilas
e que na boca é festa

de saliva e papilas
invadindo-te inteiro
tal do mar o marulho
e que a fala submerge
e reduz a um barulho,

um tumulto de vozes
de gozos, de espasmos,
vertiginoso e pleno
COMO S&0 0S 0rgasmos

No entanto, o poeta
desafia o0 impossivel
e tenta no poema
dizer o indizivel:

subverte a sintaxe
implode a fala, ousa
incutir na linguagem
densidade de coisa

sem permitir, porém,

que perca a transparéncia
ja que a coisa é fechada
a humana consciéncia.

O que o poeta faz

mais do que menciona-la
é torna-la aparéncia
pura— e ilumina-la.

Toda coisa tem peso:
uma noite em seu centro.
O poema é uma coisa
que ndo tem nada dentro,

a ndo ser o ressoar

de uma imprecisa voz
que ndo quer se apagar
— €s5a VOZ SOomos nos.

Ferreira Gullar



Resumo

FERNANDES, Verbnica Alves. Contribuicdes da ética da psicanalise para a politica
publica de saude. Dissertacdo de Mestrado. Pontificia Universidade Catdlica de Sao
Paulo, 2013.

O presente estudo teve por objetivo refletir como a teoria psicanalitica sustentada
na pratica clinica pautada na ética de bem-dizer o desejo, pode sinalizar nas instituicfes
outros modos de lidar com os ideais, valores e as leis instituidos no campo social.
Partimos de um breve historico do Movimento da Reforma Sanitaria no Brasil que
culminou com a instituicdo dos SUS e, em seguida, apresentamos a atencdo bésica a
saude (ABS) e interrogamos o0 mal-estar que se faz presente nas relagdes que se
estabelecem entre pacientes e profissionais de saude nas UBS, assim como 0s impasses
e obstaculos que se verificam para a efetivacédo e consolidacao das acdes de promogéo e
prevencdo a saude realizadas nestes servicos. Uma revisdo bibliografica nos permitiu
verificar a insercdo da psicanalise em diversos servigos de saude, principalmente, na
rede de salde mental e na atencdo hospitalar, assinalando a importancia de sustentar a
escuta do singular do sujeito nestes espacos e os efeitos de deslocamentos em posicdes
rigidas e pré-concebidas nos pacientes, na equipe de profissionais da saude e,
consequentemente, nas relagdes institucionais. Utilizamos como marco teorico-
metodologico o discurso psicanalitico orientado no ensino de Freud e Jacques Lacan
para demonstrar a contribuicdo da ética da psicanalise para o campo da saude publica,
incluindo os servigos de atencdo basica, atentando para o fato de que a psicanalise nao
recua diante da fala do sujeito, Unico elemento que pode fazer exce¢do e marcar uma
ruptura na homogeneidade e padronizacdo de todo saber generalizavel que, buscando a
universalidade, acaba por cristalizar o sujeito em sua historia. Dar voz ao sujeito nos
parece essencial se pretendemos avancar nos objetivos das acdes em salude que visam
mudancas nos territorios de vida das populacdes dos grandes centros urbanos, que, para
tanto, devem ir além de intervencbes nos efeitos decorrentes das condicBes sécio-

econdmicas e culturais em que a comunidade e 0 sujeito se encontram.

Palavras-chaves: SUS, ABS, psicanalise nos servigos publicos, ética da psicanalise.



Abstract

FERNANDES, Veronica Alves. Contributions of Ethics of Psychoanalysis for public
health policy. Master’s Degree Dissertation. Pontificia Universidade Cat6lica de S&o
Paulo, 2013.

The present study aims to create a reflecion on how the psychoanalytic theory supported
in clinical practice and based on ethics of well say desire can be as a beacon for
institutions on showing other ways of dealing with the ideals, values and laws instituted
in the social field. We start with a brief history of the Health Reform Movement in
Brazil and how it has culminated with the establishment of the SUS. Then, we present
the basic health care foccus (ABS) and we questioned the malaise that is present in the
relationships developed between patients and healthcare professionals at UBS, as well
as the barriers and obstacles that exist for the realization and consolidation on
adverstising health prevention actions performed at this services centers. A literature
review allowed us to verify the insertion of psychoanalysis in different health services,
particularly in mental health network and hospital care, noting the importance of the
listening of the singularity of the subject in these spaces and the effects of shifts in rigid
positions and ideals of patients, the team of health professionals and therefore, the
institutional relations. We used the theoretical and methodological psychoanalytic
speech oriented by the teachings of Freud and Jacques Lacan to demonstrate the
contribution of psychoanalysis to the ethics of public health, including primary care
services, taking relevance on the fact that psychoanalysis does not flinch when faces the
speech of the subject, only element that can make an exception and break the
homogeneity and standardization of all that generalizable knowledge, seeking
universality, ultimately crystallize on the subject and in its history. Giving voice to the
subject seems essential if we are to advance the goals of health initiatives that aim a
change on the territories of the ones that live in large urban centers, which, therefore,
must go beyond the effects of interventions in socio-economic and culture where the

community and the individual are.

Keywords: SUS, ABS, Psychoanalysis, Ethics.
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Introducéo

A escolha do tema desta pesquisa surgiu em funcdo do exercicio profissional
trilhado no campo da satde publica. Em 2004, ao ingressar na Secretaria de Salde do
Municipio de Guarulhos na funcdo de psicdloga em uma Unidade Basica de Saude
(UBS), fui adquirindo o conhecimento da histéria de luta para a construcdo do Sistema
Unico de Satde (SUS), de seus principios e diretrizes e da necessidade da continua
defesa de sua construcdo por meio da pratica cotidiana. Ao longo de sete anos de
trabalho, exerci a funcéo de psicologa, participei da equipe técnica da Regido de Saude
Pimentas/Bonsucesso fazendo a articulacdo das acGes de Saude Mental na Atengéo
Basica a Saude (ABS) e assumi a geréncia de uma UBS que atua com a Estratégia
Saude da Familia (ESF).

Tomamos como ponto de partida para a realizacdo desta pesquisa a observagéo do
cotidiano da UBS e lembrancgas de discussées em reunides e grupos de trabalho, das
quais a pesquisadora pode participar na funcdo de articuladora — cujo principal objetivo
€ acompanhar, apoiar e propor mudancas no processo de trabalho dos profissionais de
salde e, eventualmente, mediar e intervir junto a populacdo em reunifes e cursos
dirigidos a este segmento — e na funcdo de gerente de uma UBS que, alem de
administrar a UBS, deve acompanhar o processo de trabalho dos profissionais e saude.

O inicio de meu trabalho no servico publico de satde coincidiu com um periodo
de avancos na area da saude assumido pela administracdo municipal em consonancia
com as orientagdes do Governo Federal que, no mesmo periodo, havia retomado as
propostas de investimentos na ABS com o objetivo de ampliar o acesso, a
resolutividade e a integralidade nas acGes de satde. Todo o processo foi acompanhado
por consultores do Ministério da Saude (MS) comprometidos com a Reforma Sanitaria,
a Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) e a Reforma Psiquiatrica.

Cabe lembrar que até a promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988 (CF-88) e
da instituicdo do SUS, a gestdo dos servicos de saide em Guarulhos, assim como na
maioria dos municipios brasileiros, era realizada pelo governo estadual.

Foi a partir da década de 1990 que o municipio de Guarulhos buscou se organizar

para planejar a descentralizacdo e municipalizacdo dos servigos de saude. Em 1990 foi
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instituido o primeiro Conselho Municipal de Saude que, porém, foi formado por pessoas
indicadas pelo prefeito e entidades de classes e ndo pelo voto popular como previsto nas
diretrizes do SUS. Em 1995 ocorreu a | Conferéncia Municipal de Satide com o intuito
de subsidiar o Plano Municipal de Saude.

Nessa década, 0 municipio iniciou a construcdo de dois Hospitais Municipais e
trés Pronto-Atendimentos, e paulatinamente assumiu a gestdo dos centros de salde e
expandiu a construcdo das UBS. Porém, houve pouco investimento na contratacéo e
capacitacdo de recursos humanos e na area de diagndsticos, o que resultou em baixo
impacto na qualidade da atencdo dispensada a salde.

O ano de 1998 foi marcado por denlncias de ingeréncia administrativa que
resultaram na cassacdo do prefeito, pela greve do funcionalismo publico e pela
suspensdo, pelo Ministério da Saude (MS), da gestdo plena da saude, pelo néo
cumprimento de critérios exigidos nas Normas Operacionais. A suspensdo da gestdo
plena da saude implicou em um retrocesso na administracdo da satde no municipio,
pois com ela o municipio perdeu os repasses financeiros para o investimento na saude,
ficando apenas na condicdo de prestador de servicos e recebendo pelos servigcos
prestados.

Um plano emergencial foi elaborado para que o municipio voltasse a gestéo plena
da saude, o que aconteceu no primeiro semestre de 1999 com nomeacdo de um novo
Secretario da Saude. Em 2001, com a posse de uma nova administracdo municipal, foi
proposta a elaboracdo de um Plano Municipal de Saude para o periodo de 2001/2004
com o objetivo de reorganizar o modelo gerencial e assistencial com vistas a efetivar a
gestdo plena do sistema municipal de salde.

Em uma capacitacdo direcionada ao desenvolvimento gerencial para a co-gestdo
realizada em 2008, um grupo de profissionais da salde caracterizou o periodo de 2004 a
2008 como 0 momento do “boom” na saude. De fato, foi um periodo efervescente no
qual ocorreu a implantacdo de novas UBS e a expansdo de diversas UBS tradicionais
para a ESF, cuja énfase é a integracdo da assisténcia médica com ac¢bes de promocao e
prevencdo da salde com foco no fortalecimento da comunidade local por meio dos
agentes comunitarios de saude.

O Conselho Municipal de Saude foi fortalecido e foi instituida a eleicdo para a
formacdo do Conselho Gestor de cada servico de salde, garantindo a participacdo e

controle da gestdo pela populacédo e pelos trabalhadores. Desde 2004, a cada dois anos é
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realizada a Sadde Participativa, encontro no qual a populagéo de cada Regido de Saude
se organiza para propor e reivindicar, aos dirigentes do municipio, solucdes para 0s
problemas locais de salde.

Com o objetivo de alcancar mudangas na organizacdo e no processo de trabalho
dos servigos, na concep¢do do conceito de saude-doenca dos trabalhadores, assim como
incentivar a valorizacdo e a qualificagdo do trabalhador da saude, foram realizadas
varias oficinas e capacitacdes, abrangendo todas as categorias profissionais da saude e
ainda os conselheiros gestores. Dentre elas, podemos destacar: a Formacgdo de
Facilitadores de Humanizagdo em todos os servigcos de salde; o Projeto HumanizaSUS
na Roda — debate com os gerentes; o curso Re(descobrindo) o SUS Guarulhos, voltado
aos profissionais de nivel médio; e a oficina Desenvolvimento Gerencial para Co-
Gestéo, envolvendo todos os gerentes de UBS.

Tambem foi formado um grupo para discutir e revisar as acdes de saiude mental
com o intuito de reformular a Politica de Saude Mental do municipio em consonancia
com as diretrizes da Politica Nacional de Saide Mental. Com esta mudanca foram
implantados trés novos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) e realizadas varias
discussdes e capacitagdes com as equipes locais de salde com o intuito de alterar a
l6gica dos atendimentos e o fluxo de encaminhamentos para os pacientes portadores de
sofrimentos psiquicos.

Mais recentemente, foram implantadas equipes do Nucleo de Assisténcia a Saude
da Familia (NASF) que insere profissionais de especialidades diversas, como
Assisténcia Social, Psicologia, Educacdo Fisica, Nutricionista, entre outras, para
incrementar as acdes de promocao e prevencdo das equipes de saude da familia.

Como alerta Campos (2006), “as mudangas sdo inevitaveis, ainda que ocorram
imersas em expressivos movimentos de resisténcia ao novo” (p. 41). Desta forma,
pudemos observar que, apesar de todo o processo de mudancgas e avang¢os ocorridos no
municipio ter sido permeado por amplas discussGes com representantes dos
trabalhadores e da populacdo, isto ndo impediu momentos de resisténcias politicas,
resisténcias de categorias profissionais, além do enfrentamento da incompreensdo da
populacdo com relacdo as mudancas de paradigmas trazidas pelo PSF, pelo CAPS e o
NASF, que privilegiam a assisténcia proposta e realizada pela equipe multiprofissional,

relativizando a supervalorizacdo da intervencdo médica e das especialidades.
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Entendemos que essas resisténcias e enfrentamentos devem-se as alteragdes nas
redes de poder, aliancas e composicdo de interesses, causadas pelas propostas de
trabalno em equipe, pela analise e intervencdo nos processos de trabalho e pela
interferéncia da populacdo, através dos conselhos gestores de salde, no planejamento e
gestéo dos servigos.

A oportunidade de ter compartilhado conhecimentos e experiéncias com
consultores do MS comprometidos com os principios da Reforma Sanitaria e da
Reforma Psiquiatrica, assim como ter participado das agBes de planejamento,
articulacdo e implementacdo das diretrizes do SUS, da PNH e da Politica de Saude
Mental no municipio de Guarulhos, fortaleceu e enriqueceu meu interesse pela
investigacdo e andlise critica do campo das politicas publicas, especialmente na area da
salde.

A participacdo em todo esse processo também me proporcionou uma experiéncia
impar que ampliou minha formacao profissional e de cidada ao propiciar a formacgéo de
um senso critico que, inevitavelmente, traz a reflexdo a responsabilidade pelas
atividades e acOes que propomos e realizamos no exercicio de nossas fungdes no SUS,
que ultrapassam a particularidade dos interesses de minha categoria profissional, pois
implicam na consideracdo pela diversidade de visdes e experiéncias de um coletivo
constituido por outras categorias profissionais e pela comunidade e também porque
indicam, no nivel micropolitico, a orientacdo da politica do Estado.

Em 2009, assumi a geréncia de uma UBS e, neste mesmo periodo, a administracao
municipal, pautada nas orientagdes do MS, instituiu novos desafios para a area da
salude, buscando consolidar os avancos alcancados por meio da organizacdo
administrativa do setor — reorganizando as redes de servicos, implantando a politica de
recursos humanos e a avaliacdo e qualificacdo dos servicos prestados a populagéo.
Contudo, paradoxalmente, este momento coincidiu com certa retracdo e esvaziamento
dos espacos propostos a populacdo e aos profissionais de saude para discussdes e
debates sobre o funcionamento dos servicos e as formas de implantacdo das acdes de
salde.

Na geréncia da UBS, questionei-me sobre as queixas e insatisfacdes dos pacientes
e dos profissionais de saude que, a meus olhos, apareciam como um descompasso aos

principios e diretrizes do SUS e da ABS. Estes visam a abertura para a implantacdo das
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acOes de saude e para mudancas no processo de trabalho partindo da vivéncia dos
pacientes e da experiéncia de trabalho dos profissionais.

Porém, as queixas e insatisfacdes dos pacientes e profissionais de salde
geralmente ndo alcangam os espacos instituidos para o debate e a reflexdo sobre a
dindmica dos servigos e ndo geram uma producdo de saber que possa incluir e tratar o
processo de trabalho, as relacbes e o mal-estar ali estabelecidos. Elas ressoam “nos
corredores da UBS”, causando um mal-estar que, no limite, coloca em Xxeque a
organizacdo do servigo e a execucdo de acdes de saude local.

N&o desconsideramos que, em parte, as queixas, 0s xingamentos, as ameacgas de
violéncia, as depredacdes e a descrenga no SUS sdo reflexos do fato de que, embora o
SUS tenha sido

(...) concebido como um sistema publico universal (...) na pratica social, vem
sendo implantado como um subsistema publico de um sistema de salde
segmentado, que convive com dois subsistemas privados: o subsistema de
salde suplementar e o subsistema de desembolso direto (...). Assim, o sonho
da universalizagdo vem se transformando no pesadelo da segmentacao, ja que
h& evidéncias, na literatura internacional, de que a segmentacao dos sistemas
de salde leva a iniquidade e a resultados econémicos e sanitarios pobres
(MENDES, 2008, p. 5).

Contudo, a conjuntura macropolitica — e toda a imbricacdo politico-econdmica
que perpassou o0s diversos governos, nos vinte e trés anos desde a criacdo do SUS — nédo
é objeto dessa pesquisa e entendemos que ndo deve ser considerada a Unica responsavel
pelos problemas e dificuldades encontrados no cotidiano dos servicos de salde.

Nossa interrogacdo recai nas Vvicissitudes das relagdes estabelecidas entre
pacientes e profissionais de salde decorrentes das acdes em saude realizadas no espaco
micropolitico do territério de abrangéncia de uma UBS. Para esta abordagem,
convocamos a teoria psicanalitica.

A psicanalista Oliveira (2000), a partir de um estudo que desenvolveu em uma
instituicdo de ensino, interrogou a func¢do do “desabafo nos corredores”, levantando a
hipdtese de que os corredores fariam a funcao das entrelinhas de um discurso, deixando
escapar um lapso, um dito sem querer, que, por estar fora do instituido, revelaria algo da

singularidade do sujeito.
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Interrogamos o motivo pelo qual o que diz respeito ao sujeito s6 possa aparecer
nos corredores, fora do instituido e de maneira intempestiva, causando rupturas. Sera
que podemos esperar nos movimentos que buscam a concretizacdo de direitos e garantia
de igualdades para todos os cidaddos um lugar para a singularidade? Sera que o sujeito
poderé ser levado em consideracdo nas formulagdes dos programas e projetos de saude
que sdo implantados visando a satde e ao bem-estar da populagdo, caso a psicanalise se
coloque nos debates da satde publica, trazendo sua contribuicdo e apontando para a
ex-sisténcia e insisténcia do sujeito do inconsciente?

O SUS foi criado a partir do Movimento da Reforma Sanitaria, que resgatou a
salde da condicdo de mercadoria negociada para o ganho de interesses particulares —
empresas privadas/associacdes de classes/filantropias — e privilégio de poucos, e a
colocou como um direito de todos os cidaddos. A ética que guiou esse movimento e que
permeia as acdes nas politicas publicas filia-se a0 Humanismo, movimento que almeja a
incluséo social de todos os seres humanos em torno dos ideais de igualdade, liberdade e
bem comum.

A ética da psicanalise visa o sujeito do inconsciente, apontando justamente para a
singularidade da experiéncia e do desejo de cada um. Ainda assim, a psicanalise, como
praxis que concerne a posicdo do sujeito no laco social, ndo pode estar alheia aos
movimentos de mudangas propostos com as reformas sanitaria e psiquiatrica, nem
distante das instituicdes engendradas com a criagdo do SUS, que visam promover acoes
de saude efetivas junto aos sujeitos em sofrimento e com dificuldades de estar no laco
social.

A questdo que pede reflexdes € a de como administrar a tensdo que se instala a
partir de demandas e desejos singulares que sdo colocados na esfera pablica? E mais,
como balizar a utopia individualista da autonomia moderna que coloca como critério de
acdo o interesse particular de um individuo ou de um grupo, independente da discussao
comunitaria ou politica e sem a necessidade de conjuga-lo com os outros?

Acreditamos que a psicanalise, ao visar o sujeito do inconsciente, marcando 0s
engodos do individuo e do individualismo, traz sua contribuicdo para dialetizar o dilema

intrinseco as politicas publicas, como comenta Delgado (2010):

(...) toda politica publica tem de ter obrigatoriamente, esse esforco de
generalizacdo, de estabelecer determinacbes gerais (...). A nossa tarefa na

politica publica, no governo, € trafegar entre a necessaria generalizagao e a



17

normatizacdo e a escuta sensivel das peculiaridades das experiéncias
subjetivas. Toda lei ha de conter generalizagBes imperfeitas. Toda lei ha de
ser uma coer¢do e pode exagerar no mecanismo de coercdo se ndo ficar

sensivel a diversidade (p. 35).

E continua:

Temos de buscar, sempre, leis melhores, normas melhores, portarias melhores
— no caso do Ministério da Salde, as portarias s4o mecanismos normativos e
de gestdo — para que possamos, de fato, nos equilibrar nesse fio de navalha,
entre a subjetividade, a singularidade e aquilo que possa ser generalizado, ou

ndo. Essa é a tarefa que temos na gestéo (idem, p.36).

Assim, o principal objetivo dessa pesquisa € refletir como a teoria psicanalitica —
enquanto instrumento de esclarecimento no campo da pesquisa —, sustentada na pratica
clinica pautada na ética de bem-dizer o desejo, pode sinalizar nas instituicdes outros
modos de lidar com os ideais, valores e as leis instituidos no campo social.

Apostamos na contribuicdo da teoria psicanalitica para o campo da saude publica
pelo fato de que ela ndo recua diante da fala do sujeito que expressa o singular e faz
excecdo, podendo marcar uma ruptura na regularidade, na homogeneidade e
padronizacdo de todo saber generalizavel que, buscando a universalidade, opera pela via
do apaziguamento do sujeito.

A psicandlise sustenta o “furo” causado pelo singular como fundamental para a
emergéncia do ato criativo, para recolocar em movimento o desejo de realizar algo
novo, inédito, evitando a cristalizacdo do sujeito em sua historia. Esta reflexdo nos
parece essencial se pretendemos avancar nos objetivos das acdes em saude que visam
mudancas nos territérios de vida das populaces dos grandes centros urbanos, que, para
tanto, devem ir além de intervencGes nos efeitos decorrentes das condi¢bes sdcio-
econdmicas e culturais em que a comunidade e o sujeito se encontram.

Entendemos que a consideracdo pela singularidade do sujeito, cuja relevancia a
psicanalise ndo se cansa de apontar, constitui o polo imprescindivel com o qual as a¢bes
humanizadoras e universalistas do SUS precisam ser dialetizadas, de maneira que 0s
objetivos de se estender a prevencdo e promocdo da salde para a maioria da populacao
possam ser realizados de modo efetivo e eficaz.

Acreditamos que esta seria a via a buscar na ultrapassagem dos nos no

estabelecimento do vinculo terapéutico com as familias e a comunidade, na
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corresponsabilizacdo dos profissionais de salude e pacientes pela continuidade dos
cuidados em saude, na troca de saberes para a constituicdo do trabalho em equipe, na
manutencdo do protagonismo e interesse da equipe pelo trabalho e pelos pacientes,
dentre outros pontos fundamentais para a qualificacdo da assisténcia a salde.

Esclarecemos que esta € uma pesquisa tedrica referenciada no discurso
psicanalitico orientado nos ensinos de Freud e Jacques Lacan. Dirigimo-nos,
prioritariamente, ao psicanalista ou profissional de saude atravessado pela causa
freudiana que tem sua praxis nos servicos publicos de salde.

N&o pretendemos, porém, apresentar a psicandlise como o caminho privilegiado
para a transformacdo das vicissitudes apresentadas no campo social e, mais
especificamente, na politica publica de saide, nem lhe atribuir a posse do saber da
verdade que levaria ao esclarecimento e ao progresso, o que faria da psicanalise apenas
mais um discurso regulador da sociedade.

Pretendemos, porem, refletir sobre a importancia da presenca da psicanalise nos
contetdos e acbes da saude publica, somando a contribuicdo de outros saberes sua
atencdo a singularidade do sujeito, ao seu desejo e aos efeitos do inconsciente.

No primeiro capitulo, propusemo-nos a revisitar o Movimento da Reforma
Sanitaria que, com o objetivo de formular uma ampla politica publica para a saude e
propor mudancas no regime politico e nas instituicbes do pais, mobilizou diversos
atores sociais — universidades, intelectuais, setores da populacdo e diversas categorias
profissionais por intermédio dos conselhos e sindicatos da area da salde.

Consideramos importante que os profissionais da salde e a populagcdo ndo apenas
conhecam a histéria deste Movimento que foi fundamental para iniciar o processo de
mudanca no perfil das instituicbes de salde no pais, mas que possam ter como objeto de
reflexdo o processo de construcdo do SUS, uma vez que o préprio Movimento da
Reforma Sanitaria previu que ndo bastava a garantia da lei, afirmando como uma de
suas diretrizes a continuidade permanente da mobilizacdo dos diversos atores sociais
para a construcdo e implementacdo do SUS.

A Atencdo Basica a Saude (ABS), foco de nossas reflexdes nesta pesquisa, no
senso comum, € entendida como um servico de pouca complexidade e que serve de
“passagem” para que oS pacientes cheguem aos servigos especializados onde, de fato, o

tratamento seria realizado.
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Com o intuito de desfazer esse mal-entendido, no segundo capitulo apresentamos
a complexidade do cotidiano do trabalho realizado na ABS, cujo modelo de acéo esté
baseado no territdrio e na promocéo e prevencdo a salde, constituindo-se como a chave
para a efetivagdo das mudancgas propostas pelo SUS, pois seu funcionamento permitiria
alterar a légica da hegemonia da ordem médica que prioriza a realizacdo dos cuidados
em salde nas instituicdes hospitalares e sob a supervisdo do médico.

Porém, sdo grandes os obstaculos e desafios colocados para que a ABS seja mais
efetiva de forma a melhorar a resolutividade e a qualidade da atencdo em salde
dispensada nas UBS. Impasses e conflitos gerados no encontro entre pacientes e
profissionais de saude irrompem transbordando os limites estabelecidos em normas e
protocolos e, em nosso entendimento, demandando o reconhecimento de algo que néo
cabe na padronizacdo dos servigos.

Buscamos, no terceiro capitulo, verificar de que maneira a psicanalise tem
contribuido para a consolidacdo das politicas publicas de saude. Encontramos uma
produtiva interlocucdo da psicanalise no campo da politica publica voltada para a
atencdo da saude mental e nos complexos hospitalares. Varias producfes apresentadas
em congressos, conferéncias e livros atestam a insercdo, nem sempre sem resisténcias,
do psicanalista neste campo, demonstrando ndo so6 a viabilidade da clinica psicanalitica
no servico publico, mas também a especificidade das contribuicdes desta aos debates
junto as equipes multidisciplinares. No entanto, tivemos dificuldade para encontrar
interlocutores que, referenciados no discurso psicanalitico, buscassem refletir e propor
alternativas aos impasses apresentados no campo da politica publica voltada para a
ABS.

O quarto capitulo é dedicado as analises de Freud sobre as formacGes grupais e o
mal-estar na civilizacdo e também a uma explanacéo sobre a ética da psicanalise a partir
das formalizacGes sobre o tema trazidas por Jacques Lacan.

Freud e Lacan trazem pontos esclarecedores sobre a duplicacdo do efeito
alienante na entrada do sujeito no laco social quando este, na busca de pertencimento e
reconhecimento e, mais ainda, na tentativa de ndo saber da castracdo, se entrega a
identificacbes pregnantes, mantendo a ilusdo em ideais que prometem uma completude
totalizante.

llusdo que, no entanto, é causa de mal-estar e sentimento de culpa, dada a

impossibilidade do sujeito de cumprir as exigéncias impostas pela civilizacdo, seja a
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rentncia a satisfazer mogdes pulsionais — libidinais e agressivas — de maneira direta,
desviando-as para alvos destinados ao desenvolvimento e progresso da civilizagdo, seja
a exigéncia de gozo em nome da afirmacdo de uma economia utilitarista que, na
sociedade atual, coloca na busca, na aquisicdo e no consumo de bens o encontro da
felicidade. Nestas normatizacdes sociais ndo ha espaco para a manifestacdo do desejo;
Lacan esclarece que “a dimensdo do bem, levanta uma muralha poderosa na via de
nosso desejo” (LACAN,1959-1960/1997, p. 280).

Nosso intuito foi de orientar uma leitura das falas dos profissionais de saide e dos
pacientes, assim como das situacdes de impasses, observadas e vivenciadas, para
formalizar o que insiste em se escrever pela via da repeticdo e de formacgdes
sintomaticas como inércia, irritabilidade, afastamento, agresséo e impoténcia.

Com esta leitura, pretendemos refletir sobre modos de produzir um trabalho de
articulacdo entre psicanalise e saude publica, mais especificamente, entre psicanalise e
ABS, em que a criacdo de espacos de fala e escuta possam reorientar a construcao de
um trabalho coletivo entre profissionais de salde e comunidade assistida, que coloque
como eixo comum a transferéncia de trabalho pautada na falta-a-ser do sujeito e do

social, preservando o lugar da singularidade e do movimento do desejo.
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I — O Movimento da Reforma Sanitaria e o SUS

Realizamos um breve histérico do Movimento da Reforma Sanitaria e da
constru¢gdo do SUS no pais, pois consideramos importante o (re)encontro com a
memoria e com este momento da histéria do Brasil. Destacamos o depoimento de
pessoas que vivenciaram um periodo em que inventar e lutar pela democratizacéo e
reconfiguracao das relagdes sociais se faziam prementes.

Revisitamos esse passado recente de nossa historia com o intuito de fomentar
reflexbes e debates sobre a funcdo da salde publica para a sociedade e, de maneira
implicada e sem saudosismos, retomar a discussdo da construgdo de um Sistema de
Saude voltado para a polis e para cada um dos cidaddos que a compde.

Esclarecemos que demos preferéncia a duas publicacdes elaboradas por 6rgaos
que possuem um papel institucional junto ao Estado, mas que, podemos dizer, mantém
um lugar “éxtimo” em relacdo ao Estado, por se constituirem como representantes da
sociedade civil no controle social do SUS.

A Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa, cujas atribuicdes sao
acompanhar e analisar o desenvolvimento da Reforma Sanitaria Brasileira, apoiar o
fortalecimento do controle social e promover equidade, monitoramento, avaliacéo,
auditoria e ouvidoria, elaborou em 2006 o documento A Construcéo do SUS: Histdrias
da Reforma Sanitaria e do Processo Participativo, com a finalidade de recuperar a
memoria e a pujanca do Movimento da Reforma Sanitaria a partir de documentos e
depoimentos de personalidades que contribuiram para a formulacdo e implantacdo do
ideério do SUS.

O Conselho Nacional das Secretarias Municipais de Saude (Conasems),
associacdo que congrega as secretarias municipais de salde e seus respectivos
secretarios com o objetivo de atuarem em prol do desenvolvimento da saude publica,
publicou em 2007 o documento Movimento Sanitario Brasileiro na Década de 70: a
Participacdo das Universidades e dos Municipios — Memdrias com base em
informacbes e depoimentos colhidos no Encontro promovido pelo Conasems, em
Brasilia, em 2003.
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1.1 — Breve Historico sobre o Movimento da Reforma Sanitaria Brasileira

Em meados da década de 1970, diante do esgotamento das politicas econdmica e
social do governo de regime militar, um novo cenario politico e social comegou a se
delinear no Brasil. A mobilizacdo politica da sociedade civil — representada pela
resisténcia de diversos setores, incluindo as classes populares, organizacoes sindicais,
entidades de classe, a classe média de orientagé@o liberal-democratica e de esquerda —
conclamou a luta pela democratizacdo do pais e pela garantia de direitos civis, politicos
e sociais.

Neste contexto historico, desenvolveu-se o Movimento pela Reforma Sanitéria
que disseminou, ampliou e fomentou a discussdo para a reformulagdo da politica de
salde no pais que se fazia urgente e necessaria.

A assisténcia a saude no Brasil, desde a Republica Velha, esteve vinculada a
Previdéncia Social, ou seja, era garantida ao individuo com vinculo legal no mercado de
trabalho. O avanco na legislacdo trabalhista no regime do Estado Novo da era Vargas
propiciou a expansdo da cobertura a saude aos trabalhadores a partir dos Institutos de
Aposentadorias e Pensbes e dos Sindicatos, porém com cobertura e servicos
diferenciados de acordo com as categorias ocupacionais.

A populacdo ndo integrada ao mercado formal de trabalho — criangas, mulheres,
gestantes, idosos e desempregados — dependiam de servigos filantropicos ou recorriam
aos servigos privados pagos pelo proprio bolso. O Estado garantia apenas o atendimento
de urgéncia.

O regime militar pds-64 seguiu uma politica de satde baseada na logica privada e
curativa; recursos do orcamento federal foram disponibilizados para reformar e
construir hospitais e laboratorios privados. Subsidios diretos a empresas privadas para
que estas ofertassem assisténcia médica a seus empregados foram substituidos por
desconto no imposto de renda, medida que gerou aumento na oferta de cuidados
médicos e a expansdo de planos de saude privados.

Apesar da expansdo dos servicos privados, a Previdéncia Social, por meio do
Instituto Nacional de Previdéncia Privada (INPS), era responsavel pela assisténcia
médica a cerca de 60% da populacdo previdenciaria urbana, por tratamentos e cirurgias

de doencas que fossem complicadas e caras dos beneficidrios dos planos privados, além
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de arcar com as aposentadorias por invalidez e auxilio doenca, o que levou a crise de
financiamento da Previdéncia Social.

Alguns dados, expostos abaixo, sobre as condi¢cbes de salde da populagdo
refletiam a inadequacdo das acfes governamentais para elevar os niveis de salude e
melhorar o estado sanitario da populacdo brasileira:

e Entre 1971/1972, estimava-se que havia cerca de 600 mil doentes ativos de
tuberculose, ou seja, quase 10% da populagéo.

e Em 1973, na 25% Reunido Anual da Sociedade Brasileira para o Progresso
da Ciéncia (SBPC), foi apresentado um estudo mostrando que a
mortalidade infantil vinha crescendo no Brasil desde 1963, sendo algumas
de suas causas principais a desnutri¢cdo, as doencas infecciosas (como a
diarreia, o sarampo e a variola, por exemplo), as parasitoses e
complicacGes do parto.

e Em julho de 1974 houve um aumento de 90% nos casos de meningite
meningocdcica em comparacdo com o més de julho do ano anterior.

e Em 1980, o cientista norte-americano, Dr. Albert Sabin, que vinha
trabalhando como assessor especial do MS na gestdo do presidente
Figueiredo, demitiu-se do cargo e, em carta aberta, revelou que suspeitava
que houvesse pelo menos dez vezes mais casos de polio no Brasil do que
indicavam os relatorios do Servigo Especial de Saude Publica (SESP).

e Ainda em 1980, dados apresentados no VII Congresso Brasileiro de
Reproducdo Humana mostravam que 63% da populacéo brasileira sofriam
de desnutricdo e que os indices de mortalidade infantil giravam em torno
de 49%. (BRASIL. Conasems, 2007)

A falta de politicas de saude preventiva e de uma rede de servicos de atencédo
médica a toda a populacdo foi adquirindo importancia politica cada vez maior,
principalmente devido ao acelerado crescimento industrial e urbano que vinha
acontecendo no Brasil desde a década de 1950.

A necessidade de estabelecer propostas de mudancas nos servi¢os de salde e na
organizacdo sanitaria do pais levou diversos grupos a buscarem alternativas ao cenario
apresentado. Dentre eles, destaca-se um grupo de pesquisadores e docentes dos

departamentos de Medicina Preventiva de algumas universidades como a Unicamp, a



24

Universidade de Sdo Paulo, a Universidade Federal Fluminense e a Universidade
Estadual de Londrina.

Utilizando as universidades como espago de pensamento, debates e reflexdes
sobre os dilemas sociais e articulando-os aos temas da medicina, alguns grupos de
estudiosos conseguiram ampliar e legitimar uma teoria social da medicina, tendo como
marcos a tese defendida por Sérgio Arouca, O dilema preventivista (1975) e o livro
publicado por Cecilia Donnangelo, Medicina e sociedade: o médico e seu mercado de
trabalho (1975). Esses estudos se distanciavam das abordagens da salde coletiva de
viés funcionalista que, até entdo, buscavam uma intervencdo social preventiva,
eliminando os riscos, para harmonizar a sociedade. A virada trazida por esses grupos, ao
incorporar aspectos da teoria marxista, apontava para a determinagdo do trabalho,
saneamento, lazer e cultura no conceito saude-doenca, denunciando a necessidade de
articular mudancas politicas, econémicas e sociais aos cuidados de promocao,
prevencdo e assisténcia a saude.

Em depoimento colhido do médico José Carvalho de Noronha, este destaca na

origem do movimento da Reforma Sanitaria:

(...) a academia, que procurava reinterpretar suas ddvidas em relacdo ao
movimento da medicina social, da nova salde publica dos anos 1970 — que
vem principalmente da OPAS - e que passa a fecundar algumas
universidades (...) com Cecilia Donnangelo, Sergio Arouca, Hesio Cordeiro,
Nina Pereira Nunes, que dao os ingredientes desse movimento académico de
revisdo do conceito salide-doenca e da prépria concepcéo geral de saude, da
determinacéo social da doenca e da politica na organizacéo de servicos em
salide. Eles recolocam os servigos de salde no mundo da politica, que dele
haviam sido retirados, de um ponto de vista critico, com Juan César Garcia, e
de um ponto de vista reflexivo da ciéncia politica, com Vicente Navarro. E
um movimento intelectual de inspiragdo marxista com diversas variaveis, que
entende que a saude tem papel fundamental na estrutura e no modo de

producdo e organizacdo da sociedade. (Brasil. MS, 2006, p.59)

Sérgio Arouca (BRASIL. Conasems, 2007) refere que a Medicina Preventiva, ao
introduzir as ciéncias sociais em seu campo, limitava-se a discutir a relacdo medico-
paciente e os padrdes de conduta médica. A introducdo do pensamento marxista
permitiu ampliar a discussao para questdes como a determinacdo social dos sistemas de

salde, a estrutura social e o processo saude-doenca, o trabalho em salde e a organizagao
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de sistemas de saude. Consequentemente, o trabalho comunitario destes departamentos
incorporou a participacdo e a conscientizagdo popular como instrumentos privilegiados
para a medicina preventiva e também para a democratizacdo do pais.

Desta forma, ampliando as vozes pela democratizacdo do pais que vivia sob o
regime militar, surge o Movimento da Reforma Sanitéria, que, em 1970, passou a se
organizar na busca de alternativas para a situagdo precaria em que se encontrava o setor
da saude no Brasil, que impunha sofrimento a populacdo e méas condicbes de trabalho
aos profissionais. Por meio de projetos de salde comunitéria, clinicas da saude e
pesquisas institucionais, estes grupos comecaram a colocar em préatica algumas
diretrizes da reforma sanitaria, como descentralizacdo, participacdo e organizacdo em
varias partes do Brasil.

Em 1976, com a eleicdo de prefeitos de oposi¢cdo nos municipios de Campinas,
Londrina e Niterdi, foi possivel a inser¢do de docentes ligados a reformulacdo da
Medicina Preventiva na gestdo de algumas secretarias de saude. Através da organizacao
dos servigos de saude locais, foi possivel demonstrar a viabilidade das teorias que
vinham sendo discutidas e implantadas a titulo de experimento universitario. Esses
municipios incorporaram a participacdo popular no planejamento das a¢des em saude,
ampliaram as unidades de saude, focando o trabalho na atencéo primaria, além de, entre
outras acOes, buscar alternativas para a capacitacdo de profissionais médicos e nao
médicos para o trabalho com esta nova abordagem da saude.

Nesse novo contexto, foi relevante a criacdo do Programa de Interiorizacdo das
Acbes de Saude e Saneamento (PIASS), que funcionou como forca centrifuga do
movimento, que ndo se restringiu ao eixo Rio-S&o Paulo como eixo hegemoénico na
formulacéo e luta pela Reforma Sanitaria. Experiéncias em Montes Claros, Caruaru e no
Espirito Santo mostraram-se exitosas ao propor o encontro da saide com a participacédo

popular. José Gomes Tempordo reforca essa analise:

Eram experiéncias ja influenciaveis por Alma Ata, pela questdo da atencédo
béasica, dos cuidados primarios de salde. Comegou-se, digamos assim, a
penetrar no aparelho de Estado organizando essa contra politica, que nada
mais era do que tentar desenhos alternativos que se contrapunham & politica
oficial de saude, que era fragmentada, segmentada por maltiplos ministérios,

muito centrada na questdo do hospital e da tecnologia. (idem, p.61)
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No periodo entre o fim do regime militar e a Nova Republica foram relevantes
as iniciativas das AcOes Integradas da Sadde (AIS), a criacdo do Sistema Unico
Descentralizado de Saude (SUDS) como embrido do que viria a ser o SUS. O
movimento pela Reforma Sanitaria ganhou maior organizacdo com a consolidacdo de
estruturas organizativas que incorporavam o espirito do movimento, como a criacdo da
Associacdo Brasileira de Saude Coletiva (Abrasco), de grande relevancia, pois abrigava
intelectuais influentes na producdo de conhecimento em saude coletiva, o Conselho
Nacional de Secretarios de Saude (Conass), uma vez que 0 municipio teria um papel
estratégico no processo de constituicdo e desdobramentos da descentralizacdo das acdes
de saude e, apds a 82 Conferéncia Nacional de Saide (CNS), a criacdo do Conasems.

Outro fato relevante para a instituicdo do Movimento pela Reforma Sanitaria e
para a concretizagdo de seus objetivos e propostas foi a ocupagéo de postos estatais por
suas liderancas apds o fim do regime militar. Orgdos marcadamente estratégicos como o
Instituto Nacional de Medicina e Previdéncia Social (Inamps), o MS e a Fundagéo
Osvaldo Cruz (Fiocruz) foram ocupados pelos sanitaristas.

Arouca (1975) destaca que o que diferenciou 0 Movimento pela Reforma Sanitaria
foi o fato de ter atuado e se desenvolvido em um campo suprapartidario, agregando
intelectuais, movimentos sociais e comunitarios, sindicatos dos médicos e demais
profissionais da saude, movimento estudantil, militantes de partidos da oposicéo,
individuos independentes e adeptos da esquerda catolica. Além disso, o inédito neste

movimento foi o fato de ter propiciado

(...) uma articulagdo entre Universidade, o pensamento critico, e a
organizacao de servigos, a montagem de um projeto alternativo novo. Tanto
assim que, quando vem a redemocratizagdo, e fomos para a Oitava e para a
Constituinte, ndo estdvamos inventando a roda. Era um processo que ja tinha
experiéncia te6rica e prética acumulada na formacdo de pessoas, na
elaboracdo de ideias, com teses e publica¢des, como a revista Saude e
Debate. A coisa caminha para a criagcdo do SUS de uma forma quase natural,
porque estdvamos discutindo durante a ditadura, ndo sé a critica a ditadura,
mas o projeto de substituicdo da ditadura. Isso € que foi 0 novo, o que ndo

aconteceu, por exemplo, na drea da educacdo (p.55). [grifos nossos]

A 82 CNS foi um marco histérico na consolidacdo da Reforma Sanitaria e na

construcdo do SUS. As sete conferéncias anteriores tinham sido realizadas por
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delegados escolhidos pelo Ministério da Saude, que decidiam as politicas de saude do
pais baseados na autoridade de seu saber. A 8% CNS foi a primeira a convocar a
participacdo da populacdo e dos movimentos sociais e que lhes deu o direito a votar nas
propostas para a formulacdo de uma politica de salde. Foram reunidas em torno de
quatro mil pessoas de todo o Pais.

A personalidade de Sergio Arouca foi fundamental para o formato democratico
da 82 CNS, Noronha relembra:

(...) o Arouca tem uma lideranca extremamente importante, pois vincula o
esforco da redemocratizacdo da salde com o esforco do desenvolvimento da
cidadania. Quer dizer, ele faz um alargamento do conceito de cidadania e do
projeto da sadde, imaginando um impulso democratico a Constituicdo que,
com a democracia no interior do sistema de salde, vocé vai ter os
ingredientes para uma grande reforma social. Foi nesse contexto que se
construiu a 82 CNS. (Brasil. MS, 2006, p.82)

Sonia Fleury, membro da Abrasco, relembra que em 1985, época da pré-

conferéncia:

(...) a gente realmente encontra 0os movimentos populares, fala sobre coisas
complexas na questdo de cidadania, direito e tal (...) esse encontro da
intelectualidade com o movimento social se d& na preparacdo da 8* CNS,
depois continua na prépria 82 CNS e, em seguida, na Constituinte, até chegar

na Plenaria (idem, p.84).

Esse processo teve sua expressdo maxima na CF de 1988, quando, por emenda
popular, instituiu-se, dentro do capitulo da Seguridade Social, a garantia da saide como
um direito de todos e um dever do Estado.

Logo ap6s a aprovacdo constitucional, foi constituida a Comissdo Nacional de
Reforma Sanitaria com a missdo de organizar e elaborar a legislacdo que instituiu os
principios e diretrizes do SUS (Lei n°® 8.080/90), as Normas Operacionais Basicas
(NOB) para o funcionamento do sistema, o planejamento do projeto para a
descentralizacdo do sistema, uma vez que a municipalizacdo era entendida como o eixo
estratégico para a sustentacdo do SUS, pois garantia a participacdo e o controle social

no planejamento de sadde local.
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Fazendo um balanco do Movimento pela Reforma Sanitéria, quinze anos apos a
criagdo do SUS, Arouca (Brasil. Conasems, 2007) destacou como frutos deste
movimento a criagdo de milhares de Conselhos de Saude incluindo a participacdo da
populacdo no planejamento das a¢des de salde, a criacdo de milhares de secretarias
municipais de satide com a formacdo de um amplo corpo de servigos e profissionais de
salde orientados ndo apenas por dados estatisticos em salde, mas também atentos as
questdes sociais dos cidadaos.

Porém, aponta também que, neste periodo, perdeu-se o pacto das universidades
com o SUS; o modelo assistencial ndo foi alterado e continuou baseado no hospital e na
emergéncia; ndo aconteceu uma mudanca nos curriculos escolares na area de saude e,
assim, ndo foi possivel formar profissionais adequados para o enfrentamento dos
desafios propostos pela Reforma Sanitaria (Brasil. Conasems, 2007).

Na edigdo de junho de 2008, a revista do Instituto Humanitas, da Unisinos,
realizou uma série de entrevistas com especialistas e profissionais da saude para discutir
a situacdo do SUS, passados vinte anos de sua instituicdo. Destacamos, do relato de
alguns entrevistados, o entendimento de que, embora instituida constitucionalmente, na
pratica social, a proposta da reforma sanitaria de um sistema Unico, publico e universal
ndo se consolidou. Na visdo do professor Eugénio Vilaga Mendes (2008), o sistema de
salde brasileiro se divide em dois subsistemas — o publico e o privado, e 0 SUS esta
sendo implantado como um subsistema publico, gerando iniquidades e baixos resultados
sanitarios.

Apesar disto, ha avancos a comemorar. Mendes (2008) destaca:

Em geral, houve um incremento do acesso dos brasileiros a salde; a
atencdo primaria & sadde melhorou muito, especialmente, por meio do
Programa de Salde da Familia; e h& bons resultados nos programas de
imunizagdo, nos transplantes de 6rgdos, no programa de controle do
HIV/Aids e outros, onde o SUS tem desempenho exemplar no cenéario

mundial (p.6).

A professora Sonia Fleury Teixeira (2008) afirma que a proposta da reforma
sanitaria foi de que a saude fosse uma politica de Estado e ndo de governo, para que
assim ndo ficasse a mercé da vontade do governante e afirma, também, que “varios

governos foram anti-SUS, mas sua politica teve de seguir as diretrizes do Sistema”
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(p.14), ainda que o SUS e a salde publica possam ndo ter sido prioridades destes

governos.

Campos e Campos (2000), em um trabalho onde analisam as relagcdes entre

politica e ciéncia na saude coletiva, interrogam:

O SUS representa, pois, um paradoxo. Cabendo (...) investigacdo: como uma
politica no estilo Estado de Bem-Estar conseguiu desenvolver-se, ainda que
com dificuldades e retrocessos, em um periodo de auge da hegemonia
neoliberal, e ainda submetida a trés governos (Collor, FHC I e Il) contréarios a
expansdo da acéo estatal, a ampliacdo do nimero de servidores publicos, ou a

extensdo de direitos sociais em geral? (p.87)

E levantam a hipdtese:

O estudo desta questdo poderia esclarecer de que modo a sociedade civil e
setores do aparelho de Estado conseguiram antepor-se a todos estes
obstaculos, garantindo a implantagdo, ainda que parcial, do sistema (idem,
p.87)

Em analise dos elementos da histéria do SUS, Campos (2007) afirma:

Porém,

(...) observa-se uma tensdo permanente entre o projeto do SUS e o derrotado
(valeria interrogar-se sobre esta afirmacgdo) projeto liberal-privatista (...). A
resisténcia ao SUS deslocou-se da discussdo de principios, em torno de
grandes diretrizes, para elementos pragmaéticos da implantagdo do acesso
universal a uma rede “integral” de assisténcia, procurando, contudo, sempre,
buscar meios para atendé-los segundo seus interesses corporativos e valores
capitalistas de mercado. Resisténcia permanente a cada programa, a cada
projeto e cada modelo de gestdo ou de atencdo sugerido segundo a tradicdo

vocalizada pela reforma sanitaria (p. 1869).

(...) 0 SUS tem demonstrado empuxe para constituir-se e para sobreviver,
ainda que seus dois principais adversarios — o ideario neocapitalista e a
tradicdo degradada dominante na gestdo publica brasileira — pare¢cam cada

dia mais fortes e influentes (idem, p.1873).
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Finalizamos a breve retomada deste movimento histérico com a fala de um de
seus participantes que, nos parece, sintetiza o pensamento de um periodo da historia
brasileira. O médico sanitarista Nelson R. dos Santos (Nelsdo) declara:

Hoje, rotulo os anos 1980 de “anos dourados”, dourados nao de realizages
prontas e de um Estado pronto democratizado e uma sociedade perfeita, mas
dourados pelo que se teve de uma utopia pela qual lutar, pela capacidade e
possibilidade de agregar segmentos da sociedade dos mais diversos, dos mais
baixos aos mais altos, em torno de uma utopia de uma sociedade nova, de um
Estado democratico (...) N6s temos que estar sempre tentando renovar as
utopias eternamente, sem parar, mas 0s anos 1980 tém essa marca, cravaram
na sociedade brasileira essa marca. Se ela ndo produziu um Estado
democratico desejavel, no entanto, essa marca mobilizou coragdes e mentes
de uma maneira suficiente para agora, 15 anos depois do neoliberalismo que
se instala em 1990, devermos a ela a resisténcia que nos foi possivel em
todos esses anos (Brasil. MS, 2006, p.100).

Destacamos a importancia da dimensdo politica do Movimento da Reforma
Sanitaria — politica no sentido do exercicio publico da reflexdo e da busca de solucdes e
consensos para 0s problemas que se colocavam para a sociedade.

A aposta do Movimento da Reforma Sanitaria € a manutengédo do dialogo com o0s
cidaddos, explicitamente marcada na diretriz do SUS referente a participacéo social no
planejamento e gestdo da satde, por meio dos conselhos gestores presentes em todas as
esferas de gestdo — nacional, estaduais, municipais e locais.

Acreditamos que um aspecto fundamental para a manutencdo da participacéo
social e mesmo para a reinvencdo do espaco politico seja, para além de realizar um
procedimento de salde, acolher a demanda do paciente que busca um atendimento.
Acolher a demanda nem sempre para atendé-la, mas ouvi-la, amplia-la, refletir junto a
comunidade. Transformar as demandas de individuos com interesses particulares em
demandas da coletividade, produzir um conhecimento sobre os modos de vida, sonhos e

possibilidades de escolhas na sociedade contemporanea.
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1.2 — O SUS - Principios e Diretrizes

Produto do Movimento da Reforma Sanitéaria Brasileira, 0 SUS trouxe para o
debate publico uma concepcdo ampliada da saude com vistas a incluir o peso dos
determinantes econdmicos, sociais, culturais e ambientais na producdo de salde e a
superar a visdo dominante nas dimensdes bioldgicas e individuais da doenga sem,
contudo, negar a importancia das doencas na configuracdo dos sistemas de salde e na
oferta de servicos e a¢des de salde.

O SUS foi instituido pela Constituicdo Federal de 1988 (CF-88) como integrante
do sistema brasileiro de Seguridade Social que, juntamente com a Previdéncia Social e
o Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS), tem o objetivo de integrar acdes
destinadas a assegurar os direitos relativos a satde, a previdéncia e a assisténcia social.

Reconhecendo a saide como direito de cidadania e dever do Estado, a CF-88
realcou a essencialidade do direito a saude, indicando a necessidade de superar a
estratificacdo na oferta de servicos de saude praticada, até entdo, na sociedade brasileira,
que garantia atendimento nos servigos de saude aos segurados da Previdéncia Social e
deixava os ndo-segurados a mercé da benevoléncia de filantropias. Este reconhecimento
legitimou a possibilidade de agdes juridicas em caso de omissées no cumprimento do
direito a saude.

Cabe lembrar que é na CF-88 que o termo cidaddo passa a denotar o membro da
comunidade investido de um conjunto de direitos comuns e universais, no qual os
direitos sociais sdo centrais. Nas ConstituicGes Federais anteriores, o termo cidadao
referia-se apenas ao individuo de nacionalidade brasileira. Somente na CF-88 surgiu a
ideia de bens sociais garantidos como direito de cidadania (LOBATO, 2009).

O SUS é regulamentado pelas Leis Federais n° 8.080 e 8.142 de 1990, que
detalharam sua organizacao e funcionamento. O texto da Lei n® 8.080/90 explicita que o
SUS ¢é constituido pelo conjunto das ac6es e servicos de salde, prestados por 6rgédos e
instituicbes puablicas federais, estaduais e municipais, incluindo as instituicbes de
controle de qualidade, pesquisa e producdo de insumos, medicamentos, sangue e
hemoderivados e de equipamentos de satde. Os servigos privados podem participar do
SUS em carater complementar, quando contratados ou conveniados para prestacdo de

servicos de saude aos usuarios do sistema.
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A Lei n° 8.142/90 tratou da participacao social na gestdo do SUS, que se efetivou
a partir das Conferéncias Nacionais de Salude, que devem ser realizadas a cada quatro
anos, e nos conselhos de saude, que devem ser organizados em cada esfera de governo,
garantindo a representacdo paritaria dos usuarios em relagdo ao conjunto dos demais
segmentos — 0s gestores e trabalhadores da salde. Além disso, essa lei estabeleceu
diretrizes para a criagdo dos fundos da saude.

Para cumprir sua fungdo de sistema e atender de maneira funcional as demandas
por atencdo a salde, o SUS deve coordenar e integrar as acdes de salde nas trés esferas
de governo, articulando os subsistemas verticais — vigilancia e assisténcia a satde — aos
subsistemas de base territorial — estaduais, regionais e municipais.

A operacionalizacdo do SUS se apoia em principios e diretrizes que foram
estabelecidos para orientar e regular as proposicdes e o desenvolvimento do sistema,
dos servicos e das préticas de saude.

Os principios doutrinarios do SUS sdo: a universalidade, a integralidade, a
equidade e o direito a informagéo.

e A universalidade reafirma o direito e 0 acesso sem discriminacéo de todos
os cidaddos ao conjunto das acOes e servicos de saude ofertados pelo
sistema.

e A integralidade pressupbe a consideracdo das varias dimensdes do
processo salde-doenca que afetam os individuos e as coletividades e
objetiva a prestacdo continuada de agdes e servicos em todos 0s niveis de
complexidade — da atencdo basica as complexas cirurgias, incluindo ainda
as acOes intersetoriais.

e A equidade no acesso as acOes e servicos de saude justifica a priorizacéo
de recursos aos segmentos populacionais mais vulneraveis e que enfrentam
maior risco de adoecer e morrer em decorréncia da desigualdade na
distribuicdo de renda, bens e servicos. Sua finalidade ¢ atingir a igualdade
tratando diferentemente os diferentes.

e O direito a informacdo sobre sua salde e sobre a saude da coletividade é
assegurado por lei a todo usuario, cabendo aos profissionais e aos gestores

a responsabilidade de viabilizar esse direito.
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As diretrizes que se destacam como linhas mestras para a organizagdo e

funcionamento do SUS sdo: a descentralizagéo, a regionalizacdo, a hierarquizacdo dos

Servicos e a participacdo dos segmentos sociais.

A descentralizacdo aponta para 0 municipio como base do sistema,
responsavel pela gestdo dos servicos e acdes de saide no nivel local. A
descentralizacdo impde a necessidade de um comando Unico em cada
esfera de governo — secretario municipal, secretario estadual e ministro da
salde — indicando a necessidade de articular e coordenar as acfes dos
diversos servigos.

A regionalizagdo visa organizar de forma racional e equénime 0s servigos
de salde no territério, com base na distribuicdo da populacdo e
propiciando a integracdo de redes assistenciais que garantam o acesso dos
usuarios aos cuidados necessarios.

A hierarquizagdo ordena o sistema em niveis de atengdo — atencédo basica,
média e alta complexidade — e busca regular o acesso dos usuarios aos
servicos, estabelecendo fluxos assistenciais entre os servicos. Geralmente,
a atencdo bésica ¢ a porta de entrada para 0s demais niveis.

A Participacdo Social acontece por meio dos conselhos e das conferéncias
de salde, onde os representantes da comunidade participam do processo
de formulacdo das politicas de saide, assim como do controle de sua

execucao.

Em vinte anos de existéncia, 0 SUS esta consolidado em todo o territorio nacional

e se constitui em um complexo sistema que tem o objetivo de articular e coordenar

acOes de promocdo e prevencdo com as de cura e reabilitacdo da saude, ndo se

resumindo a um sistema de prestacdo de servigos assistenciais, e sendo responsavel por

um amplo leque de a¢des que garantem a atencao integral a saide. Ao SUS competem:

Ac0es de prevencao e vigilancia em salde, que compreendem acgdes de
vigilancia sanitaria sobre alimentos, produtos e servicos, acdes de
vigilancia epidemioldgica sobre doencas e agravos, vigilancia ambiental
e acOes de imunizacdo e controle de um conjunto de doencas, como a

poliomielite, o sarampo e a Aids.
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e Oferta de servigos basicos de atencdo a salde, incluindo a saude bucal,
para a maioria da populagdo, organizada pelas unidades béasicas de salde,
cuja responsabilidade é dos municipios.

e Oferta de servicos ambulatoriais especializados, servi¢os de diagnose e
terapia, e a rede hospitalar de média a alta complexidade, que se da por
meio de servicos préprios, gerenciados pelos municipios, pelos Estados e
pela Unido, além de servicos universitarios publicos e servigos
contratados ou conveniados de carater privado. Deve-se destacar que as
acOes de assisténcia terapéutica incluem a¢des que vao da atengdo basica
aos tratamentos especializados, como transplantes de érgdos, tratamentos
quimioterapicos, a dispensacdo regular de medicamentos para doencas
cronicas e degenerativas, e o fornecimento de Orteses e proteses.

e A formulagdo e execucdo da politica de sangue e seus derivados, e a
coordenacao da rede de hemocentros.

e Aregulacdo da prestacdo dos servicos privados de assisténcia a saude.

e A regulacdo da formacéo dos profissionais de salde.

e A definicdo e implantacdo de politicas de Ciéncias e Tecnologias para o
setor de saude, incluindo a definicdo de normas e padrGes para a
incorporacéo tecnoldgica.

e A promoc¢do da salde em articulacdo intersetorial com outras areas e
Orgaos governamentais.

Contudo, segundo Vasconcelos e Pasche (2006), o maior desafio do SUS
continua sendo o de promover mudancgas na organizacdo dos servicos e nas praticas
assistenciais para assegurar acesso e melhorar a qualidade do cuidado em todos os
niveis de atencdo, pois, além da baixa qualidade na atencdo ofertada, persistem
problemas sérios de iniquidade no acesso e na utilizacdo de servigos, ainda bastante
vinculados a condicdo social e geografica, tendo sido timida a reducdo das
desigualdades, inclusive em periodos nos quais houve maior investimento publico.

E, segundo Lobato (2009), mesmo considerando a inclusdo de segmentos antes
desassistidos e o fato de que as acdes do SUS tém uma abrangéncia além da assisténcia
médica, cobrindo os procedimentos mais custosos até mesmo de parte da populacdo
coberta por planos privados e que nas acdes coletivas atinja toda a populacao — fatores

esses que revelam a poténcia inclusiva do SUS —, ainda assim, ndo é possivel afirma-lo
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como um sistema que materializa o principio da cidadania — fungdo da politica de
Seguridade Social desenhada na CF-88.

Vale ressaltar que as politicas publicas, em particular as politicas sociais, por se
constituirem como locus que revela os conflitos inerentes a todas as formas de
desigualdade e exclusdo intensa e cotidianamente, sdo indicadores do padrdo de
tratamento dos problemas sociais e dos rumos da politica do Estado, dos valores e
normas que sao instituidos e que podem sedimentar ou alterar os modos de relacdo e
tratamento dos problemas da coletividade.

Desta maneira, cabe aos gestores das esferas de governo e aos profissionais de
salde, dada sua responsabilidade pela implementacéo das politicas publicas de salde, a
reflexdo sobre o entendimento do direito a salde. Serd suficiente a defesa da
democratizacdo ao consumo da assisténcia médica, incluindo seus produtos —
medicamentos, exames e tratamentos? Ou € possivel apostar na “alian¢a da politica de
salde com questdes mais gerais, tanto no que se refere ao padrdo de protecdo social do
cidaddo brasileiro como ao projeto de reforma do Estado” (SPOSATI e LOBO, 1992,
p.377).
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Il — Atencdo Basica a Saude

2.1 — Caracteristicas da Atencdo Basica a Saude

A Atencdo Primaria a Saude (APS), entendida como conjunto integrado de acdes
basicas articuladas a um sistema de promoc&o e assisténcia integral a saude, surgiu no
final do século XIX em Paris, quando o Professor Pierre Budin idealizou um sistema
voltado para atender a saude infantil. No século XX, municipios dos EUA fizeram a
experiéncia de trabalhar a saude de comunidades carentes a partir de centros
comunitarios com foco na atencdo primaria e integrando a participacéo de conselhos e
colegiados na cogestdo dos servicos. Em 1920, no Reino Unido foi divulgado o
Relatorio Dawson, que difundia a ideia da necessidade de reorganizacdo e
hierarquizacdo dos cuidados em saude, a partir de trés niveis: 0s centros primarios, 0s
centros secundarios de atencdo a saude e os hospitais de ensino (MATTA; MOROSINI,
2008).

Concomitantemente as experiéncias e divulgacédo da atencdo primaria, difundia-se
0 modelo elaborado pelo professor Abraham Flexner, baseado no mecanicismo,
biologismo, individualismo e especialismo, com énfase na medicina curativa e
tecnicista. Este modelo se consolidou e se expandiu para a maior parte do mundo apds a
segunda guerra mundial, tornando-se 0 modelo hegemdnico nos sistemas de salde.

Nas décadas de 1960/70, os altos cultos da salude especializada e sua baixa
resolutividade, assim como o avanco da crise econdmica mundial que culminou com a
reducdo do Welfare State nos paises da Europa e EUA e, por outro lado, a falta de
acesso aos cuidados basicos, a elevada taxa de mortalidade infantil e precarias
condicBes sanitarias, sociais e econdmicas dos paises pobres e em desenvolvimento,
reavivaram discussdes e pesquisas de novas formas para a orientacdo do setor da saude
com custos menores e maior eficiéncia (MERHY, 1986).

Neste contexto socioecondmico, em 1978, a Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) e o Fundo das Nagbes Unidas para a Infancia (Unicef) convocaram a

| Conferéncia Internacional sobre Cuidados Priméarios de Salude em Alma-Ata, no
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Cazaquistdo, antiga Unido Soviética, que contou com a participacdo de cento e trinta e
quatro paises.

A Conferéncia de Alma-Ata enfatizou o conceito de salde como direito humano
fundamental, universal e de responsabilidade dos governos. Defendeu os cuidados
primarios de salde como parte integrante ndo apenas do sistema de salde, do qual
constituem a funcdo central e o foco principal, mas também como parte do
desenvolvimento social e econdmico da comunidade. Esta defesa propde que a
promocdo e a protecdo da salde dos povos sdo essenciais para o continuo
desenvolvimento econdmico e social e contribuem para a melhor qualidade de vida e
para a paz mundial (BOTAZZO, 2008).

Com essas proposigdes, na Conferéncia de Alma-Ata, foram propostos um acordo
e uma meta entre paises membros para atingir o maior nivel de saude possivel até o ano
2000, por meio da APS. Essa politica internacional ficou conhecida como Saude para
Todos no Ano 2000 (MATTA; MOROSINI, 2008).

A definicdo mais evocada de APS, proposta pela OMS em Alma-Ata, é a

seguinte:

A atencdo essencial a salde, baseada em métodos préaticos, cientificamente
evidentes e socialmente aceitos e em tecnologias tornadas acessiveis a
individuos e familias que as comunidades e o0s paises possam suportar,
independentemente de seu estadgio de desenvolvimento, num espirito de
autoconfianga e autodeterminacéo (...) constitui-se no primeiro contato dos
individuos, familias e comunidades com o sistema de saude, trazendo os
servigos de satde o mais proximo possivel aos lugares de vida e trabalho das
pessoas e constitui o primeiro elemento de um processo continuo de atengéo
(OMS,1978 apud BRASIL. CONASS, 2009, p.180).

A OMS, no relatorio divulgado por ocasido de vinte e cinco anos da realizacdo da
Conferéncia de Alma-Ata, reconhece que 0s cuidados primarios nao tiveram o
desenvolvimento mundial esperado como também ndo atingiram as popula¢bes mais
desfavorecidas. Imputam tal ocorréncia a diversos fatores, entre eles a implantacédo
incompleta da APS em diversos Estados-membros, a auséncia de diretivas préaticas, a
lacunas no nivel da direcdo e a falta de engajamento politico, a recursos insuficientes e,
ainda, devido a outros fatores politicos e socioecondmicos complexos (OMS, 2003 apud
BOTAZZO, 2008).
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O Brasil ndo participou da Conferéncia de Alma-Ata, mas as proposi¢des para a
APS, la colocadas, ja faziam parte de alguns projetos, como os desenvolvidos em 1975
nos municipios de Montes Claros e Caruaru, e inspiraram Varias iniciativas que tinham
0 objetivo de ampliar as praticas nos centros tradicionais de salde e promover a
expansdo do acesso a salde em todo o Pais. Pautados neste ideério, tivemos o Programa
de Interiorizacdo das AcOes de Salde e Saneamento (PIASS), iniciado em 1976 no
Nordeste, posteriormente expandido para todo o pais, as Ac¢des Integradas de Saude
(AIS) e a criagdo dos Sistemas Unificados e Descentralizados de Saude (SUDS) na
década de 1980.

A criacdo do SUS demandou a execucdo de mudancgas efetivas nas estruturas
organizacionais, nos servigos de salde e no atendimento, suscitando novas formas de
prestacdo de acOes e servicos de salde a populacdo. Desta forma, impulsionar o
desenvolvimento da APS — ou Atencdo Bésica (AB) como é denominada em nosso pais
- foi uma alternativa.

Em 1994, seguindo a experiéncia exitosa do Programa de Agentes Comunitarios
de Saude (PACS) implantado no Ceara em 1986, o MS ampliou a implantacdo do PACS
e 0 Programa Saude da Familia (PSF) para outros municipios com o objetivo de
consolidar a recente criacdo do SUS por meio da expansao do acesso a atencao primaria
a toda a populacédo, ratificando o processo de municipalizacdo da organizacdo da
atencdo a saude e propiciando o processo de regionalizacdo pactuada entre 0s
municipios e a coordenacao da integralidade da assisténcia a saude.

Segundo Gill (2006), no periodo de 1998 a 2004, ocorreu uma expansdo
significativa na implantacdo das equipes de saude da familia em todas as regifes do
pais, embora ainda com uma maior concentracdo em municipios de menor porte e com
menor indice de Desenvolvimento Humano.

Em 2006, assumindo o compromisso de revitalizar a AB no Brasil, 0 MS
fomentou uma ampla comissdo representada por secretarios de saude, académicos,
profissionais e usuarios do sistema de salde, que debateu e formulou a nova Politica
Nacional de Atencdo Baésica, redefinindo diretrizes e normas organizacionais com o
objetivo de consolidar e qualificar a Estratégia Satde da Familia (ESF) como modelo de
atencdo basica a saude.

A AB tem como metas:
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(...) a interagdo com as familias e com as comunidades em um territdrio

delimitado, pelo qual as equipes de salde se responsabilizam. Ela
continua com a criacdo de vinculos entre os usuarios e as equipes de
salde, o desenvolvimento de a¢Bes voltadas aos grupos mais vulneraveis,
a promocdo de habitos de vida saudaveis, o reconhecimento e o
enfrentamento dos fatores de risco para os individuos e para a
coletividade, as acbes de prevengdo especificas, o atendimento as
demandas espontaneas, as intercorréncias clinicas e aos casos agudos,
além do encaminhamento dos casos oportunos aos demais niveis do
sistema (COSEMS/SP, 2008, p.23).

A AB deve se constituir em uma das principais portas de entrada para o sistema de
salde, sendo que este comporta mais dois niveis de atencdo a saude — a alta e a média
complexidade, ambas compondo um amplo espectro de servicos com diferenciados
graus de especializacao e atendimento no ambito ambulatorial e hospitalar.

A AB é realizada nas UBS que utilizam o modo tradicional® de assisténcia &
salde ou a estratégia saude da familia. Atualmente, a principal estratégia de
configuracdo da AB no Brasil é a saide da familia (ESF) que tem recebido importantes
incentivos financeiros visando a ampliacdo da cobertura populacional e a reorganizacgéo
da atencéo.

A UBS que adota a ESF trabalha com territério de abrangéncia definido e é
responsavel pelo cadastramento e acompanhamento da populagdo adscrita a esta area. E
recomendado que uma equipe seja responsavel pelo acompanhamento de, no maximo,
quatro mil pessoas.

A equipe de Saude da Familia € composta minimamente por um medico
generalista ou médico de familia, um enfermeiro, dois auxiliares de enfermagem e de
quatro a seis agentes comunitarios de saide (ACS). O nimero de ACS varia de acordo
com o nimero de pessoas sob a responsabilidade da equipe numa propor¢cdo média de
um agente para setecentas e cinquenta pessoas acompanhadas.

Mais recentemente, os municipios vém recebendo incentivos financeiros federais
para agregar as equipes de satde da familia uma equipe de saude bucal, composta por

um dentista e um auxiliar de consultério dentario (ACD) e a equipe do Nucleo

' No Modelo Tradicional, as UBS mantém a presenca de clinicos gerais, ginecologistas e pediatras,
agregando, em alguns casos, outras especialidades. E ndo incorpora ao quadro de profissionais 0os ACSs.
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Assisténcia a Saide da Familia (NASF)?, composta por profissionais de diversas
especialidades, como nutricionista, educador fisico, psic6logo, assistente social,
psiquiatra, cardiologista, entre outras.

Visando a operacionalizacdo da AB, o MS define areas estratégicas e acdes
programaticas que orientam a organizacdo do processo de trabalho da equipe da UBS.
Sédo definidas a¢des programaticas para quatorze segmentos:

e Saude da crianca

e Saude do adolescente
e Saude da mulher

e Saude do adulto

e Saude do idoso

e Saude bucal

e Saude mental

e Saude do trabalhador
e Imunizacgéo

e Tuberculose

e Hanseniase

e DST

e Demanda espontanea
e Areas transversais (nutricdo, atividades fisicas, acdes intersetoriais, etc)

A Programacdo em Saude, baseada no saber epidemiologico, € um instrumento de
organizacdo da atencdo a saude que, desde a década de 1970, foi utilizado pela saude
publica para se engajar na rede de centros de salude. Por meio da Programacdo em
Salde, as acOes individuais e sanitarias sdo organizadas de forma racionalizada e
integrada com o objetivo de expandir as intervencdes no coletivo, a partir da
identificacdo de grupos de riscos, padronizacdo das intervengoes, etc. (NEMES, 1996
apud CAPOZZOLO, 2003).

2 O NASF visa apoiar a insercdo da ESF na rede de servigos e ampliar a abrangéncia e o escopo das acdes
da AB, bem como sua resolutividade. Tem como responsabilidade central atuar e refor¢ar nove diretrizes
na atencdo & salde: a interdisciplinaridade, a intersetorialidade, a educagdo popular, o territério, a
integralidade, o controle social, a educacdo permanente em salde, a promogdo da salde e a humanizagao.
Conforme portaria do MS, cada NASF podera realizar suas atividades vinculada a, no minimo, cinco
equipes de Saude da Familia, e a, no maximo, vinte equipes de Salde da Familia. (Disponivel em:
http://dab.saude.gov.br/nasf.php. Acessado em 08/06/2012).
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Segundo Cunha (2004), apesar de varios estudos (Campos, 1992; Merhy 1997)

apontarem os limites da programagdo em saude:

(...) a ideia de que existe um cardapio 6timo para a Atencdo Basica parece
estar ainda implicita em boa parte dos trabalhadores de saude. E como se
automaticamente a realizacdo de um determinado conjunto de acles
implicasse na exceléncia do resultado. Ai vem a ladainha, que indmeros
gestores repetem ad nauseam: territorializacdo, grupos, visitas domiciliares,

planejamento estratégico, consultas disso e daquilo (p.148).

A escolha por organizar a atencdo a saude a partir de uma Programacdo pré-
definida, ao propor normas e padrdes para as acOes, os cuidados e os resultados
esperados, como a mais recente proposta do MS com o PROGRAB® tende a
burocratizar o processo de trabalho e a relagéo da equipe com 0s pacientes, uma vez que
se prioriza a busca da melhor maneira de cumprir a Programacdo determinada
“encaixando” o paciente nas agdes programadas a priori e colocando em segundo plano
a avaliagdo do impacto das intervengdes junto a populacéo.

Cunha (2004) exemplifica:

Na prética, [a Programacdo em Saude] produziu nas equipes de unidades
béasicas cardapios fixos para suas coortes de pacientes (exemplo: toda quinta a
tarde, para todo o sempre havera grupos de hipertensos. Todo hipertenso deve
fazer uma consulta de enfermagem a cada 40 dias e uma consulta médica a
cada dois meses. (...) parece-nos bastante danosa a ideia subjacente de que os
Sujeitos coletivos (e os trabalhadores) sejam estaveis no tempo e imunes as
intervencdes da equipe, ao ponto de que ela ndo tenha que fazer avaliacfes
constantes no seu cardapio de recursos e respectivos impactos (p.148).

A priorizacdo do saber epidemiolégico como eixo estruturador da atencdo a
salde, apoiando-se na definicdo a priori das demandas a serem atendidas pelo servico,
embora tenha a capacidade de indicar problemas relevantes na populacdo, acabou

imprimindo um caréater restritivo ao acesso a AB, uma vez que é insuficiente para

* 0 Prograb - Programagao para Gest&o por Resultados na Atengio Bésica - se constitui em um software
que define a quantidade de procedimentos a serem realizados em cada uma das éareas de salde,
programando e orientando a dire¢do das agbes da equipe de salde. A base deste sofware sdo dados
estatisticos sobre a salde da populacdo brasileira. (disponivel em:
http://www.dab.saude.gov.br/prograb.php. Acessado em 08/06/2012).
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indicar e lidar com problemas de salde que ndo estejam inventariados em suas normas e
protocolos (CAPOZZOLO, 2003).
Como destaca Teixeira (2005), sdo caracteristicas relevantes da AB, além da

extensdo e capilaridade de sua rede de servigos:

(...) a sua atuacdo referida as demandas de saude, que se encontram muitas
vezes na fronteira entre os “problemas da vida” e a “patologia”
objetivamente definida e que, portanto, nem sempre estdo claramente
configuradas como demandas cuja resposta mais adequada possa ser
encontrada exclusivamente no arsenal diagnostico-terapéutico da
biomedicina; e a vocacdo de “porta de entrada” nio apenas para a rede
de servigos de saude, mas para uma multiplicidade de outras demandas
sociais, que acabam por se traduzir em demandas de salde ou simplesmente
ai se apresentam pela auséncia de outros espacos sociais de expressao (p.592)

[grifos nossos].

,

E na especificidade de se colocar como “porta de entrada” para a diversidade de
demandas referidas a saude, que bem podem ndo estar referidas a uma patologia
biomédica, que, paradoxalmente, residem a forca e a fragilidade do trabalho da equipe
na AB.

A poténcia da AB esta no fato de que a UBS se constitui em lugar privilegiado
para a constituicdo de lagos sociais entre 0s membros da comunidade e entre estes e 0s
profissionais de saude, por agregar um vinculo continuo de cuidado que se realiza ao
longo da vida dos individuos e das familias, podendo, desta forma, integrar as acdes de
salide com outras praticas sociais e culturais e influenciar nos valores e costumes de
cada um e de toda a comunidade com o objetivo de promover mudancas de
comportamentos com vistas ao bem-estar e a qualidade de vida.

Porém, para que as acdes de salde sejam legitimadas pela comunidade e, assim,
ganhe a poténcia esperada, os profissionais devem estar atentos nao s6 as dimensdes
organicas de cada situacdo que se apresenta, mas também devem estar abertos a acolher
e escutar as dimensdes sociais e subjetivas que participam do processo saude-doenca-
cuidado e que ndo estdo protocoladas ou inventariadas a priori por nenhum programa,
pois sdo efeitos do encontro de cada sujeito em sua singularidade com o particular de

sua historia de vida.
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Assim, apesar dos avangos na qualidade de vida da populacéo, propiciados pelo
maior acesso a assisténcia a saude, as praticas de salde na AB ainda convocam
discussdes sobre quais seriam 0s modelos de atengéo, organizagédo e gestdo dos servigos
que poderiam impactar na maneira dos profissionais em acolher as varias dimensfes
presentes no processo saude-doenga-cuidado e, desta forma, melhorar a qualidade da
atencdo dispensada a populacéo.

Em 2008, o Cosems/SP, em uma publicacdo dirigida aos Secretarios Municipais

de Saude, fazia um alerta:

Uma das maiores dificuldades que o SUS enfrenta € a qualidade da atencao
aos usudrios (...) na préatica, a atencdo acontece de modo fragmentado, pois
muitas equipes desresponsabilizam-se pela continuidade dos atendimentos
(...) ha a atencdo clinica sumaria (de baixa qualidade) e desrespeitos aos
usuarios. Tradicionalmente, a principal estratégia para se mudar esta situacéo
é a capacitacdo (...) estimulando modos de cuidar coerentes com os principios

do SUS (...) porém tem se mostrado insuficientes (p.38).

2.2 — A Politica Nacional de Humanizacéo

A Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) foi formulada com o intuito de fazer
avancar 0s programas de humanizacdo anteriormente formulados em resposta as
reivindicacbes da populacdo por atendimento com atencdo e resolutivo, e dos
profissionais de salude por melhores condigbes de trabalho. Estes programas
caracterizavam-se por acdes fragmentadas vinculadas ao ideério do assistencialismo e
do wvoluntarismo, agregadas ao estilo gerencial sustentado na racionalidade
administrativa e na qualidade total, e ndo alcangcavam mudancas nos pontos nodais para
melhoria na qualidade da atencdo a salude e legitimacdo do SUS junto a populacéo.

A PNH, lancada pelo MS em 2003, se apresenta como uma politica transversal ao
SUS com a proposta de fomentar continuamente um carater questionador nos processos
de planejamento, nos mecanismos de decisdo, nas estratégias de implementacdo e de

avaliacdo das praticas de salde.
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Benevides (2005a), que integrou a equipe da PNH entre 2003 e 2004, avalia que,
no cenario do sistema de salde nos anos 1990 e 2000, o conceito de Humanizacao

assumia o sentido de um conceito-sintoma:

(...) nogio que paralisa e reproduz um sentido ja dado. E como tal que o
tema da humanizag&o se reproduziu em seus sentidos mais estabilizados ou
instituidos, perdendo, assim, o movimento pela mudanca das préaticas de
salde do qual esta nogdo adveio, movimento que se confunde com o proprio
processo de criagdo do SUS nos anos 1970 e 1980 (BENEVIDES, 20053,
p.390).

Partindo do entendimento que ndo seria possivel mudar os modos de atender a
populacdo nos servigcos de saude sem alterar o modelo de gestdo e organizacdo dos
processos de trabalho dos servigos, a PNH se colocou o desafio de desconstruir a

idealizac¢do do “bom humano”, figura ideal que regularia as experiéncias concretas:

(...) defendendo que (...) o humano ndo pode ser buscado ali onde se define a
maior incidéncia dos casos ou onde a curva normal atinge sua cuspide: o
homem normal ou o homem-figura-ideal, metro-padrdo que nao coincide

com nenhuma existéncia concreta (idem, p.391).

Segundo Pasche e Cruz (2005), para se produzir saude ha que se produzir
“sujeitos mais livres, com subjetividades mais multirreferenciadas, portanto menos
autocentradas”. Para tanto, faz-se necessaria a reinvencdo das instituicGes, de seus
modos de organizacdo e de gestdo, alterando o modo como a equipe se relaciona, a
forma como se faz o planejamento das atividades, como se avaliam resultados e o0s
graus de participacdo dos sujeitos envolvidos, efetivando, enfim, a democratizacdo das
instituicoes e servigos de salde.

Conforme Reis et al. (2004):

(...) entende-se que uma politica de humanizagao efetiva s6 pode funcionar se
compreendida como uma verdadeira intervencgdo institucional na légica
instalada dentro do sistema de salde, e assim como nos diferentes niveis de
efeitos que ela comporta [sendo necessario] (...) firma-la como um processo
de longo alcance, que ndo sofra deturpacbes de acordo com a vontade do

governante do momento (p.42).
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A PNH traz uma estreita relagdo com a Teoria Paideia proposta por Campos
(2003). Essa teoria reflete sobre modos e maneiras de empreender o desenvolvimento
integral dos seres humanos. Visa a construcdo de organiza¢des mais democréaticas que
estimulem a democratizagdo das relagcdes interpessoais, levando as pessoas a
considerarem os interesses e desejos das outras pessoas, assim como 0s proprios, o que
sO pode se dar na composi¢cdo de um consenso para uma melhor convivéncia.

Campos (2003) propde a extensdo da gestdo compartilnada nas diversas
instancias do sistema de salde, alcancando os servigos e as relacdes cotidianas que
acontecem entre os profissionais e entre esses e 0s usuarios. Para este autor, a
humanizacdo deve buscar uma mudanca das estruturas, mas também das pessoas,
ampliando o grau de desalienacdo e a capacidade de transformar o trabalho em processo
criativo e prazeroso.

Segundo Campos (2005):

A humanizacdo da clinica e da salde publica depende de uma reforma da
tradicdo médica e epidemiolégica. Uma reforma que consiga combinar a
objetivacdo cientifica do processo salde/doenca/intervencdo com novos
modos de operar decorrentes da incorporacdo do sujeito e de sua historia

desde o momento do diagndstico até o da intervencdo (p.399).

Campos (2003), Capozzolo (2003) e Cunha (2004) indicam, porém, que todas as
mudancas propostas devem atingir a clinica que se desenvolve nos servicos de AB para
que se alcance a qualificacdo da atencdo a satde no SUS.

No estudo em que investiga a clinica praticada na AB, Cunha (2004) analisa o
impacto negativo da formacao dos profissionais de saude ser realizada, prioritariamente,
em hospitais e prontos-socorros. Nesses espacos, pelo fato de o paciente se apresentar
em um momento de agudizacdo de uma doenca, o trabalho esta centralizado nos
procedimentos, exames e medicacdes adequados a cada patologia, ja que o esperado é
um resultado imediato. O encontro com o paciente é limitado ao tempo de internacdo e
este estd mais propenso a submeter-se a ordem médica, pois, além de isolado, esta
preocupado com sua sobrevivéncia.

Os profissionais de salde chegam a AB com esta experiéncia e estes
pressupostos, que logo séo abalados no contato com a populagéo, que, na sua maioria,

busca a AB para enfrentar, com melhor qualidade de vida, problemas cronicos ou que
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ndo se caracterizam por uma patologia, como a gestacdo e o desenvolvimento infantil;
por isso, sd0 menos submissos (aderem ou ndo a terapéutica proposta) e o
acompanhamento se dara ao longo do tempo e em relagdo, conforme aponta Cunha
(2004):

Na Atencdo Basica, o diagndstico e a respectiva conduta (...) sdo apenas uma
parte do projeto terapéutico (...). Para grande parte dos problemas de salide de
uma populacdo sob responsabilidade de uma equipe de salde na Atengdo
Basica, serd impossivel fazer alguma intervencdo efetiva, sem conquistar a
participacdo e a compreensdo das pessoas. A capacidade de didlogo na
Atencdo Basica é realmente essencial. O que implica em disposicdo (e

técnica) para escuta, em aceitacdo do outro e dos saberes do outro (p.41).

Vemos que a PNH é um importante instrumento para mobilizar mudangas no
processo de trabalho dos servicos de salde ao propor a democratizacdo da gestdo a
partir da abertura de espacos para reflexes e tomada de decisdes que envolvam todos
o0s atores envolvidos no processo. No entanto, embora instituida pelo MS, a PNH s¢ é
implantada no municipio a ela aderir, 0 que “depende da decisdo politica e também da
adesdo dos trabalhadores, gestores e usuarios do SUS” (BRASIL. MS, 2010, p.8). A
PNH s0 serd implantada, caso “haja compromisso para reorganiza¢ao do servigo numa
outra 6tica” (idem, p.8).

Ora, se a PNH se constitui como um instrumento de intervencdo nos velhos
paradigmas do campo da salude, na logica médica centrada na assisténcia-curativa e no
poder/saber médico ou no modo de gestao publica tradicional pautada na autoridade, na
centralizacdo das decisdes que gera espacos e trabalhadores burocratizados, como
esperar uma adesdo espontanea a esta politica, se os atores tributarios destes velhos
paradigmas veriam suas autonomias limitadas ao terem de compartilhar seus poderes de
decisdo?

Se a aposta da PNH ¢ a construcdo de uma nova politica de salde sustentada na
transversalidade da comunicacdo entre gestores, profissionais e usuarios, a estratégia
ndo seria a instituicdo de espacos permanentes para a apresentacdo dos dispositivos da
PNH e a fomentacdo de debates e reflexdes sobre a implicacdo de cada um —

profissionais de salde, usuarios e gestores — na construcao da satde publica?
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2.3 — O Gestor da Atencao Basica a Saude

Em Guarulhos, o gerente da UBS é um profissional de nivel superior que
ingressou no servico publico por meio de concurso voltado para sua area de formacdo e
que, a partir de sua experiéncia de trabalho, é convidado ao exercicio da geréncia.
Atualmente, as UBS desse municipio sdo gerenciadas, por profissionais de diferentes
categorias profissionais, como enfermagem, odontologia, psicologia, servico social.

Comentava-se, até bem pouco tempo atras, que o gerente do “postinho de satide”
era apenas o “zelador” do local, dos equipamentos e das atividades desenvolvidas pelos
profissionais da equipe. Ainda comenta-se que a UBS funciona mesmo sem a presenca
da geréncia, o que de fato acontece, uma vez que varias sdo as atividades/reunides que
fazem com que o gerente se ausente da UBS.

Porem, segundo Claus (2005):

(...) ndo h& organizagdo eficaz sem geréncia, ou seja, sem um trabalho
competente de prever, organizar, dirigir, avaliar e controlar. O trabalho de
geréncia realiza a mediacdo entre pessoas, tecnologia, materiais e ambiente e
0 responsavel por essa tarefa deve possuir compromisso com 0s projetos
institucionais e com a populacédo (p.62).

Quando 0 municipio aderiu ao Pacto pela SaGde®, nova postura e novas
responsabilidades foram demandadas ao gerente.

A necessidade de adequar os profissionais a nova realidade fez com que a
Secretaria Municipal de Saude (SMS), em 2005, por intermedio de uma parceria com a
Faculdade de Saude Publica da Universidade de Séo Paulo, 0 MS e a Organizacao Pan-
Americana da Saude (OPAS), propiciasse ao corpo de gerentes das UBS uma
especializacdo em desenvolvimento gerencial.

Entre as novas competéncias atribuidas ao gerente destacamos:

e Formulacdo de um plano de metas e de acdo da UBS com apoio da equipe e dos

usuarios;

* Conjunto de reformas institucionais do SUS, efetivado pelas trés esferas de gestdo (Unido, Estados e
municipios) com o objetivo de inovar processos e instrumentos de gestdo, dando maior eficiéncia e
qualidade, nas respostas oferecidas pelo Sistema (Cosems/SP, 2008).
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e Articulacdo da UBS com a rede de servigos de saude;

e Articulacdo e participagdo em acgdes intersetoriais;

e Acompanhamento da alimentagéo regular dos diversos sistemas de informacéo;

e Utilizacdo das informacgdes dos diversos sistemas para identificar fatores
determinantes e condicionantes do processo salde-doenca da populagdo da sua
area de abrangéncia;

e Coordenacdo, acompanhamento e responsabilizacdo pelo Programa de Recursos
Descentralizados da Sadde/Pro-Rede”;

e Realizacdo das acOes previstas no Programa de Avaliacdo de Desempenho da
Secretaria da Saude de forma processual, continua e periddica.

A SMS, entendida como uma instituicdo, cuja missdo é ofertar a populacdo
cuidados em satde com qualidade e eficiéncia, espera que 0s gerentes dos seus Servi¢cos
possam sustentar certa normatizagdo necessaria ao cumprimento de sua missao,
transmitindo e fazendo cumprir as diretrizes e as regras que foram estabelecidas para
todos. O “ter-que-fazer-operar” da instituigdo e da fun¢ao dos gerentes ficam explicitos
quando os servicos e 0s gerentes sdo convocados a dar conta de demandas oriundas da
SMS, da Regido de Saude, do Conselho Tutelar, do Juiz da Vara de Familia, entre
outros.

Atualmente, a SMS do municipio de Guarulhos estd estruturada em quatro
grandes regies de salde que, por sua vez, estdo divididas em distritos de saude. As
regides de salde sdo compostas respeitando a diversidade e o dinamismo das relagcdes
socioecondmicas, politicas, ambientais e culturais desenvolvidas em determinado
territorio. O mesmo se da& com os distritos em uma dimensdo menor; atualmente, o
municipio esta dividido em dezesseis distritos de saude.

A UBS esta vinculada a um distrito de saude e, por consequéncia, a uma regiao de
salide, sendo essa, representante das normas e diretrizes da SMS. Desta forma, embora a
UBS tenha certa autonomia na conducdo de seu plano de acdo em salde, ela ndo é uma

ilha que pode fazer sua auto-gestédo.

> Refere-se & transferéncia de recursos financeiros proprios as unidades de sadde por meio de conta
bancéria especifica em nome das associagbes de natureza civil e ndo lucrativa, criadas em cada
equipamento da rede e compostas por usurios e trabalhadores dessas unidades. Os recursos transferidos
sdo destinados para a manutencdo, conservacdo, pequenos reparos do imovel e dos equipamentos,
contratacdo de pequenos servicos e compra de materiais de consumo, além do suporte a realizacdo de
atividades de promogéo da saude no bairro. (CAPUCCI, P.F. et al. 2012).
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O gerente da UBS responde diretamente ao diretor da regido de salde e
compartilha atribuigdes, responsabilidades, dificuldades e ganhos com os gerentes dos
servicos do distrito a que pertence. As demandas e os limites colocados pelo modelo de
atencdo a salde estabelecido pela SMS constituem a base do processo de trabalho da
UBS.

O compartilhamento da gestdo com a regido de salde é realizado em reunifes
mensais que se realizam em um formato informativo e pouco participativo. Ocorrem
ainda, algumas capacitacdes ou troca de informacdes pontuais geradas por demandas da
SMS em funcdo de mudancas nos sistemas de informacao, necessidade de compor um
dado em salde mais especifico ou necessidades da vigilancia epidemiolégica, como
informar e tragar agdes para intensificar a prevencdo da dengue.

Embora apontado como necessidade por alguns gerentes, ndo foi possivel
formalizar um espaco para discussoes e reflexdes sobre a gestdo do processo de trabalho
e dos profissionais de saude.

A auséncia de um quadro de profissionais voltados ao suporte da gestdo
administrativa da UBS compromete grande parte do tempo de trabalho do gerente com
tarefas administrativas e na “alimentacao” e no monitoramento dos diversos sistemas de
informacdo em salide®, ja que o gerente conta apenas com o auxilio dos atendentes da
recepcao.

A UBS onde a pesquisadora exerceu a funcdo de gerente é composta por duas
equipes da ESF com um total de vinte e sete funcionarios, ndo incluindo a equipe do
NASF, composta por mais seis profissionais que permaneciam na UBS uma ou duas
vezes por semana. O ritmo de trabalho diario € intenso, devido a grande demanda da
populacdo por atendimento médico, para a realizacdo de algum procedimento (vacinas,
inalacdo, afericdo da pressdo arterial e niveis de diabetes, exame para detectar gravidez,
realizacdo de Papanicolaou, curativos, etc.) e para a retirada de medicamentos. Somam-
se a estes os acompanhamentos domiciliares, realizados geralmente pela equipe de
enfermagem, de pacientes acamados, idosos, tuberculosos, gestantes, com transtornos
mentais, entre outros, que ndo apresentam condicGes fisicas para ir a UBS ou

apresentam resisténcia/desisténcia do tratamento.

® Os principais Sistemas de Informacéo que devem receber dados coletados nos servigos sao:

SIAB - Sist. Inform. da AB relativo & ESF; Sisprenatal - Sist. Inform. Programa de Humanizagéo do Pré-
Natal e Nascimento; Siscolo - Sist. Inform. do Cancer do Colo do Utero; Sismama - Sist. Inform. do
Céancer de Mama; SisHiperdia - Sist. Inform. Controle da Hipertensdo e Diabetes Melito; Controle de
Acompanhamento de Familias Cadastradas no Programa Bolsa Familia, entre outros.(Cosems/SP,2008).
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Soma-se a dificuldade em compor um conselho gestor local participativo e
empenhado em abrir canais de comunicacdo entre a comunidade e a equipe de salde,
embora muitas fossem as queixas individuais em relacdo a dificuldade para
agendamento de consulta médica, mé qualidade no atendimento dos profissionais, etc.

A ndo adesdo de parte dos profissionais as propostas de ampliagdo das acdes em
salde propostas pela AB — sendo a categoria médica a mais refrataria a acolher novas
propostas, e a desmotivacdo em se colocar no processo de refletir sobre os fundamentos
da prética cotidiana, sobre o sentido e os objetivos almejados, sobre a vinculagdo do
fazer cotidiano com os principios e diretrizes dos SUS e da AB — mantém grande parte
das reunides no campo das queixas e das culpabilizagdes.

Assim, as reunibes semanais das equipes e as reunides mensais com O0S
profissionais, com o conselho gestor e com a comunidade ndo se mostravam espacos
suficientes para abarcar a necessidade de reflexdo da prética, da condugdo dos casos
mais complexos, nem tampouco para lidar com as expectativas, pressdes e sentimentos
decorrentes das relagdes que se estabelecem no processo de trabalho.

Pelo exposto, apontamos que o maior desafio apresentado ao gerente é o de
encontrar uma forma de equilibrar o ato de gerenciar entre as tarefas administrativas —
incluindo o cumprimento de prazos para entregas de planilhas e bancos de dados de
informacGes —, 0 cuidado com a qualidade das a¢6es em saude produzidas pela equipe e
a mediacdo nos impasses e conflitos oriundos do processo de trabalho da equipe que

tem seus efeitos na populacdo atendida.

2.3.1 — Impasses e Obstaculos na Pratica da Atencdo Béasica a Saude

Tendo iniciado a formacdo em psicandlise, ao longo dos anos de trabalho, mas
principalmente no exercicio da geréncia da UBS, ndo pude deixar de focar a atencéo e a
escuta para as relacdes que se estabelecem entre a equipe de salde, a populacdo adstrita
a area de abrangéncia da unidade e os servicos de referéncia e assim, atravessada pela
causa freudiana, perceber um mal-estar que perpassa estas relacdes e coloca em xeque a

organizacdo e execucdo das acdes de saude local.
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Um mal-estar que esté para além das tdo apregoadas insuficiéncias dos servigos
de salde, insuficiéncia de investimento financeiro, no numero de funcionérios, de
equipamentos, entre outras, pois 0 mal-estar aparece n(d)o funcionamento do servico.

No embate cotidiano com o conflito, passei a me interrogar sobre as causas deste
mal-estar que, curiosamente, ganha maior expressao nos “corredores” do servico, seja
por parte dos profissionais ou da populacdo que utiliza o servigco. S&o queixas,
insatisfacGes e descrédito no SUS, ameacas de depredacdo dos equipamentos e agressao
aos profissionais que sdo enunciados nos corredores do servigo para todos que ali se
encontram e, a0 mesmo tempo, para ninguém, pois, apos o ‘“desabafo” as queixas e
demandas “desaparecem” e raramente os autores dos atos permanecem e se implicam
com suas queixas e ameagas.

Minha aposta foi estabelecer o didlogo com os trabalhadores e com a populagéo
na tentativa de fazer com que o mal-estar e os desencontros que se estabelecem no
cotidiano do servico de salde passem pela fala e ganhem novas possibilidades de
expressao.

O curioso € que 0s espacos instituidos para a discussdo e para a busca conjunta de
solugdes dos problemas cotidianos — sejam as reunides do Conselho Gestor com
participacdo da comunidade, sejam as reunies e rodas de conversas com 0s
trabalhadores — encontravam-se esvaziados, limitando-se a voz de poucos.

Porém, nas “conversas individualizadas” com a gerente, usuarios e profissionais
se dispunham a desfiar suas queixas e sofrimentos. Apos serem ouvidos, e receberem
uma explicacdo sobre o funcionamento da unidade ou, se fosse o caso, 0 andamento da
resolucdo de algum problema, sempre eram convidados a participar das reunides, uma
vez que essas foram estabelecidas com finalidade de dar voz a estas pessoas. Ficava a
“promessa” do retorno e compromisso de participacao, porém quase sempre a promessa
ndo era cumprida. Fato que ndo era exclusivo dessa unidade de salde, mas que aparecia
na fala dos demais gerentes — o tempo que se despendia para atender o0s usuarios
diariamente e, também, a dificuldade em manter as reunibes com a comunidade por
falta de quorum.

Por que o recuo da comunidade em colocar suas necessidades e demandas nos
espacos coletivos instituidos para acolher, debater, refletir e propor solu¢bes? Seria um

recuo em se comprometer com os proprios quereres e desejos? Um recuo na



52

possibilidade de refletir sobre a propria vida e sobre os rumos da comunidade,
comprometendo-se com a construcdo de novos projetos?

Como estimular os profissionais ao exercicio da reflexdo sobre a dindmica do
processo de trabalho, sobre os efeitos de suas intervengdes na saude e na vida daquela
comunidade? A resisténcia em discutir o processo de trabalho aparecia na mesma
propor¢do das queixas em relacdo as deficiéncias de infraestrutura para o trabalho e a
desvalorizacdo da SMS e da comunidade pelo trabalho que desenvolviam.

Na praxis psicanalitica, nas entrevistas preliminares, deparamos com um sujeito
que se queixa de seu sofrimento, das injusticas que lhe sdo infligidas, mas que nada quer
saber da parte que Ihe cabe neste sofrimento; delega ao mestre o saber sobre sua
infelicidade. Cabera ao analista implica-lo no sintoma ao qual se queixa e transformar o
“sinto-mal” em sintoma analitico, propiciando a retificacio subjetiva e a
responsabilizacdo do sujeito pela escolha de sua neurose (QUINET, 1993).

As queixas e os conflitos que surgiam no cotidiano do servico pareciam justificar
a necessidade de ampliar o espago para discussdes e reflexdes. Porém, o desfiar das
queixas, dificuldades, insatisfacdes, apreensdes e expectativas geralmente suplantava as
reflexdes sobre a implicacdo da equipe na promocao de possiveis mudangas no processo
de trabalho.

Para 0 gerente, 0s espacos de reunides e rodas de conversa sdo de dificil manejo,
pois sua funcdo e posicdo estdo tradicionalmente ligadas a burocracia e as normas
institucionais. A vinculagcdo do gerente ao poder e a hierarquia geram na equipe e na
comunidade certa desconfianca, como também expectativas de realizagdes, pois lhe
atribuem o poder da lei — punir ou permitir. Assim, me encontrei as voltas com o
manejo do poder que era convocada a exercer e sustentar.

Interrogando o recuo das pessoas em se posicionarem, questionava como, na
funcdo e posicdo de gerente, poderia fazer vacilar as crencas de saber e poder atribuidas
a esta mesma funcdo, e também, fazer vacilar as cristalizacGes das normas e padrbes
estabelecidos, de modo a criar uma abertura que permitisse a circulacdo dos saberes e
das posicdes de poder dentro da propria equipe, desvelando a complexidade do processo
de trabalho e a heterogeneidade dos profissionais e pacientes, assim como de seus
desejos.

O fato de desconhecer o territorio e a comunidade em que estava inserida a UBS,

a maneira como aqueles profissionais organizavam o processo de trabalho, assim como
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a terapéutica de grande parte das patologias, trouxe a possibilidade de transmitir, da
funcdo de gerente, a necessidade permanente de abertura para aprender, conhecer e
recomecar a partir de novos saberes.

A busca da gerente por informacdes levou a equipe a se reapropriar do saber que
possuia sobre suas profissdes, funcBes e sobre o territdério em que trabalhava. O mesmo
se deu no acompanhamento das visitas domiciliares e nas conversas com 0s moradores
locais que relataram diversos aspectos do territério em que vivem, as conquistas e as
dificuldades enfrentadas pela comunidade.

Assim, foi possivel tomar conhecimento de que o prédio da UBS foi construido
em 1991 com a organizacdo de um mutirdo de moradores que reivindicavam a
instalagdo de um centro de salide préximo as suas residéncias. A construcdo contou com
a parceria da prefeitura, que cedeu o terreno para a construcdo, e de uma empresa
multinacional que forneceu o material e auxilio alimentar aos participantes do mutirdo.

O centro de saude foi substituido pela ESF em 2004, fato que desagradou 0s
moradores que participaram do mutirdo, pois esperavam a expansdo do centro de saude
para um Pronto Atendimento (PA). Havia o sentimento de perda em relacdo a conquista
que tinham alcancado com a constru¢do do centro de saude, principalmente com a
substituicdo dos médicos clinico-geral, pediatra e ginecologista pelos generalistas que
ndo aderiam integralmente a proposta da AB e apresentavam grande rotatividade.

A populacdo almejava, com a instalacdo do PA, a presenca de outros especialistas
e a retaguarda do atendimento 24 horas. Essa reivindicacdo foi retomada em 2011,
quando a UBS passou por uma reforma para ampliacdo de suas instalacdes.

A populacdo fazia ainda a comparacdo com outras duas UBS préximas que a
SMS manteve no modelo tradicional. Estas abrigam especialidades médicas e aparelhos
para exames de media complexidade. Nessa comparacdo, grande parte do que é
realizado pelos profissionais da ESF € avaliado como insuficiente ou paliativo, como as
consultas com os enfermeiros, as visitas dos ACS e 0s grupos de orientacdo em saude
que apresentam baixa adesdo.

Foi curioso verificar, a partir da andlise de dados, que, embora a populagédo
valorizasse as consultas médicas, ocorria mensalmente, em media, um absenteismo de
30% nas consultas médicas na UBS, com especialistas e para a realizacdo de exames. O
absenteismo foi tema de discuss@es e intervencdes, pois seu alto indice se verificava em

quase todas as regifes do municipio gerando prejuizos @ SMS. Vérias explica¢fes foram
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apresentadas pela populacdo para essas faltas, como a remissdo do sintoma, a busca de
servicos particulares, esquecimento do agendamento, indisposi¢do para se deslocar até o
local em que seria realizada a consulta com o especialista ou o exame, entre outras.

O Foco da reclamacdo, e o que causava maiores conflitos e impasses entre a
populacdo e os profissionais, estava na dificuldade da UBS em acolher e atender a
demanda espontéanea. Questionavam a orientagdo para 0 agendamento de uma consulta,
pois, se procuraram a UBS, sentiam a necessidade de atendimento naquele dia, naquele
momento, diziam “no dia da consulta posso ndo estar sentindo mais nada, vou dizer o
qué para o médico’’?

Havia na demanda da populacdo uma urgéncia em afastar o mal-estar
percebido/sentido no corpo e reintegrar, 0 mais depressa possivel, a sensa¢do de bem-
estar com o “silenciamento” do que estava causando dor ou desconforto e trazia a
ameaca da morte, da finitude e das limitagdes infligidas por uma doenca. Mesmo em
situacbes em que a vida ndo estava em risco, a urgéncia se impunha, como vemos na

situagdo descrita a seguir:

Uma mulher chega a unidade, proximo ao final do expediente, e insiste que
precisa falar com o médico. Recusa o atendimento da enfermeira, “seu caso
s6 podia ser resolvido pelo doutor”, for¢a o atendimento medico chutando a
porta do consultério e gritando ameacas a0 médico, caso este encerrasse o
expediente sem atendé-la.

Dentro do consultério, coloca sua questdo: esqueceu-se de tomar o
anticoncepcional um dia, teve relagdo sexual neste dia e, no dia seguinte, ao
perceber o esquecimento, tomou os dois comprimidos. Podia estar gravida?

O médico esmurra a mesa, pois ndo acredita no “estresse” que passou por

uma pergunta que Ihe pareceu tdo banal.

Os profissionais gueixavam-se da dificuldade em manipular as diversas fichas e
planilhas que devem ser preenchidas para coleta de dados durante as visitas domiciliares
e as consultas, da desvalorizacdo e ndo reconhecimento do trabalho que realizam, da
pressdo da populacdo por atendimento, a falta de qualificacéo, de apoio e retaguarda dos
servicos da rede de referéncia (CAPS, SAMU, internacdes hospitalares, especialidades).

Porém, o peso no desgaste e na sobrecarga de trabalho foi atribuido ao impacto
causado pelo nimero de demandas espontaneas e na abordagem cotidiana de familias

com os mais diversos problemas de saude. Os profissionais devem acolher, orientar e
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tratar desde um paciente acometido por uma doenga crénica como a hipertensdo, por
exemplo, e que ndo segue a terapéutica indicada, até o portador de transtornos mentais,
acamados, violéncia doméstica, entre outros. H& ainda familias em situagdes
socioecondmicas muito desfavordveis, com grande numero de membros, e que
demandam a eles, representantes do Estado que batem a sua porta, solucdo para todo
tipo de problema.

Foi se delineando a dificuldade em lidar com a dimensdo de relacéo, vinculo e
responsabilizacdo, ou seja, temas caros as diretrizes para o trabalho na AB. As
capacitaces voltadas para a salde coletiva e as reunides de equipe e discussbes de
casos, apesar de aparecerem como importantes para parte da equipe, foram referidas
como insuficientes para dar suporte na abordagem da populacéo e para o enfrentamento
das tensdes que se estabelecem nesse contato.

A composi¢do de um trabalho coletivo, compartilhado entre os profissionais — o
que poderia auxiliar no enfrentamento das tensdes — ndo acontecia. O processo de
trabalho constituia-se mais na soma de acGes e procedimentos realizados pelos diversos
profissionais do que na integracdo e na corresponsabilizacdo pelos resultados dos
cuidados produzidos.

Os medicos permaneciam focados apenas nas consultas individuais; o0s
enfermeiros, pela prépria natureza de suas atribuices na ESF, que prevé consultas,
orientacdo e educacdo em saude, visitas domiciliares e 0 contato mais proximo com 0s
agentes comunitarios, traziam maior capacidade resolutiva a UBS e ampliavam a visao
para as dimensbes sociais e subjetivas dos usuarios e das familias; os auxiliares de
enfermagem restringiam suas praticas a execucdo de procedimentos prescritos pelos
médicos e enfermeiros; os agentes comunitarios focavam as visitas domiciliares,
auxiliando em atividades coletivas quando solicitados; o dentista também focava as
consultas individuais, realizando apenas as atividades coletivas determinadas pela SMS.

Vale ressaltar, que a clinica praticada oscilava entre o que CAMPOS (1996/7)
denomina de clinica degradada, aquela baseada na queixa-conduta voltada para
remissdo dos sintomas, e a clinica tradicional, baseada no diagndstico da patologia
organica, relegando a segundo plano as demais dimensdes que podem estar implicadas
na demanda do usuério.

Como mencionado por Cunha (2004), os profissionais de salde trazem para a AB

a formacéo e a experiéncia da pratica que adquirem, predominantemente, nos hospitais e
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PS. As propostas para que ampliem a formagéo e as experiéncias — incorporando nos
diagndsticos e terapéuticas ac¢les coletivas, as informagdes que possuem do contexto
social, cultural, familiar e da subjetividade dos pacientes — sdo recebidas como uma
sobrecarga de trabalho.

A tendéncia € manter as dimensdes que implicam o social e a subjetividade em
segundo plano. Em discussdes de casos em que estive presente, pude constatar que,
embora essas dimensdes sejam relevantes para a terapéutica de alguns casos,
aparecendo na fala do paciente ou sendo mencionada por um profissional da equipe,
geralmente pelo ACS ou auxiliar de enfermagem, toda a discussdo se encaminha para
questdes relacionadas ao tratamento da patologia, como a marcagéo ou realizagcdo de um
exame que possa confirmar a patologia, correcdo ou ajustes na medicacdo, ou
verificagdo se profissionais de servicos de referéncia definiram um diagndstico.
Acontece também que a consideracao por estas dimensdes desdobra-se em orientacdes
pastorais e culpabilizadoras, 0 que ndo contribui para a producéo de um cuidado efetivo.

Verificamos ainda que ha uma tendéncia entre os profissionais de saude, o que
também em parte, é verdadeiro para a populacdo, em reduzir os principios e diretrizes
que norteiam o SUS e AB a uma nocdo de direito a utilizacdo gratuita dos servicos de
salde. Esta tendéncia leva a desvinculacdo dos servigos e das a¢es dos principios e
diretrizes do SUS que, mais que normatizacbes, sdo balizas para o exercicio
democratico da construcdo de acdes em saude voltadas para a necessidade local.

Desde que assumi a funcdo de articuladora da saude mental junto a atencao basica
a salude, apostei em espacos para discussdo e reflexdo do processo de trabalho e dos
casos atendidos para os quais nao havia “resposta-padrao”. O mesmo se deu no
exercicio da geréncia, onde acreditava obter melhores resultados, uma vez que, de posse
do conhecimento e experiéncia da PNH, almejava uma gestdo compartilhada com a
equipe e a populacgéo.

Entretanto, os espacos abertos para reflexdes e discussbes se mostraram
insuficientes para provocar movimentos da equipe em direcdo a mudancas efetivas,
prevalecendo a pregnancia em um circuito em que certezas e condutas cristalizadas,
impediam questionamentos e mantinham queixas infindas, ainda que houvesse
um grande esfor¢o da maioria dos profissionais em realizar “o melhor” possivel,

mantendo 0 andamento da UBS em um padrdo aceitavel.
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Geralmente, nas ocasifes de eventos e campanhas propostos para sensibilizar a
comunidade local para a necessidade da promocao e prevencdo da salde, a disposicao
para o trabalho em equipe se mostrava potente. Nestes momentos, em que a pratica do
trabalho ndo se pautava apenas em normas e protocolos e no cumprimento de metas, o
desejo e, com ele, a possibilidade da construcéo de outra forma de trabalho emergiam.

No entanto, nos espacgos em que se discutia e se avaliava o trabalho realizado, ndo
aparecia a assuncdo e implicacdo desse desejo pelos profissionais, ainda que fosse
marcado pelo gerente, prevalecia o desejo de reconhecimento do Outro. Isto podia ser
lido nas falas que reivindicavam o reconhecimento do “esfor¢o de trabalho” que
empenhavam no dia-a-dia, a valorizacdo profissional e salarial, como também a
demonstracdo de gratiddo da populacdo. Esta ultima também esperava no
reconhecimento do Outro a possibilidade do encontro de solugdes para 0s impasses
enfrentados pela comunidade.
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111 — A Psicanalise e o0 SUS

3.1 — A Extensédo da Pratica Psicanalitica

Nos diversos espagos propostos para discussdes e reflexdes sobre a organizagéo
dos servicos e sobre a préatica profissional — como reunides, capacitacdes, supervisdes de
casos clinicos — invariavelmente deparei com a resisténcia e mesmo com a depreciagdo
dos interlocutores em relacéo as contribuicdes que a teoria psicanalitica poderia oferecer
ao debate.

A psicanalise aparecia, nesses espacos, como uma teoria adaptacionista e
mantenedora da estigmatizacdo do psicotico, uma pratica psicoterapica voltada ao
individuo, que desconsideraria as dimensdes politicas e sociais do sofrimento do sujeito,
portanto incompativel com os principios e as diretrizes da sadde publica, que visam
trabalhar com a autonomia e a liberdade dos usuarios dos servicos.

As controvérsias em torno do campo psicanalitico decorrem, em parte, da babel
que vige dentro de seu préprio campo, composto por uma diversidade de concepcdes
tedricas que apresentam diferentes visGes sobre a dinamica, a topografia e a economia
dos processos psiquicos, sobre a classificacdo das patologias psiquicas, assim como em
relacdo ao tratamento e ao que vem a ser a cura.

Segundo Figueiredo (2002), ainda que ‘“existam conceitos comuns, cOmMoO
inconsciente, recalque, pulsbes, transferéncia, interpretacdo e, last but not least,
associacdo livre, suas definicdes e seus usos diferem significativamente” (p.27).

Figueiredo (2002) destaca trés modelos que servem de estrutura ao campo
psicanalitico: o kleinianismo e suas variacGes, destacando Bion como seu principal
discipulo; a psicologia do ego, que contou em seu inicio com o apoio de Freud e de sua
filha Anna Freud; e, mais recentemente, 0 movimento lacaniano, iniciado com o retorno
a leitura dos textos freudianos proposto por Jacques Lacan. Ela destaca ainda as
trajetdrias individuais de Winnicott, Balint e Ferenczi, que promoveram mudancas nas

técnicas classicas difundidas pelos modelos ortodoxos.



59

Entretanto, a aceitacdo acritica de um ecletismo seria o pior destino para a
psicandlise, pois poderia transformar o sujeito que ela toma em tratamento num
ornitorrinco, ou seja, um ser hibrido envolto em representacdes racionais e subjetivas,
um misto entre tendéncias internas e a adaptacdo ao apelo cultural (FIGUEIREDO,
2002).

Segundo Figueiredo (2002), alguns autores como Kernberg (1994, apud
FIGUEIREDO, 2002), Mezan (1988a,b,c) e Bezerra (1991) buscam dirimir as
divergéncias entre os diferentes modelos que se filiam a psicanalise, propondo a
abertura para as diferencas e a defesa da multiplicidade de técnicas; a elaboracdo de
uma histdria epistemoldgica da psicanalise baseada nos trés modelos citados; o fomento
de discussbes sobre as convergéncias e divergéncias dos modelos visando a prética
clinica e ndo as formulacdes metafisicas.

Contudo, Bercherie (1988, apud FIGUEIREDO, 2002) ndo acredita em uma
solucdo pela via tedrico-conceitual para solucionar a fragmentacdo do movimento

freudiano. Nas palavras de Figueiredo (2002), este pensador evoca:

A ética (...) como novo posicionamento, uma vez que saberes e conceitos
sempre podem ser apropriados, partilhados ou integrados. A postura do
sujeito seria univoca, e é ela que comanda suas escolhas praticas e tedricas.
Ao analista cabe ultrapassar sua filiacdo (...) ndo s a teoria e aos mestres,
mas, principalmente, a sua propria analise para se engajar na aventura de

refazer a psicanalise (p.30).

Mas, ainda que balizada pela posicdo ética dos analistas, a permanente
(re)invencdo da psicanalise mantém o risco de rompimento com 0 que a caracteriza e
delimita, mesmo que este processo esteja delimitado pelo nome de Freud.

Em 1918, no Congresso Psicanalitico ocorrido em Budapeste, Freud expds sua
preocupacao e seu desejo de gque as camadas sociais menos favorecidas pudessem se

beneficiar da psicanalise:

(...) é possivel prever que, mais cedo ou mais tarde, a consciéncia da
sociedade despertard, e lembrar-se-a de que o pobre tem exatamente tanto
direito a uma assisténcia & sua mente quanto o tem agora a ajuda oferecida
pela cirurgia, e de que as neuroses ameagam a salde publica ndo menos do

que a tuberculose, de que, como esta, também ndo podem ser deixadas aos
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cuidados impotentes de membros individuais da comunidade. Quando isto
ocorrer, haverd institui¢Bes ou clinicas de pacientes externos, para os quais
serdo designados médicos analiticamente preparados (...) Pode ser que passe

um longo tempo antes que o Estado chegue a compreender como sdo

urgentes esses deveres (FREUD, 1919[1918]/1980, p.210).

Freud, porém, faz um alerta:

No entanto, qualquer que seja a forma que essa psicoterapia para 0 povo
possa assumir, (...) 0s seus ingredientes mais efetivos e mais importantes
continuardo a ser, certamente, aqueles tomados da psicanalise estrita e ndo

tendenciosa (idem, p.211).

A historia do movimento psicanalitico foi e, ainda &, marcada pela tenséo entre a
convocacdo da extensdo da aplicacdo e da pratica clinica psicanalitica e a tentativa de
defendé-la de possiveis desvios. Data de 1920 a experiéncia do Policlinico Psicanalitico
de Berlim, fundado por Max Eitingon, com o0 objetivo de expandir a pratica da
psicanalise ofertando a populacdo tratamento gratuitos e de curta duragdo. Tal
experiéncia propiciou a reflexdo e estudos sobre o impacto da duracdo do tratamento, a
frequéncia as sessoes, as formas de pagamento, assim como a pratica da supervisédo e o
processo de formacdo do analista, mobilizando a comunidade analitica internacional a
estabelecer critérios que regulassem a préatica da psicandlise instituindo a padronizacao
da formacdo do analista com a “analise didatica” e desencadeando a denominada
“standardizagdo” do campo psicanalitico (TELLES, 2008).

Com a “standardizacdo” da pratica clinica, o consultério particular foi
conformado como condicdo ideal para a relagdo entre o psicanalista e o analisando, o
que levou a restri¢do do tratamento psicanalitico as “(...) camadas da populagdo que tém
acesso a configuragdo clinica denominada consultorio particular” (ELIA, 2000, p.26).
Passou-se a considerar como exigéncias da técnica de tratamento o pertencimento as
classes de renda e niveis intelectuais mais elevados, como também a restricdo a neurose
ou as condicbes psiquicas e subjetivas que se adequassem ao encaminhamento, a
chegada e ao ir e vir ao consultorio.

Contrapondo-se a ‘“standardiza¢do”, Elia (2000) aponta como, por tras desta
padronizacdo, critérios ideoldgicos, politicos e de inclusdo e exclusdo social e

econdmica sdo imiscuidos aos principios tedrico-clinicos e éticos da psicanalise.
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Soma-se ainda que o carater particular de toda experiéncia psicanalitica, que
assim o € por estar referida a experiéncia particular e privada de um sujeito, foi tomado
“(...) com o sentido vulgar de particular como servico pago (e caro), oficio
necessariamente praticado em espacos ndo publicos, ndo constitutivos das instituicbes
publicas de saude, por exemplo” (ELIA,2000, p.30).

Essas deformacbes, decorrentes de um suposto elitismo da psicanalise, ndo se
sustentam nos principios tedrico-clinicos e éticos da psicanalise, que definem, sim,
condi¢des estruturais para o exercicio de sua praxis. Jacques Lacan, a partir do retorno
as obras de Freud, estabeleceu o dispositivo analitico como lugar estrutural onde uma
psicanalise pode acontecer. O que autoriza o ato do analista é sua instalacdo no lugar de
sujeito suposto saber, que se da pelo analisando a partir da transferéncia.

O dispositivo analitico por se configurar como um lugar simbdlico independe de
uma configuracdo particular e circunstancial, “(...) mas, ao contrario, determina, por
seus eixos simbdlicos, toda configuracdo particular e circunstancial que se queira
analitica: consultério, ambulatorio, enfermaria ou qualquer outra configuracao
institucional” (idem, p.29).

A psicanalise, em sua praxis, € orientada pela posicdo do sujeito em relacdo ao
Outro e, consequentemente, pelos efeitos dessa relacdo para o sujeito em face de seu
desejo, seus modos de gozo, pontos de angustia, organizacdo sintomatica. O eixo que
estrutura sua praxis € o sujeito do inconsciente que, embora tenha sua constituicao

articulada a realidade histérica e social de seu tempo,

(...) ndo é, em si mesmo, pobre ou rico, branco ou negro, tampouco (...)
homem ou mulher. E em sua relacdo com a alteridade, em que para ele
consistem a linguagem, a familia, a sociedade, enfim, todos os elementos do
que Lacan denominou o Outro, que o sujeito vai sexuar-se, definir-se homem

ou mulher, e definir também seus demais atributos (idem, p.26)

A progressiva extensdo, nos ultimos trinta anos, do ensino da psicanalise nas
universidades brasileiras permitiu que sua teoria alcancasse novos atores sociais e fosse
enriquecida nas discussdes com outros saberes e praticas. Sua saida dos restritos
espacos das sociedades e associacfes de formacdo analitica, abrigadas, muitas vezes, no

discurso médico, possibilitou o “esvaziamento” de uma pratica meramente reprodutiva,
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marcada por técnicas rigidas e burocraticas que faziam acreditar que a “verdadeira
psicanalise” estava restrita ao consultorio particular, com “x” sessdes na semana, etc.

A pesquisa desenvolvida na década de 1990 pela psicanalista Ana Cristina
Figueiredo, que resultou no livro Vastas Confusfes e Atendimentos Imperfeitos (2002) é
exemplar na apresentagdo da ampliagdo, assim como as possibilidades e limites da
praxis da psicanalise em diferentes servicos de salde da rede publica do Estado do Rio
de Janeiro como ambulatérios e emergéncias localizados em postos de atendimento
médico, hospitais (estaduais e universitarios), servicos de psiquiatria (adulto,
adolescente e infantil) e servigos de salde mental e de psicologia localizados em centros
de salde.

Figueiredo (1990) demonstra que, apesar de certas confusdes na aplicacdo da
psicanalise e de atendimentos imperfeitos, hd um avanco da inser¢do da psicanalise nos
servicos de saude publica, apontando ndo so a viabilidade da clinica psicanalitica, mas
também a especificidade de seu campo junto aos demais profissionais e a populacao
atendida.

Atualmente, verificamos a crescente ampliacdo da pratica psicanalitica em
diversas instituicdes, particularmente nos servigos publicos de salde. Neste novo

cenario, a psicanalise €

(...) cada vez mais convocada a sustentar, tedrica e clinicamente, sua
intervencdo em campos socialmente mais amplos, tanto em termos de
extensdo econdmica da populagdo atendida, quanto em termos de quadros
clinicos que se apresentam de modo muito mais frequente no campo das
instituicdes puablicas (...) do que no consultoério privado (ELIA, 2000, p. 35).

3.1.1 —Insercéo da Psicanalise nos Servigos Publicos de Saude

Diversos estudos e publicacfes apresentam a insercdo da psicanalise no campo da
salde publica, especialmente nas politicas voltadas para a saide mental. Em décadas de
experiéncia, ndo faltam exemplos bem sucedidos da atuacdo de psicanalistas em

hospitais, ambulatérios, centros de saide e CAPS. As experiéncias relatadas abrangem
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desde a atuacdo clinica, as tentativas de implantacdo do discurso analitico em
dispositivos institucionais, como as reunides para discussdo de casos, as supervisoes de
equipes, as geréncias de servicos e coordenacdes de equipes destinadas a salde mental,
até a analise da propria instituicéo.

No processo de inser¢do da psicanalise nos servicos de salde publica, vamos
destacar quatro aspectos decorrentes da especificidade do alvo de intervengdo da
psicanalise — o sujeito do inconsciente cuja presenca é indispensavel na construcdo do
saber teorico, na prética clinica ou na atividade de pesquisa. Acreditamos que estes
aspectos podem contribuir para a dinamizacdo e potencializacdo da assisténcia a salde.

O primeiro destaque € para a necessidade da construcdo de um espaco de trabalho
dentro da estrutura do servigo e na equipe de salde, que possibilite que a insercdo da
psicanalise e a atuacdo do psicanalista sejam efetivas. No processo de construcdo deste
espaco de trabalho, o psicanalista vai operando sobre a idealizacdo da instituicdo,
expressa nas demandas de saber e de atuacdo dirigidas a equipe de saude e aos
pacientes.

Os servicos e as equipes de saude, geralmente, esperam que os profissionais que
cuidam do campo psiquico — psiquiatras, psicélogos ou psicanalistas — coloquem em
ordem ou esclarecam aspectos psiquicos que podem estar atrapalhando o bom
desempenho do tratamento de saude proposto. N&o é incomum acontecer de 0s
pacientes ou seus familiares, em algum momento, se mostrarem resistentes, ndo
implicados, questionarem ou mesmo boicotarem o tratamento proposto.

Os relatos de Moretto (1994, 2006) e Lambert (2003) ao analisar a insercdo da
psicanalise no hospital ou Sigal (1989) ao avaliar uma demanda de formacdo para 0s
profissionais da satude mental, testemunham o chamado do campo psiquico exatamente
quando a subjetividade dos pacientes e dos profissionais de saude — que o discurso
médico busca excluir da cena hospitalar e as instituicdes de salde ndo preveem ao
formular propostas e protocolos de trabalho — volta a cena causando angustia e
apontando um “furo” quando da aplicagao de uma norma ou de um saber.

Sigal (1989), por exemplo, faz uma avaliacdo da demanda feita em 1984 pela
Coordenadoria de Saude Mental (CSM) da Secretaria de Satde do Estado de Sdo Paulo
ao Departamento de Psicanalise do Instituto Sedes Sapientiae para um convénio de

formacdo dos trabalhadores de saide mental da rede publica.
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Vivenciando um momento de instabilidade das instituicdes de salde publica e do
saber médico devido as mudancas de paradigmas e organizacionais propostas pelos
Movimentos das Reformas Psiquiatrica e Sanitaria, acompanhados pela crescente
demanda da populagéo por tratamentos de qualidade e pela falta de recursos materiais e
humanos suficientes para a realizacdo do trabalho, havia uma urgéncia no pedido da
CSM ao Instituto Sedes.

A expectativa da CSM era de que o Instituto Sedes pudesse realizar cursos de
curta duracdo (cinco ou seis aulas) para grupos numerosos, visando diminuir os déficits
tedricos e técnicos da formacdo dos profissionais. As aulas versariam sobre temas como
psicoterapias breves, de familias, de psicoticos dentro do referencial tedrico
psicanalitico.

Segundo Sigal (1989), a demanda da CSM colocada aos trabalhadores repetia-se
com o Instituto Sedes, “dar respostas répidas a problemas extremamente complexos,
cuja resolucdo imediata ¢ quase impossivel” (p.41). Sigal (1989) aponta que nesta
demanda denota-se a urgéncia de preencher um vazio surgido com a desestabilizacdo da
ordem anterior e assim aplacar a angustia dos profissionais e da populacao, recolocando
as coisas em seus devidos lugares, ainda que sob a ‘roupagem renovada’ da técnica
psicanalitica.

Precavidos do engano contido nesta demanda, o grupo de supervisores do
Instituto Sedes que participou deste projeto de formacdo na rede pablica teve o cuidado
de ndo apenas atender a demanda recebida, mas de problematiza-la desconstruindo o
imaginario de que a psicanalise seria uma nova e sofisticada nosografia interna a ordem
médica, cujo uso contribuiria para a recolocacdo do saber e do poder onde sempre
estiveram.

Ao contrério, a partir da reflexdo da complexidade do trabalho na institui¢do
publica, dos percalcos na construcdo de novos paradigmas e das formas, muitas vezes
sintomaticas e enganosas, de solucionar as dificuldades encontradas, o projeto buscou
contribuir para o acesso a verdade do sujeito, ou neste caso, a verdade da instituicdo,
procurando manejar o vazio e a angustia trazidos pelos trabalhadores como possiveis
disparadores do desejo por mudancas apoiadas no desenvolvimento tedrico e na
aplicacdo de recursos criativos.

Este projeto de formacdo da rede publica também ndo teve uma curta duracao,

seguindo a demanda inicial, mas desenvolveu-se ao longo de varios anos e com diversos
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formatos: seminarios, supervisdes tedricas, clinicas e de projetos de implantacdo de
programas de salde. Foi possivel ainda investir na pesquisa de como as instituicbes
publicas, enquanto campo de experiéncia clinica, poderiam contribuir para o futuro da
psicanalise.

Vemos que a insercdo da psicanalise na institui¢cdo publica ou do psicanalista na
equipe de saude depende da demanda que lhe é dirigida e da maneira como o
psicanalista responderd a esta, devendo ele estar atento ao fato de que “quanto mais
alguém se oferece para dar conta do impossivel, mais cai na impoténcia” (LAMBERT,
2003, p.49).

A equipe de salde pode apresentar duas posturas distintas frente ao surgimento
do sofrimento psiquico do paciente ou de algo de sua singularidade que interfira no
tratamento. Segundo Moretto (2006), estas posturas estao “diretamente relacionadas ao
tipo de relacdo que a equipe estabelece com a subjetividade dos pacientes e como lida
com a sua propria” (p. 59), devendo assim, servir como indicador para o trabalho de
construcdo do lugar do psicanalista na instituicao.

A equipe de saude pode demandar ao psicanalista que cuide do paciente, mas
também que traga um saber sobre o ocorrido, 0 que indica uma possibilidade de
insercdo do psicanalista na equipe. Ou a equipe pode simplesmente encaminhar o
paciente ao psicanalista para que trate do paciente e das dificuldades surgidas,
esperando que o problema seja eliminado e ndo interfira mais no tratamento; neste caso,
ndo ha demanda de saber sobre o trabalho do psicanalista.

Segundo Moretto (2006) as duas posturas da equipe demandam um trabalho do
psicanalista, pois a possibilidade de insercdo que aparece na primeira situacdo ndo pode
ser confundida com a inser¢do de fato; e a segunda situacdo, quando a intencdo da
equipe é a exclusdo da subjetividade, demandara do psicanalista um trabalho a mais
para que a demanda de saber algo sobre a subjetividade possa surgir na equipe.

Temos entdo, que o psicanalista que aceitou o desafio de trabalhar na instituicao
publica de satde deve considerar as especificidades de seu trabalho ao integrar uma
equipe multiprofissional, pois, ainda que possa trabalhar com o paciente sem uma
demanda de saber da equipe, ndo faz sentido o exercicio de um trabalho isolado dentro
da instituicdo.

Para que a insercdo do psicanalista na equipe de fato se dé, serd necessario

construir a melhor maneira de intervir para que ele possa se tornar um agente capaz de
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participar do campo das decisdes, e a responder pelas consequéncias de seu ato tanto

para ele, quanto para o paciente e para a instituicdo. Portanto,

O lugar do analista na equipe ¢ um lugar de trabalho, de promocdo de
trabalho, e a insercdo sé é possivel como conseqiéncia, a partir do
estabelecimento de um campo de relacdo transferencial no qual o lugar de
onde o psicanalista opera ndo corresponde necessariamente ao lugar no qual a
equipe Ihe coloca (MORETTO, 2006, p. 63).

Colocar o eixo de direcdo do trabalho no sujeito e em sua fala, ou melhor, visar o
dizer que se esconde por tras dos ditos do sujeito, refere-se a outro ponto que a
especificidade do trabalho da psicandlise traz para a instituicdo publica.

O manejo do campo de relacdo transferencial, propiciard ao psicanalista tomar a
queixa/sofrimento do paciente ou o pedido da equipe de saide como material para que
um trabalho subjetivo possa ser feito pelo sujeito de sua intervencéo.

O Servico de Psicologia da Disciplina de Transplantes e Cirurgias do Figado do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo toma o
transplante do figado como um fato psiquico, inaugurando a escuta da singular
subjetividade de cada um desde a primeira entrevista e considerando que toda a reacao
do paciente, do pré ao pds-operatorio, é decorrente de sua subjetividade, ou seja, de
como a histéria de vida e toda a organizagédo psiquica do paciente influenciam o sentido
que ele da a doenca.

O trabalho com a subjetividade favorece a adesdo ao tratamento e permite que o
paciente, a partir de sua fala, “encontre os seus proprios recursos para lidar com a
situacdo na qual estd inserido com menos angustia € maior capacidade de elaboracao”
(idem, p.136).

Na experiéncia relatada pela psicanalista Mendonga (2007), também encontramos
0 sujeito e sua fala como eixo na dire¢do do trabalho do programa "Rehabitar”. Este
programa foi elaborado pela Secretaria de Saude do Recife para atender os egressos de
longa permanéncia nos hospitais psiquiatricos com a implantacdo de Residéncias
Terapéuticas — dispositivo da Reforma Psiquiatrica — cujo objetivo é propiciar que
sujeitos com comportamentos cronificados pela longa internacdo psiquiatrica voltem a

habitar uma casa.
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Na funcdo de coordenacdo do programa, mas desenvolvendo seu trabalho como
psicanalista, Mendongca (2007) relata contribuir no processo de implantacéo,
funcionamento e monitoramento das residéncias, e também na construgdo de
intervencdes terapéuticas junto aos moradores.

Ela aposta nas reunifes sistematicas e nos féruns em que séo realizados estudos e
discussbes técnicas para que algo do saber psicanalitico possa ser transmitido.
Justamente por haver uma diversidade na formagdo dos profissionais que compdem as
equipes que atuam junto as residéncias, o programa busca focar o eixo do trabalho na
palavra do morador, no reconhecimento de que ele tem algo a dizer e que deve ser
escutado.

Tendrio (2001) ja havia ressaltado a importancia de “localizar o sujeito no
sofrimento de que padece e fazé-lo advir como responsavel por sua condi¢éo (...) [para a
orientacdo do] trabalho de qualquer psicanalista que atue como ‘pratico’ na reforma”
(p.88).

A especificidade da funcdo da residéncia terapéutica faz com que o habitar seja
tomado como fato psiquico a ser considerado na atuacdo dos profissionais junto aos
pacientes. Os profissionais devem estar atentos a0 modo como este novo significante se
inscreve e se articula no psiquismo do paciente possibilitando a ativacdo de desejos e
habilidades ligados ao habitar.

O inicio de moradia nas residéncias terapéuticas € marcado por momentos de
desestabilizacfes dos pacientes que tendem a reproduzir os comportamentos e habitos
adquiridos no hospital. A emergéncia de deslocamentos na posicdo subjetiva,
escamoteada por anos de hospitalizacdo, s6 € possivel apds o estabelecimento de
vinculos transferenciais, pelo “trabalho de escuta feito pela equipe, [que] permite que o
morador resgate a histéria de sua vida e reencontre o fio de sua propria existéncia”
(MENDONCA, 2007), colocando em cena sua singularidade e exercitando “um
processo de habitar a si mesmo, habitar a casa e habitar o mundo” (idem).

Para a sustentacdo do trabalho na fala do paciente/morador, Mendonca (2007)
acredita ser necessario garantir que a equipe tenha espacos para interlocucdes em que
possa identificar e refletir suas posi¢cdes e atitudes na relacdo com os moradores e quais
os desdobramentos decorrentes. Estes espacos permitem que a equipe fique atenta a

intervencdes pautadas em engodos narcisicos e nas armadilhas dos ideais que ndo
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respeitam o tempo necessario para que as preferéncias, as escolhas e os desejos de cada
sujeito possam advir.

Este cuidado € fundamental, pois a tendéncia das instituicbes é de estabelecer e
manter uma estrutura burocrética de funcionamento e organizacdo, buscando, para
tanto, produzir respostas padronizadas para as demandas dos pacientes e dos
profissionais. Percebemos com frequéncia, nos servicos de salde, que uma vez
estabelecido um padrdo, ele comega a servir a interpretacdes sobre o que é certo ou
errado, normal ou anormal.

A posicdo da psicanalise ndo é a de se contrapor as normas e regras, mas de
operar sobre o mal-estar provocado pela revelacdo da diferenca que aparece como falha
ou impoténcia, dos sujeitos ou dos servigos, obstaculizando a meta de atingir a
totalidade da norma ou padrao estabelecido.

A psicanalise, ao dispensar atencéo e cuidado ao singular, possibilita que a equipe
de saude reflita e problematize sobre o que, muitas vezes, sO pode aparecer sob a forma
de um mal-estar, dada a diferenca entre a posicdo do sujeito e as normas e padrbes
estabelecidos no consenso social. Desta forma, a psicanalise traz mais uma contribuicéo
aos servigos de saude, pois propicia “(...) que a equipe permaneca protagonista
especifica, capaz de se interessar pelo paciente, com suas dificuldades e potencialidades,
sem encerra-los numa rede fechada de julgamentos definitivos” (MENDONCA, 2007).

Isto porque ao engessar seu funcionamento na organizacdo burocratizada, as
instituigdes de saude e seus profissionais tendem a excluir o que ou quem nao “cabe na
norma”, levando valores e julgamentos morais a se imiscuirem nos critérios
diagnosticos, nas orientacdes e procedimentos técnicos.

Nas residéncias terapéuticas, por exemplo, cujo ideal é a reconstituicdo de uma
casa, um lar para os egressos dos hospitais psiquiatricos, Mendonca (2007) relata que a
angustia de algumas equipes diante da morosidade e ociosidade de alguns moradores,
assim como da repeticdo de comportamentos estereotipados como andar nu, dormir no
chdo, ndo se disponibilizar para a realizacdo das tarefas domesticas, leva alguns técnicos
a ocuparem o lugar vazio deixado pelo morador, fazendo escolhas da alimentacdo, das
roupas e da arrumacdo da casa, que caberiam aos moradores. Assim, é possivel
encontrar residéncias terapéuticas extremamente organizadas segundo o ideal dos

técnicos, mas onde ndo se encontra a expressdo dos moradores.
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Moretto (2006) também faz referéncia a necessidade da equipe estar atenta a
tomada de decisdes baseadas em preconceitos morais, quando critérios técnicos é que
deveriam ser considerados na decisdo de aceitar ou ndo um paciente na lista de
candidatos a um transplante de figado. O caso mencionado por Moretto (2006) refere-se
a um homem alcoolatra que na entrevista com a psicanalista e com um médico revelou
que, apds o transplante, pretendia voltar a beber e continuar fazendo isto, ja que era o
que mais gostava, até morrer.

Diversas argumentacGes foram expostas como, frente a escassez de 6rgdos para
transplante, eleger alguém que escolhe morrer? Ou, com tantos pais de familia na fila de
espera, como eleger um alcodlatra? Mas o fato apontado pela psicanalista era que, se 0
paciente ndo houvesse revelado sua posicdo subjetiva, seria aceito, uma vez que havia
cumprido os critérios de adesdo ao tratamento. Assim, 0 que incomodava a equipe era 0

fato do paciente ter aparecido

(...) como sujeito de sua decisdo, e sua decisdo era inaceitavel para a equipe,
que, por principio, entende que o ato de ingerir alcool, para além de todos o0s
preconceitos morais que ndo deixaram de ser incluidos na discussdo, é um
risco para a saude de qualquer um, seja ele médico ou paciente transplantado
(idem, p.172).

Neste caso, foi possivel desmontar os julgamentos morais e deslocar a discusséo e
decisdo da equipe para a consideracdo de critérios técnicos e éticos. Porém, nem sempre
acontece desta forma, como podemos verificar no campo das toxicomanias.

O Centro Mineiro de Toxicomania (CMT) estd cadastrado como Centro de
Atencdo Psicossocial — Alcool e Drogas CAPS-AD, integrando a rede de unidades de
salde agrupadas em torno da Fundacdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais. Segundo
relato de Grossi (2001), o CMT apresenta a singularidade de ter sido a primeira
instituicdo publica fundada no Brasil especializada no tratamento de toxicomanias, fruto
do Movimento da Reforma Psiquiatrica e do Movimento Psicanalitico Mineiro, além de
ter a psicanalise como referencial tedrico que orienta a direcdo do tratamento e o
funcionamento da instituicdo.

Melo (2010), psicanalista no CMT, analisando os impasses na implicacao
necessaria dos servicos e profissionais de salde para a construcdo de um trabalho

efetivo com os toxicomanos, refere que a toxicomania pode ser incluida na lista que
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Foucault estabeleceu como a série de figuras que, ao longo da historia da humanidade,
encarnaram o mal. Alvos do julgamento moral, leprosos, acometidos pelas doencas
venéreas e loucos tiveram por destino a exclusdo do meio social.

A loucura, Ultima da série a ser assimilada pelo discurso médico, encarnou, por
um longo tempo, o mal a ser excluido. Atualmente, a loucura é alvo das politicas
publicas que buscam garantir aos portadores de transtornos psiquicos tratamento em
meio aberto e o direito a incluséo social.

Assim, nas palavras de Melo (2010):

(...) vazio o espaco da exclusdo, assistimos agora a personagem do
toxicdmano ocupar este lugar intermediario entre a doenca e o crime. E
frequente ouvir a populacdo, os familiares, os profissionais de salde e
inclusive os proprios pacientes denominarem a toxicomania como
“fraqueza”, “falta de carater”, “falta de vergonha” e outras expressdes de

julgamento moral (p.3).

Sentimentos e impressoes relacionados a perturbacdo da ordem, inseguranca € o
julgamento moral se sobrepdem a ética do cuidado na rede de servigos de saude e
assisténcia, e acabam por precipitar encaminhamentos, totalmente desprovidos de uma
demanda de saber, aos servicos especializados que ndo dispdem da capacidade de
absorver nem estrutura para cuidar da atencédo integral do numero crescente de usuarios
de alcool e outras drogas.

Ao refletir sobre a disponibilidade ao acolhimento nas instituicGes psiquiatricas,

Parada (2003) diz que um dos fatores que dificultam a aplicacdo deste dispositivo é

(...) a angustia do outro com quem nos deparamos cotidianamente (loucos,
drogados, etc.). Ha multiplas formas de se proteger dessa angustia, e a ndo
disponibilidade dos técnicos é uma das mais correntes, mas também uma das
mais nefastas (...) a disponibilidade tem relagdo direta com a circulacdo do

desejo e da angustia dos técnicos na institui¢do (p.223).

Lacan afirma que a psicanalise se ocupa do que ndo funciona — ao que Lacan da o
nome de real. A ocupacdo dos psicanalistas é justamente lidar com o que nao funciona.

E Lacan adverte que, para isso, os psicanalistas devem estar “excepcionalmente
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couracados contra a angustia. Ja é alguma coisa eles pelo menos poderem falar da
angustia” (LACAN, 1975/2005, p.63).

Esta afirmag8o estd ancorada na teoria e no método psicanalitico, que propiciam
aos psicanalistas condigdes de contribuir com dois desafios colocados aos profissionais
de saude: ndo reduzir o interesse de sua escuta a sintomatologia caracteristica da
patologia com que o0 paciente se apresenta ao servigco e ndao se tornar um instrumento
moralizante.

Como afirma Melo (2010) em relacdo aos toxicOmanos, mas que devemos
ampliar aos demais significantes com que 0s sujeitos se apresentam ou com 0s quais 0S
servicos de salde os revestem, “é preciso ir além e buscar o sujeito por trés da droga,
localizar e suportar o mal-estar de cada um e propor a constru¢cdo de uma saida
particular sem rompimento dos lagos com a comunidade” (pp. 8-9).

Devemos ressaltar que ndo basta haver alguém que se disponha a falar e outro que
se disponha a escutar para que se favoreca a emergéncia de um sujeito, sujeito que possa
estar advertido de sua posicdo em relacdo ao Outro. Para tanto, a psicanalise propde
uma escuta ancorada em uma posicdo ética, ética do desejo por diferenca a ética do
bem, néo se alinhando a qualquer intencao prévia de dizer o que é bom para o paciente.

Consideraremos, a seguir, as vicissitudes trazidas com o avango do poder
atribuido ao saber cientifico na relagdo entre médico e paciente, sem contudo, negar sua
funcéo terapéutica para uma melhor assisténcia e qualidade de vida das populacées.

Em 1966, Jacques Lacan, em um Coloquio organizado para debater O Lugar da
Psicanalise na Medicina, aponta como o desenvolvimento da medicina em bases
cientificas e sua organizacdo em escala industrial, assim como a criacdo da OMS ao
erigir o direito do homem a salde, promoveram mudancas nas relacdes do medico e dos
pacientes com a saude.

O mundo cientifico produz e coloca a disposi¢do do publico um ndmero infinito
de agentes terapéuticos novos, quimicos ou bioldgicos, dos quais depende, cada vez
mais, a eficacia da funcdo do médico que, como um agente distribuidor, deve coloca-los
a prova.

A generalizacdo do poder cientifico, juntamente com o direito do homem a saude,
“da a todos a possibilidade de virem pedir ao médico seu ticket de beneficio com um
objetivo preciso imediato” (LACAN, 1966/2001, p. 10), ocasido em que se desenha a

dimensdo da demanda. A partir deste encontro, entre 0 médico e o paciente, € no modo
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de resposta a demanda que lhe é dirigida que Lacan vé “a chance de sobrevivéncia da
posi¢do propriamente médica” (idem, p. 10).

Lacan faz referéncia ao prestigio que o médico detinha na histdria antiga por seu
“suposto saber” sobre a vida e a morte, lembrando o tratado redigido por Galeno que diz
que o médico, no que tem de melhor, é também um filésofo.

Abrindo a questdo para a significacdo da demanda do paciente dirigida ao
medico, Lacan pergunta se seria correto limitar esta demanda a obtengdo de uma cura.

Mais que simplesmente a cura, 0 paciente:

(...) pde o médico a prova de tira-lo de sua condicdo de doente, o que (...)
pode implicar que ele esta totalmente preso a ideia de conserva-la. Ele vem as
vezes nos pedir para autenticd-lo como doente. Em muitos outros casos (...)
gue o tratem da maneira que convém, ou seja, aquela que Ihe permitira

continuar a ser um doente bem instalado em sua doenca (idem, p.10).

Para a psicanalise, ha uma diferenca entre o que se demanda e 0 que se deseja,
decorrente da constituicdo estrutural do sujeito. O sujeito tem suas necessidades
transformadas ao entrar no campo da linguagem, a necessaria intromissao do Outro para
que o ser vivo sobreviva, o coloca nos tempos da demanda dirigida e recolhida do
Outro, e assim, na busca do reconhecimento do amor e de um significante — dom do
Outro — que diga de seu ser.

Nessa busca, percorrendo os significantes da cadeia simbolica que lhe vém do
Outro, o sujeito repete sempre 0 encontro com uma falta — indicacdo da insisténcia do
desejo, que se intromete na cadeia discursiva do sujeito, mas que ndo pode ser
articulado ou apreendido por um significante. Desta forma, a demanda do sujeito nao
pode ser satisfeita, pois para além da cadeia simbdlica, ou seja, para além do que ele
pode dizer, ha o desejo e seus modos de gozo que o interpelam e para 0s ndo “existe
uma regra de ouro que se aplique a todos: todo o homem tem que descobrir por si
mesmo de que modo especifico ele pode ser salvo” (FREUD 1930 [1929]/1980, p.103).

Porém, para além desse fato de estrutura, Lacan, neste Coloquio, marca também o
enlacamento do sujeito — paciente e médico — aos ideais homogeneizantes e aos objetos
de satisfacdo propagados e difundidos pela sociedade, neste caso, referindo-se a

poténcia do discurso e da inddstria cientifica, que promovem “o estreitamento da
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margem de singularidade da relagdo do sujeito com o mundo e a aceleragédo da
tendéncia totalitaria a alienacdo no laco social” (PACHECO, 2009, p.161).

Assim, Lacan aponta a necessidade de considerar-se a topologia do sujeito e a
existéncia do inconsciente que faz existir, para além da consciéncia, o desejo e com ele
0 polo das pulsdes e do gozo, dos quais 0 sujeito padece e para 0s quais busca um saber.
Sua busca se da no plano da demanda que instala a transferéncia dirigida ao médico
como lugar do “suposto saber”.

Instalada a transferéncia, abrem-se duas possibilidades ao médico e, podemos
dizer, a todos os profissionais da saude. Podemos responder no nivel da sugestdo com
informacGes, opinides, avaliagdes, conselhos, exames, entre outros objetos; posicdo que
rechaca ou busca eliminar a demanda, indicando o desconhecimento ou a negagdo de
que ela é feita para ndo ser satisfeita e que a tentativa de satisfazé-la so faz reforca-la.

Outra possibilidade é a proposta pela psicanalise, que busca sustentar a demanda
na condicdo do analista abster-se de fazer uso do poder que o paciente lhe atribui,
devolvendo-lhe a palavra e operando a partir da fala do paciente que, ao deslizar na
cadeia associativa, vai tracando as vias de seu desejo. Unica via que permite transformar
a relacdo do sujeito ao gozo, ou seja, aquilo que vai além do prazer e que também traz
sofrimento.

Gozo do corpo que o médico conhece bem, uma vez que, em sua relacdo com o
paciente, a demanda deste sempre comporta as duvidas humanas relativas ao

nascimento e a morte. Como indica Lacan (1966/2001),

Como eles [os médicos] responderdo as exigéncias (...) da produtividade?
Pois se a saide torna-se objeto de uma organizacdo mundial, vai tratar-se de
saber em que medida ela é produtiva. O que o médico poderd opor aos
imperativos que fariam dele empregado desta empresa universal da
produtividade? N&o ha outro terreno que nédo esta relagdo por meio do qual

ele é 0 médico, ou seja, a da demanda do doente (p. 14).

O médico cardiologista e psicanalista Aragon (2003), ao propor uma reflexdo
sobre a pasteurizacdo das relacdes na sociedade contemporanea, corrobora o impacto na
relacio médico-paciente a partir das mudancas trazidas pelo cientificismo e o
funcionamento do maquinismo tecnoldgico que geram uma demanda elevada e intensa

pelo saber médico.
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A auséncia de uma postura critica e reflexiva diante da hegemonia do pensamento
cientificista aliado ao progresso tecnoldgico, cujos interesses econdémicos e de poder
ndo costumam ser discutidos entre os médicos, atinge médico e paciente, apresentando
como consequéncia o apagamento da figura do médico e a rejeicdo de um extenso
campo de intervencdo relacional do médico junto ao paciente.

Segundo Aragon (2003), médicos e pacientes compartilham o medo da perda de
controle, sobre a vida e sobre a integridade fisica, questdo que os leva a buscar um
conhecimento antecipado sobre algo oculto que, as vezes ilusoriamente, lhes trariam a
sensacdo de ter controle sobre sob os eventos incontrolaveis da vida.

Os recursos tecnoldgicos para diagndstico correspondem ao ideal da medicina de
antecipar um saber possibilitando uma intervencdo a tempo de aplacar o sofrimento ou
salvar vidas, porém, muitas vezes o querer saber do médico suplanta a necessidade de
intervir sobre o sofrimento do paciente, focando, unicamente, a busca do diagndstico.

A rapidez que a producéo tecnologica voltada & medicina imprime aos processos
diagndsticos acaba por criar uma nova visdo de mundo, uma vez que permite com que
anos de estudos e aprimoramentos se revelem instantaneamente. Este fato impele o
médico a ndo se deter, a ndo perder tempo — ndo apenas porque tempo € dinheiro — mas
porque a rapidez “parece vencer o medo da doenga e da morte” (ARAGON, 2003,
p.15).

Interrogando-se sobre essas questdes e utilizando o método cartogréfico’, Aragon
(2003) empreendeu uma pesquisa junto as gestantes de cujos bebés havia a hipdtese
diagnostica de uma anormalidade cardiaca. Atravessado pela questdo da subjetividade
que perpassa as relacGes entre os homens, o cardiologista e psicanalista buscou um
modo de dar um encaminhamento a angustia do paciente decorrente da gravidade de um
diagndstico ruim, sem negéa-la ou se render a ela.

Afastando-se da pratica médica que trabalha com critérios de normalidade para
medir e classificar o que é observado e que ira rejeitar tudo que se diferenciar de seus
critérios, a tarefa cartografica permitiu a Aragon (2003) resgatar certa delicadeza e

sutileza no trato com o tempo, com as gestantes e seus familiares, procurando em cada

” A cartografia é um método formulado por G. Deleuze e F. Guattari (1995) que visa acompanhar um
processo, e ndo representar um objeto. A ideia de desenvolver o método cartogréafico para utilizagdo em
pesquisas de campo no estudo da subjetividade se afasta do objetivo de definir um conjunto de regras
abstratas para serem aplicadas. N&o se busca estabelecer um caminho linear para atingir um fim. Todavia,
sua construcdo caso a caso ndo impede que se procurem estabelecer algumas pistas que tém em vista
descrever, discutir e, sobretudo, coletivizar a experiéncia do cartografo (KASTRUP, 2007).
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caso dar as informag6es de que dispunha, na medida da demanda da familia, recusando
0 papel de portador de uma verdade pronta.

Aragon (2003) relata que este estudo Ihe permitiu perceber a possibilidade de
ampliagdo da pratica médica, uma vez que, aberto a escuta do paciente, considerando a
complexidade dos corpos e dos casos atendidos, pode incluir nas consideracdes
diagndsticas e de assisténcia 0s aspectos emocionais que se modificam ao longo do
tratamento, assim como a patologia e o sofrimento do paciente tomam a forma de
comunicacdo de sua representacao psiquica particular.

Vemos, no encontro de diversas propostas de trabalho que articulam a prética
psicanalitica ao campo da salde publica, que os psicanalistas, enfrentando maior ou
menor resisténcia, tém-se autorizado a compartilhar com os demais saberes a
especificidade de seu campo de trabalho, assinalando a importancia e a viabilidade de
sustentar um espaco para a escuta e o cuidado da singularidade dos pacientes e
demonstrando que a experiéncia discursiva engendrada pela psicanalise gera efeitos nos
pacientes, na equipe de profissionais da saude e, consequentemente, nas relacdes
institucionais.

Muito recentemente, um novo campo de trabalho esta aberto aos profissionais do
campo psiquico na saude publica, oportunidade que possibilita uma maior aproximacao
dos profissionais com os objetivos, potencialidades e impasses da ABS. Embora desde 0
inicio do SUS vejamos a atuacao de psicdlogos, psicanalistas e psiquiatras em centros e
postos de salde, a atuacdo destes, quase sempre, restringia-se ao publico encaminhado
para o atendimento em satde mental.

Em 2008, o MS criou os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) com o
objetivo de ampliar as acOes e a resolutividade da ABS com a ESF. O NASF é
composto por profissionais de diversas areas, como médico, assistente social, terapeuta
ocupacional, nutricionista, psicologos, entre outros.

O trabalho destes profissionais deve ser realizado em conjunto com as equipes de
salde visando a logica territorial, a clinica ampliada e a integralidade dos cuidados.
Suas acBes devem consistir em reunides para discussdes de casos, capacitacdes e
intervencdes de promocao, prevencdo ou reabilitacdo da saude junto aos usuarios, as
familias e a comunidade. Sendo apoio para as equipes de Saude da Familia, as aces do
NASF devem abranger as diversas areas estratégicas que organizam o funcionamento da

ABS como salde da crianga, do adolescente, da mulher, do idoso, por exemplo.
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Embora as experiéncias do processo de insercdo da psicanalise nos diversos
Servicos que apresentamos ndo possam ser tomadas como modelo do fazer e de atuacdo
do psicanalista, uma vez que uma psicanélise se caracteriza pelo singular de cada caso,
ou seja, pelo singular do sujeito e de sua histdria, estas experiéncias indicam que o
psicanalista que, porventura, componha uma equipe NASF pode toma-lo como mais um
espaco para o desafio de presentificar a psicanalise no mundo.

Entretanto, como alerta Alberti (2008), cabe aos psicanalistas

(...) se instrumentalizar cada vez mais para poder sustentar tal contribuicao,
(...) a psicanalise s6 contribui genuinamente para a pratica no campo da satde
mental quando, diante de cada problema colocado para nds psicanalistas
nesse campo que € também o das conexdes da psicanalise (...) sustentamos
nossas intervengdes e propostas a partir de um aprofundamento cada vez

maior da teoria psicanalitica (pp. 151-2).
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IV — Contribuices da Etica da Psicanalise a Pratica de Satide na ABS

(...) nossa limitada capacidade de alcancar o acalentado ideal de que as
pessoas se tornem sujeitos de sua propria salde é sempre interpretada pela
pobre versdo de um “fracasso”. Fracasso nosso em comunicar, ou das
pessoas em compreender e aderir as nossas propostas. E a versdo do fracasso
nos mantém imobilizados, ou quase. Na melhor das hipéteses repetimos,

com alguma cosmética remodeladora, as velhas estratégias “mobilizadoras”.

Na pior delas simplesmente desistimos (AYRES, 2001, p.68).

Embora um mal-estar difuso perpasse, cotidianamente, as praticas de salde
desenvolvidas nas UBS, tomando, geralmente, a forma de queixas e Xxingamentos
proferidos nos corredores do servico ou de lamentacfes insistentemente repetidas nas
reunides destinadas as reflexdes sobre o processo de trabalho, ndo € comum vislumbrar
no discurso dos pacientes ou dos profissionais de satde uma implicacdo subjetiva, ou
seja, algum dizer que faca referéncia ao modo como estdo implicados nos problemas de
gue se gueixam e que 0s remetam as posi¢des subjetivas que ocupam nos momentos em
que o mal-estar se faz a tonica.

A maneira usual de reconhecer o fracasso das acdes destinadas, principalmente, a
promogdo e prevencdo da saude e atribuindo ao Outro a responsabilidade pela
dificuldade ou embaraco na consecucdo do que era esperado alcangar, ou dissipando o
mal-estar com a adocdo paradoxal de praticas segregativas sustentadas em regras e
normas que transformam a média da populacdo em ideal a ser alcancado.

Tomamos algumas falas colhidas dos profissionais de saude e pacientes em
diversos espacos e em distintos momentos como ilustracdo da sensacdo de fracasso no

intento da promocdo e prevencao da salde, que causa mal-estar:

Achei que trabalhar com a populagéo carente seria bom, pois eles necessitam
tanto! Mas vocé fala, fala e eles nem déo ouvido, como vou ajudar se eles

ndo querem mudar?

O que adianta eu verificar a pressao e orientar o Sr X se ele sai daqui e vai

para o bar? O que ele vem fazer aqui?

N&o me lembrei do dia da consulta, agora preciso do remédio, vocés tém que

dar um jeito!!!



78

Tem graca, eu ter que vir num grupo (de orientacdo a prevencao do cancer de
colo do Utero e mama) pra saber o resultado do papa (exame de
papanicolaou). Se tiver algum problema o agente tem que ir na minha casa

me avisar.

O que normalmente decorre dessas falas é a justificativa de que, diante de
tamanha disparidade entre o ideal almejado e a realidade que se apresenta, sé é possivel
esperar o fracasso. Segue-se uma generalizagdo das variadas e complexas situagdes que
chegam e se desenrolam na UBS e, apds, a paralisia frente ao cuidado a satde ou ao
desempenho no trabalho, concretizando, deste modo, a profecia do fracasso.

Estabelecido este ciclo, perde-se a oportunidade de ver o particular de cada
situacdo e a posicao subjetiva que foi adotada naquele momento. Deixa-se de lado ainda
a chance de perceber o jeito préprio de estar no lago social e de descobrir novas
maneiras para estar com o Outro e, especificamente na area da saude, deixa-se de
descobrir novos modos para transmitir a promog¢do e prevencdo a saude. Pacientes e
profissionais da saude instalam-se na linha da impoténcia, onde ndo ha saidas a serem
buscadas.

A psicanalise se especifica por dar lugar e escuta ao que fracassa. O mal-estar é o
que justifica o ato do psicanalista, ndo para tornd-lo um bem-estar e assim cumprir a
demanda de nossa cultura, mas porque a clinica demonstra que, ainda que o sujeito se
queixe, 0 que, em sua vida, funciona bem e o que funciona mal constituem uma série
continua, um sistema onde tudo se arranja e atinge seu tipo préprio de satisfacdo. A
aposta do psicanalista, conforme nos diz Lacan (1964/1998), esta em que haja outras
vias “do sujeito se dar satisfagdo” ao se colocar na trilha do desejo.

O psicanalista Sidi Askofaré (1997), ao analisar o conceito de sintoma social
elaborado por Jacques Lacan ao longo de sua obra, constata que ndo ha oposicao entre
sintoma social e sintoma particular, assim como ndo ha oposicéo entre o individual e o
coletivo ou o subjetivo e o social.

O sintoma social conota a universalidade da funcdo do sintoma para todo sujeito,
devendo, portanto, ser entendido no singular. Ele esta referido a incidéncia da
ex-siténcia do inconsciente na constituicdo do sujeito e a consequente perda de gozo, 0
que torna o discurso necessario, além de Unico recurso, para que um gozo possivel seja
recuperado. Os sintomas particulares, assim, nada mais sdo que a expressdo da

modalizagdo em um sujeito — sempre particular — do universal da fun¢do do sintoma.
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Ainda segundo Askofaré (1997), os sintomas que aparecem no campo social, ou
seja, fendbmenos como greves, desemprego, revoltas, etc, pareiam-se aos sintomas
particulares, podendo ser tratados, analisados e decifrados como tais. Portanto, podemos
entender os fen6menos sociais como sintomas simbolicos daquilo que ndo se conforma
as regulagdes que ordenam os lacos sociais e surge como “resto” que margeia a
civilizagao.

Desta maneira, acreditamos que seja possivel interrogar os mal-estares que se
interpdem nas relagbes entre os profissionais de salde, os pacientes e a comunidade
tomando-0os como a teoria psicanalitica entende os sintomas — afastando-se das
concepcdes médicas e psicopatolégicas —, ou seja, como signos que querem dizer
alguma coisa e que podem ser decifrados a partir de uma escuta que 0s tome como tais,
iniciando um processo em que o sujeito, a partir de sua fala, possa retificar sua posi¢céo

em relacdo ao Outro e, assim, 0 padréo de resposta que estabelece nos lagos sociais.

4.1 — O Mal-Estar na Civilizacdo e o Mal-Estar nos Servigos

Destinados a Atencéo Basica a Saude

No texto Mal-estar na Civilizacao (1929[1930]/1980), Freud observa que o inicio
da civilizacdo € marcado pela regulacdo dos lagos sociais que visam a justica através da
garantia de que as leis sdo sejam violadas em favor de um Unico individuo. As
regulacGes incidem sobre os lacos que “afetam uma pessoa como proximo, como fonte
de auxilio, como objeto sexual de outra pessoa, como membro de uma familia e de um
Estado” (p. 115).

Freud (1929[1930]/1980) constata que 0os homens seguem na formacdo de lacos
sociais na busca de alivio e protecao contra, principalmente, trés fontes de infelicidade:
o sofrimento decorrente da velhice e finitude do proprio corpo, as ameacas de destruicao
oriundas da natureza e, a mais penosa, a insuficiéncia das normas que regulam os
relacionamentos com os outros homens.

Em 1921, no texto Psicologia de Grupo e Analise do Ego, Freud ja apontava para
a carga de ambivaléncia que caracteriza as formacGes grupais, usando como exemplo a

comparacgdo feita por Schopenhauer entre as relacbes humanas e 0s porcos-espinhos;
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estes, para ndo congelarem no frio, aproximam-se buscando aproveitar o calor uns dos
outros, mas 0 que sentem s&o 0s espinhos uns dos outros, 0 que 0s obriga a se afastarem
e, assim, frente ao frio e ao incomodo dos espinhos, devem encontrar uma distancia
intermediaria na qual possam coexistir.

Freud (1929[1930]/1980) observa que a civilizagdo, visando garantir a seguranca,
a integracdo social e 0 progresso, se torna outra fonte de sofrimento para o homem, pois
impde uma série de interdicdes e repressdes a realizagdo das pulsdes sexuais e
agressivas de forma direta. Para manter-se no laco social e participar dos valores e
normas da vida civilizada evitando o desprazer causado pelas ameagas mencionadas, 0
homem deve pagar o preco da renincia de uma parcela do sentimento de onipoténcia,
do desejo de vinganca e das inclinagdes agressivas.

O homem devera ainda, reorganizar suas inclinagdes libidinais adaptando-as a
alvos socialmente permitidos, para encontrar, nos grupos e na propria cultura, formas
substitutivas de satisfacdo e, ao mesmo tempo, contribuir para a evolucgéo da civilizagéo.

Freud (1929[1930]/1980) faz uma séria critica as exigéncias impostas ao homem

pela civilizacdo, segundo ele:

[A civilizacdo] emite uma ordem e ndo pergunta se é possivel as pessoas
obedecé-la. (...) presume que o eu de um homem ¢é psicologicamente capaz de
tudo que lhe é exigido, que o eu desse homem dispde de um dominio
ilimitado sobre seu isso. Trata-se de um equivoco (...) e isso ndo pode ser
controlado além de certos limites. Caso se exija mais de um homem,
produzir-se-4 nele uma revolta ou uma neurose, ou ele se tornara infeliz
(p. 168).

Desta forma, Freud aponta o limite das regulacbes dos lacos sociais em tudo
normatizar ou controlar quando se trata do sujeito. O sintoma surge como produto do
recalque dos componentes libidinais das mog¢6es pulsionais e revela a resposta que cada
sujeito produz na tentativa de se posicionar e suportar o mal-estar que se presentifica
nos lagos sociais.

No entanto, ao interrogar e analisar o sentido da civilizacdo, Freud
(1929[1930]/1980) ndo deixa de apontar que hd um mal-estar nas relac6es sociais, ndo
apenas por causa das renuncias impostas para a manutencao da civilizacdo, mas porque
a execucdo do projeto de vida determinado pelo principio do prazer é irrealizavel. Nada

garante ao sujeito o0 encontro com seu bem, pois, no “macrocosmo quanto no
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microcosmo (...) todas as normas do universo sdo-lhe contrarias”, (p.95), fazendo com
que o sentir-se feliz dependa, exclusivamente, da economia libidinal de cada sujeito.

Ou seja, ha um mal-estar decorrente das regulagdes sociais, mas também um mal-
estar decorrente da prépria constituicdo do sujeito que, por ser efeito da linguagem, se
constitui a partir de uma perda de vida, fazendo da insatisfagdo o primeiro elemento do
psiquismo, insatisfacdo que sera renovada infinitamente nas demandas que o sujeito
colocara ao Outro.

Como afirma Elia (2010), a verdadeira dimensdo tragica para o sujeito esta na
impossibilidade de formular o desejo que o habita, pois, embora haja uma escolha ativa
no ato em que se faz sujeito do inconsciente, este trabalha sozinho e se articula sem o
arbitrio, decisdo ou vontade consciente do sujeito.

Inexoravelmente submetido ao campo da linguagem, o sujeito vacilara entre a
petrificacdo em um significante que o localiza nas leis e regras da sociedade, e o
deslizamento na cadeia simbdlica que guarda os tracos significantes que marcaram seu
corpo e que s6 poderdo aparecer nas falhas e tropecos do discurso corrente.

A questdo de saber como se da a ligacdo entre a civilizacdo e o mais intimo do
sujeito, Freud, no texto Psicologia de Grupo e Andlise do Ego (1921/1980), prop6e um
esquema em que expde a base das formagdes grupais. Neste esquema, vemos que um
certo numero de individuos colocam um sé e mesmo objeto no lugar de seu ideal de eu
(identificacdo vertical) e, consequentemente, identificam-se uns com 0s outros em seu
eu (identificacdo horizontal). O objeto que € colocado no lugar do ideal de eu pode ser
encarnado por um lider, uma ideia, um partido politico, entre outros.

As identificacGes aparecem como o modelo das formagdes grupais. Segundo
Freud (1921/1980), a identificacdo é a forma originaria e primeira com que o0 homem
estabelece lacos libidinais e afetivos com o seu semelhante. A partir do final do
Complexo de Edipo, que tem como consequéncia o0 recalque originario e o
desdobramento da estrutura narcisica do eu em eu-ideal, ideal de eu e supereu, 0 homem
passa a deslocar seu afeto para um objeto externo e se depara com as exigéncias do
meio social.

Entre o objeto alcado a Ideal — ou significante-mestre, como se referira Lacan — e
0s sujeitos que se reinem em torno dele se estabelece uma identificacdo que cria um
laco ndo de identidade, mas de diferenca. Essa diferenca entre o Ideal e 0s sujeitos

possibilita a unido dos sujeitos entre si, unido esta que ndo constituird um todo; “os eus”
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continuardo unitarios — “é o grande tema da soliddo na multidao” (SOLER, 1998,
p.294). Porém, quando estdo em um grupo, 0s sujeitos passam a ser representados pelo
Ideal (significante-mestre) do grupo, o que os condiciona na busca e manutencdo da
uniformidade, da homogeneidade e conformidade dos comportamentos, valores e
atitudes.
Souza (1991) esclarece que o ideal de eu é uma instancia fundamentalmente
socializante, uma vez que coloca o individuo para trabalhar na busca do eu-ideal que foi
perdido com o final do Edipo, mas que o sujeito acredita poder recuperar. O ideal do eu

tem a funcdo de manter a promessa de recuperacdo de um estado narcisico

(...) em que o sujeito se veria finalmente livre de todas as impossibilidades
decorrentes do fato da castracdo. Essa promessa, no entanto (..) é
condicional: “Vocé conseguira alcangar esse estado se...”, variando para cada
sujeito ndo s6 o complemento da frase, como também sua modalidade de
relacdo para com ela (...) para alguns, maior capacidade criativa, para outros,

maior anseio de adaptacédo (p.85).

Neste ponto, ndo podemos deixar de introduzir nossa interrogacdo sobre o mal-
estar nas relacdes entre profissionais de salde e pacientes, tendo em vista a elevagédo da
salude, ao longo da historia, a ideal que deve abranger a totalidade dos cidad&os.
Relacionando a saude, cada vez mais, a um paradigma civilizatério da humanidade, a
OMS prega aos paises o dever de reconhecer a salde como bem-estar, satisfacdo, bem
coletivo e direito (Brasil. MS, 2006).

No Brasil, este ideal se mostra distante com a tendéncia a desvalorizacdo e
precarizacdo dos servi¢os publicos em geral e dos servicos de saude em particular,
especialmente os voltados a atencdo béasica. Estima-se que 1/4 da populacdo opte por
planos de saude privada ou atendimentos particulares. Conselhos de categorias
profissionais, sindicatos e empresas privadas oferecem os planos de sadde privada como
um bdnus valioso.

Pode-se atribuir o mal-estar nas relacdes estabelecidas nas UBS como decorréncia
da frustracdo dos profissionais e pacientes em funcdo da posicdo que ocupam no Outro
social? Por um lado, ha profissionais de salude que se sentem desautorizados de seu
papel de mestria, diminuidos em importancia e utilidade, além de se encontrarem,
muitas vezes, em locais de trabalho precarios, e, por outro, cidaddos que se sentem

inferiorizados e desrespeitados em seu direito ao acesso a salde de qualidade.
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A situacdo a seguir é exemplar dos momentos conflituosos vivenciados no
cotidiano das UBS, onde a producédo do cuidado a salde se desvanece e ascende o mal-
estar.

O médico deixa sua sala aos gritos com um prontudrio na mao, o qual joga na
mesa da recepcdo, informando aos recepcionistas para hunca mais agendar
aquela paciente, pois ele nunca mais iria atendé-la.

Isto porque, durante a consulta, a paciente informou que tinha parado de
tomar a medicacdo receitada por ele, pois tinha se sentido mal e, solicitou a
receita de outros medicamentos (indicacdo da vizinha, que tinha 0 mesmo
problema e se sentia bem). O médico argumentou que a paciente devia
continuar com a medicacdo que ele havia indicado até que pudesse verificar
os efeitos em relacdo aos sintomas, porém a paciente se recusava a ouvi-lo e

exigia “seus direitos”.

A impossibilidade de responder a demanda ilusoria de tornar a satde o paradigma
do desenvolvimento e progresso da sociedade e, ao contrério, ter que lidar com
situacbes de extrema pobreza, violéncia e agressividade, pode levar a formacoes
sintomaticas e ao afloramento do mal-estar, que induz a atos reativos frente a uma
realidade que se quer negar.

Freud (1929[1930]/1980) aponta, ainda, a dimensdo do sentimento de culpa,
produto dos componentes agressivos das mocdes pulsionais recalcadas, que tambem
estd presente na base de todo laco social. O supereu € a instancia responsavel pelo
sentimento de culpa, exercendo a funcdo de instancia moral que vigia, julga e censura as
acOes e intencdes do eu para que essas ndo se afastem dos ideais compartilhados no laco
social.

Ao supereu nada escapa, pois, sendo uma autoridade interna, ele pune uma acgéo
realizada ou simplesmente pensada e, quanto mais o sujeito se submete as exigéncias
sociais e do supereu, mais severo este se torna, gerando mais culpa e mais agressividade
que, geralmente, é dirigida contra o préprio sujeito ou ganha expressdo em certo mal-
estar nas relacGes e em insatisfagdes aparentemente injustificadas, pois o sentimento de
culpa se mantém, em parte, inconsciente para o sujeito.

A clinica psicanalitica, entretanto, mostrou a Freud que o recalque das mocoes
pulsionais libidinais e agressivas sempre € falho e os conteudos recalcados insistem em

retornar através de falas e atos aparentemente sem sentido. A questdo é que, para ndo
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ser totalmente tomado pelo Outro, o sujeito pode dizer “ndo quero”, “ndo posso”, “nao
vou”, deixando algo fora desta relagdo. O sintoma como transgressao a ordem instituida
surge como um recurso do sujeito para dar expresséo a algo de si.

Neste sentido, Lacan (1957-1958/1999), ao trabalhar o0 mecanismo da demanda
que se instala entre o sujeito e o Outro, fala dos “beneficios da ingratiddo”, dimensao
que possibilita ao sujeito marcar um limite “na entrega de todo o si mesmo, de todas as
suas necessidades, a um Outro de quem o proprio material significante da demanda é
tomado de empréstimo”, entrega que esta implicita no mecanismo da demanda.

Assim, para evitar uma total alienagdo ao Outro, 0 sujeito nunca apresenta sua
demanda de forma explicita. Ele a disfarca, pede algo para conseguir outra coisa, ele a
inventa. Apresentamos a seguir o recorte de uma situacdo em que uma demanda dirigida
a um profissional da saude termina com uma depredacdo ao estabelecimento de saude e
que, sintomaticamente, ndo foi abordado pelo profissional em encontro posterior com a
paciente, silenciando sobre a responsabilidade de ambos (da jovem pelo ato de
depredacéo/agressao e do profissional pelo vinculo criado com a jovem) no ocorrido:

Uma jovem gestante, dizendo ndo se sentir bem, solicita atendimento com o
enfermeiro de sua area de abrangéncia, profissional com quem mantém um
bom vinculo. Ela é acolhida por um auxiliar de enfermagem que, apés tentar
efetuar os procedimentos padrdes (afericdo pressao arterial e taxa de glicose),
0S quais a jovem recusa, pede, entdo que a paciente aguarde um pouco, pois o
enfermeiro esta atendendo outro paciente. Impaciente, apds alguns minutos
de espera, a jovem gestante ndo aguarda o atendimento, mas, no péatio da
UBS, atira uma pedra em uma das janelas, estilhacando os vidros.

Por se tratar de uma gestante, foi providenciada uma visita domiciliar no
mesmo dia com objetivo de verificar suas condicfes de salde, constatando-se

que tudo estava bem.

Vé-se que ndo incluir o sem-sentido, desconsiderar o que nao esta previsto nos
protocolos profissionais e dos servicos de saude, ndo blinda os profissionais, 0s servicos
e os pacientes dos efeitos “d’isso” que, extimo a todo ser que fala, resiste e insiste em
ser reconhecido ainda que seja numa formacao de compromisso, causando sofrimentos e
constrangimentos.

Entre o possivel e o impossivel de se transmitir e alcancar nas acdes de salde na

AB, emerge um embate entre profissionais de salde e pacientes, que produz
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irritabilidade, impaciéncia e impulsividade no agir, mas também apatia, descrenca e
inoperancia, induzindo-os — profissionais e pacientes — a paralisacdo, ao sentirem
vacilar as identifica¢des fixagdes em um “eu sou” — 0 usuario que tem direitos ou o
profissional que tem o saber — que, supostamente, garantiria consisténcia e certezas aos
sujeitos.

Campos (1996/1997) refere que o desafio do trabalho na AB estd em passar de
um mundo de certezas e regularidades mais ou menos seguras, que 0s campos de saber e
todo planejamento e programacao em saude “alimentam”, para um mundo que comporte
a “imprevisibilidade radical da vida cotidiana” e a “imprevisibilidade das situacdes
sempre distintas”.

No entanto, os profissionais de salde se queixam e se dizem impotentes diante de
situacOes e problemas que extrapolam o campo da saude béasica — pobreza, violéncia
doméstica, drogadiccdo, etc — para os quais se sentem despreparados, além de sentirem
0 peso das exigéncias e do acimulo de tarefas que surgem da populacdo, da SMS e do
MS.

Na fala da Secretaria, 0 PSF ¢ tudo de bom, tudo se encaixa, tudo é perfeito,
mas a populacdo nem sabe o que é PSF. O SUS do papel ndo existe na

pratica.

Estou h& cinco anos no PSF e nesse tempo ndo vi nenhuma mudanca na
populagdo. Estdo sempre inventando uma coisa a mais para a gente fazer, o
que adianta? Agora a gente tem de ser psicdlogo, assistente social, como a

gente vai dar conta de tanta coisa?

J4 dei a orientagdo necessaria, se ela ndo tomar a medicacéo e o bebé nascer
com uma sequela, o problema é dela (gestante). Meu papel, eu cumpri. Esta

tudo anotado no prontuério.

Nas falas dos profissionais vé-se o apagamento do desejo e o surgimento da
descrenca no ideal da AB, uma vez que as acGes propostas parecem ndo surtir efeito;
ndo conseguem cumprir as metas definidas pelas instancias superiores e as queixas dos
pacientes 0s remetem a uma posicdo desvalorizada; a repeticdo deste circuito de
funcionamento s6 traz a constatacdo e a certeza de que este € o modo préprio de
funcionamento do servico que traz, como consequéncia, 0 aprisionamento dos sujeitos

em um discurso da impoténcia.
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Ao propor uma interlocucéo entre a psicanalise e 0 campo da saude publica, faz-
se uma aposta no trabalho com o campo da linguagem, favorecendo espacos de fala e
escuta, com o objetivo de mobilizar os enunciados pré-concebidos, generalizantes e
alienantes para provocar a desestabilizacdo das identificacdes aos ideais que mantém o
sujeito no “movimento pendular entre esperanca produtiva ou adaptativa e desespero
paralisador” (SOUZA, 1991, p.85), ¢ assim, possibilitar a emergéncia da surpresa e do
ato criativo.

Ainda que ndo seja possivel esperar um tempo em que sujeito e sociedade possam
se manter sem a formacdo de ideais, a psicanalise prop6e um trabalho de
ultrapassamento do ideal do eu em direcdo a castracdo que produziu o sujeito — lugar de
garantia do desejo, visando a “possibilidade de relativizacdo de qualquer ideal,
permitindo que suas exigéncias ndo sejam experimentadas sob a forma de um
imperativo inarredavel” (SOUZA, 1991, p.86).

4.2 — Apontamentos sobre a Etica da Psicanalise

A psicanalise propde um trabalho de ultrapassamento dos ideais, porque se
sustenta em uma ética que ndo parte de ideais, nem propde regras ou normas de conduta
para guiar as acOes dos sujeitos, o que a diferencia das éticas tradicionais que se
empenham na investigacao e formacéo de juizos e valores para a motivacao e orientacao
da existéncia pratica do homem, visando a harmoniza¢do com a representacdo de um
Bem.

Lacan, no seminario que dedica & Etica da Psicanélise (1959-1960/1997), afirma
que a experiéncia psicanalitica fornece algo novo — que ndo um Ideal ou a representacédo
do Bem — como medida da acdo humana. A psicanalise demonstra que o sujeito €
dividido e que sua a¢do tem um sentido oculto que insiste e que o comanda de um lugar
que o ‘eu’ desconhece — o inconsciente.

O desejo inconsciente tem uma funcdo fecunda no direcionamento da acdo
humana, desejo que ndo se submete a normatizacGes e se constitui na lei particular do

sujeito, por isto, a ética da psicanalise busca refletir sobre o posicionamento do sujeito
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no campo do desejo, ou seja, € uma ética que concerne a relacdo da acdo do homem
com o desejo que a habita.

Tradicionalmente, o tema da ética remete a filosofia grega, cujo pensamento
buscava entrelacar ética e politica, pressupondo uma perfeita integracdo entre o homem,
a cidade e o cosmos. Aristoteles, um dos principais representantes da tradicdo grega a
influenciar as concepgdes éticas e politicas do Ocidente, na obra Etica & Nicomaco (IV
A.C./12007), apresenta a ideia de uma ordem natural universal que seria o espelho para a
construcdo da polis enquanto expressdo do Bem, assegurando o melhor e o justo para o
Estado e seus cidaddos.

A Etica a Nicomaco (IV A.C./2007) diz que ética e politica deveriam educar os
homens para a formacdo do caréater ético, o que se da pela forca do habito. Orientado
pela racionalidade universal, o homem alcancaria a capacidade de decidir pela
prudéncia e pelo Bem, o que tornaria sua acdo um Bem. A finalidade de toda acéo
virtuosa seria a felicidade — Bem Supremo — cuja nocdo abrange também o bem-estar e
a atividade da alma, o que a tornaria completa e auto-suficiente.

Entretanto, faz-se necessario ressaltar que a polis grega estava reservada aos
cidad&os livres; 0 espaco publico era destinado aos mestres, legitimos senhores a decidir
sobre as questdes politicas, religiosas e morais — na ética aristotélica estavam excluidos
0s escravos, as mulheres e as criangas.

O advento da modernidade rompe com a ideia de uma ordem natural, universal e
hierarquizada, esta € substituida pela ideia de um universo infinito e de um individuo
livre e autbnomo, depositario da razdo e, essencialmente, ndo social. Nesta nova
configuracdo o individuo, a sociedade e a politica surgem como segmentos distintos. A
ética moderna apoiar-se-a na no¢do de natureza humana, postulando a ideia de
universalidade no pertencimento dos individuos a esta natureza humana, que tornaria
todo homem um ser dotado das mesmas qualidades e potencialidades, conjugando,
assim, individualismo e universalismo (Dumont, 1985).

Embora a felicidade permaneca como um estado ideal a ser atingido, seu alcance
ndo estd mais condicionado a uma disciplina para um agir virtuoso, como pregavam 0s
gregos; na modernidade, a felicidade serd vinculada ao acesso aos bens e se torna um
fator de politica, pois “ndo poderia haver satisfacdo de ninguém fora da satisfacdo de
todos” (LACAN, 1959-1960/1997, p. 350).
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A sociedade liberal burguesa substitui a ideia de um Bem Supremo pela ideia de
bens e, em funcdo desta mudanca, 0s sistemas politico e econdbmico passam a ser
regidos pela racionalidade utilitarista e instrumental da producdo de bens, visando
atender os individuos que, a partir de entdo, serdo entendidos como seres com caréncias
e necessidades.

Considerando a evolugdo histérica que quebrou as hierarquias e desmistificou a
transcendéncia do bem, substituindo a perspectiva aristotélica do Bem Supremo pela
moral utilitaria baseada nos direitos universais do homem, que tornou o bem uma
questdo individual, ainda que regulada pela organizacdo politica dos Estados, Lacan
formula uma distingdo entre uma ética do desejo e uma moral do poder (Rinaldi, 1996).

Abordando a questdo do bem através da economia dos servicos de bens, Lacan
assinala como o0s bens sdo criados e se organizam ndo a partir de necessidades
pretensamente naturais e predeterminadas, mas sim como objetos de reparticdo que
favorecem a montagem e o funcionamento do regime das trocas de objetos, o qual, por
sua vez, influencia a constituicdo de necessidades a partir de uma dialética da rivalidade
e da partilha que se organiza em torno do bem.

E neste ambito do bem, que, segundo Lacan (1959-1960/1997), nasce o poder,
pois 0os bens sdo buscados ndo simplesmente para suprir uma necessidade. Além do
valor de uso, aparece a utilizacdo do bem para 0 gozo do sujeito, o que implica o direito
de privar os outros de seus bens, fazendo surgir o outro como tal, em sua dimenséao
imaginaria — outro que priva e com o qual se estabelece uma rivalidade.

Se 0s servicos de bens demonstram o que é Util a partir da imagem do espelho do
outro, nosso semelhante, uma vez “que a fungdo dos bens ¢ o artificio cultural, a opinido
publica, a ficgdo, como nos diz Bentham” (JULIEN, 1996, p.44); o outro pode, também,
fazer o uso que melhor lhe aprouver do bem, sem precisar prestar contas do gozo que ird
obter do objeto: 0 gozo do Outro ndo é partilhado. E nesse caso, o espelho nédo reflete o
semelhante, mas alguém que tem o poder de nos privar de gozar plenamente do bem.

A dimensdo do bem e ao ordenamento dos servicos de bens, Lacan faz incidir
uma moral do poder, dimensdo que levanta uma muralha ao campo do desejo. Segundo
Lacan (1959-1960/1997), ao longo da histéria, a moral do poder sempre teve a mesma

posicdo em relacdo ao desejo:

Continuem trabalhando. Que o trabalho ndo pare. Que esteja claro que nédo é

absolutamente uma ocasido para manifestar o minimo desejo. A moral do
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poder, do servico de bens € — Quanto aos desejos, vocés podem ficar
esperando sentados (p. 378).

A ética da psicandlise propde o avan¢o da barreira levantada pela moral do poder,
barreira que, como ja& foi apontado nas formulacbes de Freud no Mal-Estar na
Civilizagdo (1929[1930]/1980), aprisiona 0s sujeitos aos conflitos decorrentes da
imposi¢do de renuncias pela civilizacdo e seus anseios de satisfagcdes pulsionais.

Segundo Lacan (1959-1960/1997), a ética “comeca no momento em que O sujeito
coloca a questdo desse bem que buscara inconscientemente nas estruturas sociais”
(p-97), mas, ao longo de seu seminario sobre a ética da psicanalise, demonstra que o
bem buscado pelo sujeito ndo corresponde ao Bem Supremo postulado pelos gregos, ou
ao fazer o Bem em funcdo do imperativo categdrico de Kant, ou ainda, aos bens
produzidos em funcdo da ideologia utilitarista. A experiéncia psicanalitica revela que o
bem buscado pelo sujeito é das Ding, no¢do que delineia o registro do real ao qual se
articula a questdo da ética.

Rinaldi (1996) aponta que Lacan ndo deixa de reconhecer a importancia do corte
trazido por Kant para as reflexdes sobre a ética ao identificar o campo de das Ding
como uma zona além do bem-estar. Kant buscava uma diretriz para a agdo moral que
pudesse se pautar na autonomia da vontade humana, desde que guiada pela Razdo, mas
de tal forma que vontade livre e vontade submetida as leis morais fossem uma e mesma
coisa.

Ao propor o imperativo categorico do “Tu deves” incondicional como reino puro
da lei — que ndo esta subordinada as inclinacdes ou objetos dos sentidos, qualificados
como patolégicos — Kant indica o “além do principio do prazer”, onde das Ding €
retomada na teoria freudiana.

Entretanto, em Kant permanece a ideia de um Bem Supremo, ainda que
inacessivel, a partir da nocdo de razdo pura como faculdade superior do ser humano que,
a partir dela, poderia prescindir de qualquer representacdo que pudesse ser qualificada
de agradavel ou desagradavel, tendo o poder de determinar a vontade pela simples
forma da regra pratica contida no imperativo categorico: “Age como se a maxima da tua
acdo devesse se tornar, pela tua vontade, em lei universal da natureza”.

Lacan observa que Kant, ao expor sua maxima, convida-nos “a considera-la por

um instante como a lei de uma natureza (...) ndo de uma sociedade” (1959-1960/1997,
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p. 99). Cumprir as leis da natureza é o que também deseja Sade, mas levando em
consideracéo toda a inclinagdo humana para a maldade, para a destruigéo e a violéncia.

Particularmente no texto A Filosofia na alcova (1795), Sade expde suas intengdes
através de uma maxima que poderia ser articulada “Tomemos como maxima universal
de nossa agéo o direito de gozar de outrem, quem quer que seja, como instrumento de
nosso prazer” (LACAN, 1959-1960/1997, p.100).

Lacan (1959-1960/1997) aponta assim que, tanto em Kant quanto em Sade,
verifica-se a proposta de uma ética radical que se impde ao sujeito de forma totalizante,
onde, justamente, todo elemento sentimental fosse retirado da moral e nada devesse
condicionar a vontade pura, a ndo ser a simples forma da lei que é anterior e esta acima
da vontade do homem.

Para referenciar a ética da psicanalise, Lacan retoma do texto de Freud Projeto
para uma psicologia cientifica (1950[1895]/1980) a nocdo de das Ding (a Coisa).
Das Ding esta na origem da organizacao da realidade psiquica do sujeito. Este, diante
das “urgéncias da vida” (fome, frio, sede) e entregue a seu desamparo primordial,
encontra 0 Nebenmensch (complexo do préximo) que, segundo Freud, sera “o primeiro
objeto satisfatorio, seu primeiro objeto hostil e também sua Unica fonte auxiliar” (idem,
p.438).

Freud (1950[1895]/1980) localiza no encontro primeiro com o Nebenmensch
(complexo do proximo) “a fonte primordial de todos os motivos morais” (p.422).
Segundo Torres (2010), a origem da moral para Freud surge a partir da experiéncia da
primeira demanda de satisfagdo; esta experiéncia sera o “indice primeiro da relacéo
entre humanos que devera ser reestabelecido a cada novo encontro” (p. 90).

Neste momento inicial, institui-se, simultaneamente, o Outro — 0 registro da
alteridade e a formacdo subjetiva. Freud (1950[1895]/1980) explicita que o
Nebenmensch se divide em duas partes. Ha o que é percebido e reconhecido como
proximo ou em conexdo com o objeto desejado e que, portanto, sera assimilado pelo
aparelho psiquico, constituindo representacdes que serdo reguladas pelas leis do
principio do prazer para manter o aparelho na menor tensdo. E ha das Ding, percebida
como uma parte do objeto que ndo pode ser alcancada e permanece opaca e isolada,
deixando no aparelho psiquico a marca da perda do objeto de satisfacéo.

Percebida como Fremde (estranho), das Ding “é¢ a primeira coisa que pode

separar-se de tudo o que o sujeito comegou a nomear e articular” (LACAN, 1959-
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1960/1997, p.106) e, portanto, fica fora da cadeia significante. No entanto, ela ¢ “0
préprio correlato da Lei da Fala em sua mais primitiva origem” (idem, p.105), ndo se
reduzindo assim, aos regulamentos morais socialmente instituidos. Das Ding esta
articulada a Lei da linguagem, que faz do homem homem, por remeté-lo a fala e ao
movimento desejante, uma vez que a palavra mata a coisa e institui uma distancia
irredutivel entre o sujeito e o objeto de seu desejo.

A subjetivacdo do mundo é feita pela ordenacdo da lei invisivel de das Ding,
objeto desde sempre perdido, porquanto nunca tido, mas pelo qual o sujeito anseia,
espera e se coloca na busca de reencontré-lo, orientando todo o encaminhamento do
sujeito em relacdo ao mundo de seus desejos. Entretanto, os caminhos que 0 sujeito
percorre nesta busca sdo regulados pelo principio de prazer que sempre conserva certa
distancia em relacdo a das Ding, impondo o movimento de repeticdo da trama simbdlica
e mantendo das Ding no horizonte como objeto inacessivel.

Ao manter uma relacdo de extimidade com o simbdlico, das Ding indica que o
sujeito ndo € regulado apenas pelo principio de prazer e pela linguagem, em sua
experiéncia um além do principio de prazer que marca um excesso irrepresentavel e
inapreensivel. Lacan observa que o funcionamento psiquico no além do principio de
prazer se fundamenta na compulsdo a repeticéo, paradoxal satisfacdo do reencontro com
0 objeto da satisfacdo que se faz pela via da fantasia imaginaria do sujeito. Essa trama
interrompe 0 movimento do sujeito em direcdo ao desejo, mortificando-o no que Lacan
nomearé circuito do gozo pulsional®.

Paradoxalmente, é do lugar de das Ding, central, mas extimo a realidade psiquica
do sujeito, que o sujeito pode “ter noticias” de seu desejo imperioso, que, por se
encontrar ai, “ndo tem o carater de uma lei universal, mas pelo contrario, da lei mais
singular — mesmo que seja universal que essa singularidade se encontre em cada um dos
seres humanos” (LACAN, 1959-1960/1997, p.35).

Por esta configuracdo do psiquismo humano, a ética da psicanalise coloca o
desejo como medida da a¢do humana, atrelando-o, porém, a dimensao tragica da vida,

ou seja, a castracao simbdlica que Ihe confere o limite face a poténcia de condicdo

® Nao desenvolveremos a construgdo do conceito de gozo na obra de Lacan, tendo em vista sua
complexidade e os varios desdobramentos que o conceito apresentou ao longo do ensino de Lacan como
gozo félico, gozo do Outro, mais-de-gozar. No entanto, lembramos que a nogdo de gozo ndo deve ser
confundida com uma experiéncia individual, autoerética e similar a tendéncia & descarga de energia no
funcionamento do principio de prazer; o gozo é algo que se imagina e se antecipa como realizado no
campo do Outro, por uma suposicdo de que ele contém ou representaria algo que falta para completar ou
dar consisténcia a uma totalidade (Dunker, 2002).
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absoluta com que o desejo se apresenta. O limite imposto pela lei da castracdo é o que
garante a possibilidade de realizacdo do desejo, ainda que aparentemente paradoxal,
pois 0 desejo se realiza na manutengdo do movimento desejante, uma vez que o desejo
do homem é desejo de desejo.

A ética da psicanadlise ao propor a manutencdo do movimento desejante
estabelece uma abertura a sublimacdo, processo que decorre da instauracdo do vazio
deixado por das Ding. Lacan distingue duas vertentes da sublimagdo. A primeira,
proposta por Freud e mais difundida, supde um desvio da satisfacdo pulsional para alvos
socialmente valorizados cujo modelo ideal é o do artista que torna comercial e vendavel
seus produtos; nesta vertente, alcanca-se uma satisfacdo narcisica pela via do ideal do
eu. Na segunda vertente da sublimacdo, visa-se alcar o objeto a dignidade da Coisa,
poréem afirmando e preservando a definicdo de objeto que a praxis psicanalitica orienta,
ou seja, ao se constituir na e pela linguagem o destino do sujeito é se relacionar com a
falta de objeto, uma vez que ao fazer uso da palavra, o significante prevalece sobre o
objeto — ele mata a coisa.

Lacan apoia-se no ensaio de Heidegger intitulado Das Ding para analisar esta
vertente da sublimacdo. Em um apologo sobre o vaso, Heidegger fala da fabricacdo do
vaso pelo oleiro para indicar como este da forma ao vaso a partir de um vazio e que um
vaso pode ser nomeado um vaso por seu vazio central e ndo pela matéria da qual é feito.

Da mesma forma, a modelagem do significante articula a presenca de das Ding —
nucleo do real — no mundo ao introduzir um furo, uma hiancia no simbdlico, o que pode
ser verificado a cada tropeco da fala e na estranheza e na obscuridade que pode emergir
no que nos é mais familiar.

Presente no mundo como um vazio, das Ding é o nada, o “ex-nihilo” que esta no
centro da ideia de criacdo. Esvaziando este lugar de qualquer bom ou mau objeto ou de
qualgquer boa ou méa vontade, separando-se das cadeias significantes que o constituiram
e das que o prendem a pré-conceitos, o sujeito podera se experimentar como criador e
circunscrever o vazio de diversas maneiras, criando e fazendo novas escolhas nas quais
o0 desejo podera se colocar.

Aqui trazemos a vinheta de uma situacdo vivida na UBS em que hipotetizamos

que o inicio do ultrapassamento de um pré-conceito foi possivel.

Um senhor inicia uma discussdo na recepcdo no momento em que lhe foi

solicitada a carteira de identidade para a coleta de dados necessérios para a
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marcacdo de consulta com um especialista. Ele recusa todos os argumentos
do recepcionista que tenta Ihe explicar que foi implantado um novo sistema
de regulacdo de vagas e que, por isto, é necessario preencher uma ficha
eletrénica que serd encaminhada para o servico especializado que o atendera,
e que o RG garantiria a grafia correta de nomes e datas, e, assim, ele ndo teria
nenhum problema em ser atendido na data da consulta.

Diante da intensidade de seu descontrole, é solicitada a presenca da gerente,
que é ameagada pelo senhor com os bracos em punho. Ele brada que mora na
regido e frequenta a UBS ha& mais de vinte anos, que todos da comunidade o
conhecem por que, entdo, deve ele apresentar a carteira de identidade?

Na mira de um possivel murro em seu nariz, a gerente pede calma, argumenta
gue uma agressdo levaria os dois para uma delegacia e ndo resolveriam a
questdo da marcacdo da consulta. Convidado a conversar em outro ambiente,
0 senhor, aos poucos, vai se acalmando, fala um pouco de seus problemas de
salde, da formacdo do bairro, da construcdo da UBS, descobre-se que, por
fazer tratamentos especializados, ele s6 utiliza a UBS para marcacdo de
consultas com especialistas e retirada de medicacg8o. Por que utilizaria a UBS
se “ndo tem médico”? Foi, entdo, orientado a fazer as consultas e exames de
rotina e convidado a participar das reunides da comunidade e do conselho
gestor.

Com o tempo, este senhor voltou a utilizar os servicos da UBS, participou
com a esposa de varios encontros dedicados aos idosos para a discussao de
temas diversos, desde o cuidado com a saude, passando pela sexualidade e
lembrangas da infancia, que foi organizado pelos ACS’s. Atualmente, ele

exerce a funcéo de conselheiro gestor eleito pela comunidade.

Nesta situacdo, o significante ‘carteira de identidade’ parece ser o fio condutor. O
sistema de informacdo e o modo como este é tomado pelo profissional responsavel,
produz um padrdo que deveria valer para todos, o que, obviamente, facilita a
organizacdo do servico e o fluxo de informacao no sistema.

No entanto, o que este senhor parece denunciar é que identifica-lo no sistema
pela carteira de identidade ndo diz nada sobre ele. Nao diz de sua vida, de sua historia,
de suas fragilidades e poténcias. Isto ndo conta para seu tratamento de saude? Ele é
encaminhado para um servigo especializado que ndo sabe nada de sua historia e é certo
que no tempo de sua consulta (média de dez minutos), muito ficara por dizer.

O que este senhor demandava ao Outro, o reconhecimento de sua identidade? Ou
a possibilidade de poder desfiar suas identificacdes e, assim, ele mesmo reconhecer o

desejo por algo além de consultas, remédios e queixas.
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A ética da psicanalise ¢ “a ética do bem-dizer do sujeito com relacdo a seu
desejo” (ALBERTI, 2000, p.41). Deste juizo ético verifica-se a importéncia da
contribuicdo da extensdo da psicanalise aos outros campos de saber, uma vez que ele
aponta que o eixo de todo trabalho, seja clinico, institucional, comunitario ou de
pesquisa, deve partir do sujeito que fala, considerando a necessidade de escuta-lo para
além do que se sabe sobre ele, e, mais ainda, do que ele sabe sobre si (ELIA, 2005).

A psicanalise ndo reconhece a linguagem como um simples meio de expressdo e
comunicacdo. A linguagem é um operador que constitui o sujeito do inconsciente e o
mundo em que este habita. O sujeito sustenta suas relagdes a partir das representacoes
decorrentes da construcdo da linguagem, que funcionam a partir de trés registros
distintos: o real, que, por ser irrepresentavel, insiste em ser simbolizado; o imaginario,
que, por se apoiar em imagens, da consisténcia e fixa 0 sujeito a representacdes que 0
aprisionam por se apresentarem como verdades absolutas; e o simbolico, sustentado
pela cadeia de significantes, que marca a arbitrariedade da relacdo entre significante e
significado, mobilizando o deslizamento e a mudanca de sentidos, e com isto,
permitindo um trabalho que leve a suspensdo das certezas do sujeito em relacdo a
suposta verdade de sua fala.

A linguagem, mais que informar, no dispositivo psicanalitico tem a funcdo de
permitir a evocagdo do singular do sujeito, uma vez que, sob o efeito da transferéncia de
saber, a palavra permite a escuta do que estd além dos sentidos comuns e 0s equivocos,
o0s lapsos, os erros, 0s tropecos e mesmo os siléncios, tem a funcéo de fazer emergir o
desejo. E no furo do dizer que cada um pode tocar algo do que lhe causa e, com isto,
articular respostas para suas demandas.

Temos entdo que, embora a psicanalise demonstre que as escolhas que o sujeito
pode fazer entre 0 bem e o mal, certo e errado, ndo sejam escolhas que passam apenas
pela consciéncia, produto de um livre arbitrio, mas sim sdo escolhas sobredeterminadas
pelo inconsciente, entendido como aparelho de linguagem, regido pela ldgica
significante, ainda assim, estas possibilidades estdo abertas para o sujeito que se coloca
no laco social ante as quais ele pode sofrer passivamente as consequéncias ou nelas
incidir ativamente.

A via ofertada pela ética da psicanalise propde ao sujeito o trabalho de encontrar
palavras para dizer o indizivel e assim construir sua versdo para o vazio que lhe

concerne. Ela visa devolver ao sujeito sua autonomia e possibilidade de ser responsavel
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por seu sintoma, por suas escolhas, por suas acdes, de criar seus préprios instrumentos
para lidar com seu corpo, com a angustia, a tristeza, a felicidade, o medo, tornando-o

cada vez menos estranho a si mesmo.
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Considerac0es Finais

O desdobramento do percurso dessa pesquisa nos permitiu revisitar o periodo
historico recente de nosso pais na luta pela democracia, a partir das proposi¢des do
Movimento pela Reforma Sanitaria. Consideramos fundamental o conhecimento do
processo historico, assim como um esfor¢o dos diversos segmentos ligados as praticas
de saude, como universidades, conselhos profissionais, entidades ligadas a pesquisa, e
também a populacdo, para fomentar reflexdes e debates sobre a funcéo da satde publica
para a sociedade e, de maneira implicada e critica, sem saudosismos, garantir a
continuidade de um sistema de saude publico capaz de atender com qualidade a cada um
dos cidadédos de nosso Estado.

Passados mais de 20 anos da instituicdo do SUS, este ainda esta longe de atender
a todos com a infraestrutura e a qualidade dos servigcos necessarias para abarcar a
integralidade da satde da populacdo. No entanto, ndo € possivel desprezar a série de
avancos trazidos para a saude da populacdo por meio de a¢bes da vigilancia sanitaria,
epidemiologicas, de imunizacdo, 0 acesso a transplantes de drgédos, a instituicdo de
bancos de sangue publicos, a fabricacdo e distribuicdo de medicamentos essenciais, a
incluséo da saude bucal publica, entre outros beneficios.

Na abordagem das caracteristicas da ABS e das diretrizes para as a¢des de saude,
deparamo-nos com uma seérie de dificuldades e obstaculos para a efetivacdo do trabalho
no cotidiano dos servicos, sendo que varios fatores devem ser considerados e
enfrentados para que mudancas no processo de trabalho propiciem melhorias na
qualidade e na resolutividade da producdo em salde ofertada pela AB. Seria necessario
melhorar as condi¢bes de trabalho, incentivar a valorizacdo profissional, promover
mudancas no curriculo de ensino, propiciar maior plasticidade e flexibilidade na
construcdo dos programas de saude, promover e efetivar de fato uma rede intersetorial
de atencdo social e de saude a populacdo entre 0os ministérios, secretarias de estados e
municipais que possam incrementar as iniciativas ja realizadas entre alguns servicos
locais.

Destaca-se como nd critico e pede maior atencdo a maneira como 0S
profissionais de salde em geral, e ndo apenas 0os médicos, exercem a pratica clinica,

reduzindo-a a investigacdo e remocdo dos sintomas de uma doenca. E certo que a
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pratica clinica, nas instituicdes de salde, encontra-se permanentemente submetida aos
calculos de eficacia e produtividade exigidos cada vez mais pelas agéncias reguladoras
da assisténcia a satde publica. Neste sentido, na introducao deste trabalho, apontamos a
preocupacdo de Delgado (2010) em que o MS possa equilibrar a gestdo das portarias e
normas de forma a ndo apagar as singularidades nas generalizacbes promovidas pelas
politicas publicas.

Vimos no capitulo 11l que, em 1966, Lacan ja alertava para as mudancas na
funcdo do médico com a entrada da medicina em sua fase cientifica e da salde sendo
tomada como objeto de uma organizagdo mundial, 0 que necessariamente, levaria a um
controle administrativo da salde, colocando-a no registro da contabilidade e, assim,
apagando o sentido existencial da saide e com ele o suposto saber do médico sobre as
questdes da vida e da morte.

Ainda em referéncia ao impacto do cientificismo na relacdo médico-paciente,
vimos as criticas de Aragon (2003) a substituicdo da relacdo médico-paciente pela
solicitacdo de exames, cada vez mais sofisticados e precisos, que, muito rapidamente,
condensam anos de estudos medicos em uma imagem. Mas, mais que isto, difunde-se a
ideia de que ha um padrdo, demonstrado estatisticamente, do que se pode encontrar nas
mais diversas situacOes, padres supostamente aplicaveis a todos e que tornam possivel
a previsibilidade do que se pode obter de um tratamento, assegurando o controle do
profissional de saude sobre o paciente e, assim, eliminando a angustia frente ao
imprevisivel da vida e da morte.

Lacan (1966/2001) e Aragon (2003) ndo deixam de marcar o apagamento dos
sujeitos — profissionais de salde e pacientes — quando submetidos aos imperativos da
produtividade e eficiéncia, tornando-se apenas distribuidores ou beneficiarios dos bens
prometidos e ofertados pelas organizacfes industriais que comandam de pesquisas de
novas terapéuticas a producdo de medicamentos, ditando quais seriam 0s parametros
cientificos validos a promover e manter o bem-estar social.

Para fazer frente a esta submissao, cabe aos sujeitos o questionamento e a critica
em relacdo ao modo de funcionamento desta montagem na sociedade atual. Mais ainda,
cabe aos profissionais de salde a responsabilizacdo pelas posicGes que ocupam nos
servicos, as quais so se sustentam nas demandas que os pacientes Ihes enderecam por

supor ali um saber.
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Para que a prética clinica e o saber dela decorrente ndo se apaguem atrds de
estatisticas, evidéncias, exames, medicaces e beneficios, impde-se a necessidade de
considerar a fala daquele que se dirige aos profissionais e aos servigos de salde, mais
que a demanda de cura ou de beneficios.

Desde Freud e seu encontro com as histéricas, a experiéncia psicanalitica
demonstra que o ser humano é afligido ndo apenas por sintomas que afetam seu
organismo, mas também, e principalmente, porque sendo efeito da linguagem,
desconhece a verdade que o causa. A experiéncia do inconsciente marca a relagdo do
homem com a realidade “de tal maneira que a realidade so ¢ entrevista pelo homem (...)
de uma forma profundamente escolhida. O homem lida com pegas escolhidas da
realidade”. (LACAN, 1959-1960/1997, p.63).

Em sua experiéncia no hospital, Moretto (2006) pode verificar como a historia de
vida e toda a organizacdo psiquica do paciente influenciam o sentido que ele da a
doenca e, consequentemente, as orientacbes que recebe da equipe. Dessa forma,
considerar e trabalhar com a subjetividade pode auxiliar na adesdo e na constituicdo de
um campo relacional entre a equipe e 0 paciente que seja mais favoravel ao tratamento,
como também permite que o paciente, a partir de sua fala sobre sua historia e sua vida,
“encontre os seus proprios recursos para lidar com a situagcdo na qual esta inserido com
menos angustia e maior capacidade de elaboracao” (MORETTO, 2006, p.136).

A presenca da psicanalise nos servigos da saude publica pode e deve colaborar na
afirmacéo da singularidade, uma vez que o sujeito do inconsciente comparece mesmo
que ndo tenha sido previsto nos programas e protocolos formulados para a implantacao
e organizacdo dos servicos e acOes de saude. Recusando reduzir o sintoma a uma
anomalia a ser extirpada, mas antes, tomando-o0 em sua face de mensagem que revela
um sofrimento ou mal-estar irredutivel a previsdao e erradicacdo pela ciéncia, o
psicanalista permite que se verifigue que a logica do universal ndo soluciona as
particularidades do sujeito. Neste sentido, o sintoma, seja ele organico ou expresso em
um ato aparentemente sem-sentido, apresenta-se como aquilo que interpela e interroga
0s ideais e as normas que anseiam manter cada elemento no seu devido lugar, ajustando
habitos praticos e mentais para a construcao de uma realidade admitida como natural.

Na clinica, o psicanalista oferta a associa¢do livre ao sujeito, propondo um tempo

de suspensdo de suas garantias que lhe permite, por meio da fala ndo calculada e livre
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de julgamentos, o questionamento das certezas e abertura de espagos que lhe possibilite
vislumbrar o sentido (direcdo) do desejo.

Nos servicos de saude, apostamos na construcdo de espacos de fala e escuta para
a formalizacdo do mal-estar, tomando-o0 como sintoma que revela a emergéncia da
singularidade dos pacientes e dos profissionais de salde, que é escamoteada na
homogeneidade e padronizacéo da prética cotidiana.

No entanto, em nossa experiéncia, vimos que a preméncia do mal-estar que,
cotidianamente, perpassa as relacdes que se estabelece entre profissionais de salde e
pacientes faz com que na fala destes sujeitos prevaleca a queixa através de enunciados
que barram questionamentos e que dizem da certeza de que ndo ha mais nada a fazer
quanto aos obstaculos e impasses que impedem a efetivacdo da oferta de atencdo a
salde com qualidade.

A posicdo investigativa do psicanalista, que transforma em estranhamento o
excesso de explicacdes e justificativas, geralmente, desviadas das situagcdes concretas e
dirigidas ao Outro a quem se atribui a culpa por ndo dar o necessario, por ndo prever o
inesperado, por ser indiferente, etc, pode auxiliar a equipe de saude, como também a
populacdo a abrir questionamentos e interrogar a aplicabilidade dos programas, das
recomendacdes e protocolos estabelecidos para o bom funcionamento dos servicos.

Se aparece o0 fracasso no estabelecimento dos vinculos e na efetividade das ac6es
de saude programadas, ¢ porque ha um “furo” na trama burocratica que pode ser tomado
como uma margem de liberdade para a construcdo de um trabalho a ser elaborado e
realizado pelos profissionais de saude e pela populacdo que acessa 0s servigos. N&o se
trata de fazer uma confrontacdo com as leis e normas que orientam a organizacao dos
servicos, mas de se responsabilizar e demonstrar a viabilidade de um trabalho
construido coletivamente.

Entrar no movimento do desejo significa lidar com a castracdo e convoca o
sujeito ao trabalho. Nem sempre o homem aposta nessa saida como a mais eficiente
para si, acomodando-se na repeticdo, identificando-se ao discurso do Ideal, que nesse
caso gera impoténcia. A ética do bem-dizer o desejo “permite ndo confundir a
impoténcia que desespera com a impossibilidade que libera” (JULIEN, 1996, p.173).

A ética da psicanalise, ao revelar o carater singular e desarmdnico do desejo em
relacdo as normatizacGes instituidas, convoca o sujeito a se responsabilizar por sua

falta-a-ser. Que o0 sujeito possa se responsabilizar por algo inédito decorrente do
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movimento de seu desejo, dependera de sua escolha. Assim, o juizo ético apresentado
pela psicanalise é: “Agiste conforme o desejo que te habita”?

Especificamente em relacdo a experiéncia da geréncia que vivenciei em uma
UBS, a partir da qual pude verificar os impasses cotidianos para a implementacéo da
politica da AB, gostaria de apontar a observacdo da perda do vigor na construcdo de
projetos coletivos na comunidade local, uma vez que a histéria da comunidade foi
construida a partir de lutas por melhorias na infraestrutura local, através da criacdo de
uma associacdo de moradores que, no sistema de mutirdo, construiram suas casas e
também a UBS.

As segunda e terceira geragdes de descendentes dos pioneiros da comunidade,
atualmente adultos constituindo suas familias, mostravam que faziam a escolha por
reivindicar seus “direitos e beneficios” individualmente. O convite para participar dos
grupos de promogdo e prevencao a salde ou para a reunido em que a comunidade podia
discutir o planejamento da UBS era aceito por poucos, havia muita dificuldade em
garantir candidatos dispostos a participar do conselho gestor da UBS. As queixas e
solicitacbes eram encaminhadas, em sua maioria, individualmente e visando o
atendimento de um individuo — “Minha filha precisa de tal atendimento”, “preciso de tal
exame”.

No entanto, era notado que a sala de espera nos horarios da consulta médica,
coleta de exames ou em ocasifes de campanhas de vacinacdo e de prevencdo de
diversas patologias tornava-se um ponto de encontro ou reunido de “velhos conhecidos”
que, casualmente, se encontravam ali.

Assim questionamos qual seria o papel da UBS ou como esta poderia ser um
lugar que, mais do que abordar a doenca, promovesse 0 desejo de viver e a retomada de
projetos coletivos dagquela comunidade, flexibilizando e abrindo caminhos para alem
das normas adaptativas destinadas a ensinar um modo equilibrado e saudavel de
alcancar o bem-estar a partir de evidéncias cientificas.

Vimos como Freud, em Psicologia de Grupo e Analise do Ego (1921/1980) e no
Mal-estar na Civilizacdo (1929[1930]/1980), faz a critica da necessidade de perfeita
adaptacdo dos individuos aos processos sociais, que tem como efeito o apagamento das
particularidades e a alienacdo dos sujeitos aos ideais da sociedade moderna. Ideais
oferecidos como modelos identificatorios que, em tempo, apaziguam o insuportavel da

falta-a-ser do humano, porém, ndo sem produzir sintomas.
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Nas vérias situacdes em que apontamos para 0 mal-estar nas relagdes entre
profissionais de salde e pacientes, pudemos verificar a prevaléncia dos efeitos do
registro imaginario — proprio das formacdes grupais — em que inexoravelmente surge a
tendéncia a constituicdo de rivalidades expressas no ddio, inveja, intriga, filialismo,
entre outras, a que Freud chamou de “narcisismo das pequenas diferengas”. Se nao se
pode escapar desses efeitos, ja que sdo efeitos do laco social, é possivel trata-los pelo
registro simbdlico que permite o deslizamento na cadeia de significantes e a producdo
de novos sentidos.

Entendemos que o mal-estar se faz premente no cotidiano da UBS, dando lugar a
apatia e a ineficacia do trabalho realizado, pela falta de espacos em que o desejo possa
fluir — sinalizando a incompletude e inconsisténcia do ideal exigido pela instituicdo — e,
com vigor, possibilite a construcdo de propostas inovadoras. Somente a abertura para o
desejo pode fazer barreira ao imperativo tomado pelos sujeitos como dever de responder
de modo macico aos ideais propostos, e ao sentimento de culpa inconsciente advindo da
impoténcia em ndo conseguir responder a tal apelo.

Acreditamos que os pressupostos da l6gica proposta por Lacan para o trabalho do
cartel em sua escola de psicanalise mostram-se como uma possivel alternativa para a
(re)construcdo do trabalho em uma UBS, pois, além de se constituirem como uma
solucdo para os efeitos negativos do trabalho em grupo, também se apresentam como
alternativa a rigidez dos programas de salde e dos aspectos organizacionais dos
Servicos.

A proposta de Lacan (1967/1980) é a do estabelecimento de um lago produtivo
em que a transferéncia de trabalho opere entre os pares, visando o fazer clinico e a
consequente producdo de saber advinda desta pratica. Nesta proposta, cada um se coloca
a trabalho norteado por um objetivo comum, tomando os pares como parceiros de
trabalho e pautando a tolerancia das diferencas entre os pares nessa escolha, e ndo nos
gostos ou preferéncias pessoais.

A partir desta logica, o lugar comum ocupado pelo lider ou por um ideal é
esvaziado, fazendo deste “furo” a causa do desejo de saber. Ao guardar o vazio que
descompleta o todo-saber do Outro, representado pelo Ideal ou pelo lider, é possivel a
construcdo de um trabalho coletivo no qual o sujeito ndo se perca e preserve sua
singularidade, pois o produto do trabalho de cada um sera tomado como efeito do

trabalho da equipe sobre o sujeito, como o indice de uma acdo. Nesta proposta de
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trabalho coletivo hd um elemento — 0 mais-um — que deve ser ocupado por alguém que
mantém uma relacdo de extimidade com a equipe e que tem a funcdo de garantir a
circulagéo do desejo mantendo vazio o lugar tradicionalmente preenchido por saberes
standards.

No caso da UBS, cada membro da equipe e da comunidade deveria se colocaria a
trabalho a partir de sua condigé@o desejante, permitindo-se uma maior autonomia de agéo
e uma maior ousadia em experimentar novas solugdes para os problemas e projetos da
comunidade, lembrando que se ha algo que faz laco é o desejo, condicdo para a
emergéncia do sujeito.

A partir desta proposi¢do, apontamos que uma possibilidade de atuagdo do
psicanalista na AB é na funcdo de mais-um junto a equipe de salde e a comunidade,
abrindo espacos de discussdes e reflexdes que favorecam o campo da linguagem, lugar
onde, a partir do deslizamento dos significantes, os nos dos sintomas podem ser
desatados, possibilitando que, ao invés de se deparar com a repeticdo que fixa padrdes e
conceitos, 0s sujeitos tenham a possibilidade de fazer um bom uso dos sintomas,
tomando-o0 como causa para a busca do novo, da diferenca.

Nas funcbes de supervisor, articulador ou consultor das equipes de saide ou ao
compor uma equipe do NASF, o psicanalista tem a oportunidade de se posicionar como
mais-um, ainda mais, devido ao fato destas funcdes guardarem certa extimidade na
relacdo gque estabelecem com as equipes de saude padrdo. N&o descarto a possibilidade
do gerente de uma UBS ocupar a funcdo do mais-um, porém ele tera maior dificuldade,
uma vez que sua funcdo estd, cada vez mais, vinculada ao poder, a hierarquia e a
administracdo das normas institucionais, sendo convocado por outras instancias a ter-

de-fazer-operar o servico a partir destas normas.
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