Pontificia Universidade Catolica de S&o Paulo PUC-SP
Programa de Estudos Pds-Graduados em Psicologia Social

Milton Nuevo de Campos Neto

O “Avanco Técnico” em Saude Mental no Brasil: a ameaca do campo de concentragdo
generalizado.

Doutorado em Psicologia Social

Sao Paulo
2020



Pontificia Universidade Catolica de S&o Paulo PUC-SP
Programa de Estudos Pds-Graduados em Psicologia Social

Milton Nuevo de Campos Neto

O “Avango Técnico” em Satde Mental no Brasil: a ameaga do campo de concentragdo
generalizado.

Doutorado em Psicologia Social

Tese apresentada a Banca Examinadora da
Pontificia Universidade Catélica de So Paulo,
como exigéncia parcial para obtengdo do titulo
Doutor em Psicologia Social sob orientagdo do
Prof. Dr. Raul Albino Pacheco Filho

Sao Paulo
2020



Banca Examinadora




O presente trabalho foi realizado com apoio da Coordenacdo de Aperfeicoamento de
Pessoal de Nivel Superior - Brasil (CAPES) - Cddigo de Financiamento 001.

This study was financed in part by the Coordenacao de Aperfeicoamento de Pessoal de
Nivel Superior - Brasil (CAPES) — Finance Code 001

NUMERO DE PROCESSO 88887.169429/2018-00



AGRADECIMENTOS

A0s meus pais, por me permitirem construir o desejo de estudar, sem o qual eu
certamente ndo teria seguido tdo longe.

A Nathalia, pelo amor com que construiu comigo a vida que me permitiu construir este
trabalho.

Ao meu orientador Raul Pacheco pela liberdade que me foi concedida para a realizacao
da pesquisa, como no mestrado, e pela confianga no meu trabalho.

Aos membros da Banca Examinadora pela disposicdo em dialogar com o que escrevi,
em especial Maria do Carmo Guedes e Fuad Kyrillos pelas ricas contribui¢cfes no exame de
qualificacdo além da forma atenciosa com que trataram meu trabalho.

Aos companheiros de clinica, de praca e dos projetos mais proveitosos que ja tive,
Augusto e Gabriel. Também pela escuta e dialogo sobre os perrengues da pesquisa.

A Marlene Camargo, secretaria do Programa, pela paciéncia comigo ao longo dos
processos burocraticos e pela atengéo e presteza com que sempre me tratou.

Aos amigos mais antigos de PUC, em especial Karla, Leonardo e Paulo por todos os
momentos, tanto na diverséo, quanto no enfrentamento dos problemas, enfim, pela longa
historia.

Aos novos amigos que a PUC trouxe, em especial Ana Carolina pela leitura atenta no
decorrer do trabalho, bem como por me lembrar que ele acaba; e Thaina, por fazer desse tempo
a lil bit funky.

A todxs que estiveram comigo na praca Roosevelt em nossos estudos, pelo didlogo cujos
efeitos certamente notardo nessas paginas e pela presenca sem a qual essa experiéncia de escrita
teria sido insuportavelmente solitaria.

A Renata, cujo carinho e a escuta me deram amparo mais vezes do que ela imagina.

Ao0s muitos sujeitos que escutei até aqui nessa ja um pouco longa jornada na salde
mental, seja no ambulatorio, no CAPS, no consultério, ou nas formacdes, enfim, aos que me
ensinaram e me ensinam ainda a ouvir.



~—

ABAJO A
%?{ Et ﬁ"v W
}‘J Iz XW/M/W %‘N g )
4 T




RESUMO

CAMPOS NETO, Milton Nuevo de. O “Avang¢o Técnico” em Salude Mental no Brasil: a
ameaca do campo de concentracgdo generalizado. 2020. 205 p. Tese (Doutorado em Psicologia
Social) — Programa de Estudos P6s-graduados em Psicologia Social, Pontificia Universidade
Catolica de Sao Paulo.

Esta tese teve como objetivo central articular duas nog¢Ges: o que chamamos de alicerce ldgico
manicomial ao que Lacan chamou de campo de concentragdo generalizado quando comentou
as reformas psiquiatrica e universitaria na Franca da década de 1960. Essa articulacdo, por sua
vez, tem a funcdo de mostrar como duas estratégias retoricas no Brasil atual, uma ligada a Luta
Antimanicomial e outra aos projetos manicomialistas de reformulacdo das politicas publicas,
se inserem ambas na mesma estrutura do discurso universitario cujo efeito seria 0 campo de
concentracdo generalizado. Assim, a discussdo teve inicio por uma revisdo da histéria da
institucionalizacdo da loucura na modernidade de modo a poder mostrar que o alicerce l6gico
manicomial é composto pela alianga, na modernidade, entre um saber psiquiatrico e uma
fundamentacéo juridica na dire¢do da manutencéo do privilégio de uma classe sobre outra no
capitalismo. Em seguida foi necessario revisar a historia das reformas psiquiatricas francesa e
italiana, no contexto posterior a Segunda Guerra, buscando compreender de que modo
influenciam a reforma psiquiéatrica brasileira. Nessa revisdo, constata-se que as influéncias se
d&o em como relacionam, opdem ou articulam clinica e politica —aspecto inescapavel no campo
em todas as reformas psiquidtricas antimanicomiais. I1sso permite ver tanto as influéncias da
psicanalise gquanto os modos pelos quais ela é rechacada nesse campo. Dai que a contribuicéo
lacaniana acerca da teoria dos discursos mostra uma possibilidade da psicanélise figurar como
aliada numa perspectiva antimanicomial por trazer reflexdes sobre processos de exclusdo e
segregacao articulando clinica e politica. Finalmente, discute-se com base nisso o atual projeto
de reorientacdo da Politica Nacional de Saiude Mental no Brasil, os limites que ja apresentava
na superacdo da logica manicomial antes de sua reorientacdo e alguns aspectos para pensar
possibilidades de enfrentamento dessa logica que se revitaliza por meio de avangos técnicos

perigosos no presente.

Palavras-chave: 1. Saude Mental. 2. Reforma Psiquiatrica. 3. Psicanalise. 4. Luta
Antimanicomial. 5. Discurso Universitario.



ABSTRACT

CAMPOS NETO, Milton Nuevo de. The “Technical Advancement" of Mental Health in
Brazil: the menace of the generalized concentration camp. S&o Paulo. 2020. 205 p. Thesis
(PhD in social psychology) — Postgraduate Program in Social Psychology, Pontificia
Universidade Catolica de Sao Paulo.

This thesis aimed to articulate two notions: what we call the asylum logic foundation to what
Lacan called the generalized concentration camp when he commented on the psychiatric and
university reforms in France in the 1960s. This articulation, in turn, has the function to show
how two rhetorical strategies in Brazil today, one linked to the Anti-Asylum Struggle and other
to the asylumist public policy reform projects, both fit into the same structure of the university
discourse whose effect would be the generalized concentration camp. Thus, the discussion
began with a review of the history of the institutionalization of madness in modernity in order
to show that the asylum logic foundation is composed by the alliance, in modernity, between a
psychiatric knowledge and a legal foundation in the direction of maintaining the privilege of
one class over another in capitalism. It was then necessary to review the history of french and
italian psychiatric reforms in the post-World War Il context, seeking to understand how they
influence the brazilian psychiatric reform. In this review, it is found that the influences are on
how they relate, oppose or articulate clinic and politic - inescapable aspect in the field in all
anti-asylum psychiatric reforms. This allows us to see both the influences of psychoanalysis
and the ways in which it is rejected in this field. Hence the lacanian contribution about discourse
theory shows a possibility of psychoanalysis figuring as an ally in an anti-asylum perspective
by bringing reflections on processes of exclusion and segregation articulating clinic and politic.
Finally, we discuss based on this the current project of reorientation of the National Policy of
Mental Health in Brazil, the limits that already presented in overcoming the asylum logic before
its reorientation and some aspects to think about possibilities of confronting this logic that is

revitalized by dangerous technical advances in the present.

Keywords: 1. Mental Health. 2. Psychiatric Reform. 3. Psychoanalysis. 4. Anti-Asylum
Struggle. 5. University Discourse.



RESUMEN

CAMPOS NETO, Milton Nuevo de. El “Avance Técnico” en Salud Mental en Brasil: la
amenaza del campo de concentracion generalizado. S&o Paulo. 2020. 205 p. Tesis (Doctorado
en Psicologia Social) - Programa de Estudios Post-graduados en Psicologia Social, Pontificia
Universidade Catdlica de Sao Paulo.

Esta tesis tuve como objetivo articular dos nociones: lo que llamamos la base l16gica manicomial
de lo que Lacan llamo el campo de concentracion generalizado cuando comentd sobre las
reformas psiquiatrica y universitaria en Francia en la década de 1960. Esta articulacion, a su
vez, tiene la funcion de mostrar como dos estrategias retéricas en Brasil actual, una vinculada
a la Lucha Antimanicomial y la otra a los proyectos manicomiales de reforma de politicas
publicas, ambas encajan en la misma estructura del discurso universitario cuyo efecto seria el
campo de concentracion generalizado. Asi, la discusién comenzd con una revision de la historia
de la institucionalizacion de la locura en la modernidad para demostrar que la base I6gica
manicomial esta compuesta por la alianza, en la modernidad, entre un saber psiquiatrico y uma
fundamentacion juridica en la direccién de mantener el privilegio de una clase sobre otra en el
capitalismo. Luego fue necesario revisar la historia de las reformas psiquiatricas francesa e
italiana en el contexto posterior a la Segunda Guerra Mundial, buscando comprender cémo
influyen en la reforma psiquiatrica brasilefia. En esta revisidn, se encuentra que las influencias
estan en como se relacionan, se oponen o articulan clinica y politica — aspecto ineludible en el
campo de todas las reformas psiquiatricas antimanicomiales. Esto nos permite ver tanto las
influencias del psicoanalisis como las formas por las cuales és rechazada en este campo. Por lo
tanto, la contribucion lacaniana sobre la teoria del discurso muestra una posibilidad de que el
psicoanalisis se convierta en un aliado en una perspectiva antimanicomial al traer reflexiones
sobre procesos de exclusion y segregacion que articulan la clinica y la politica. Finalmente,
discutimos en base a esto el actual proyecto de reorientacion de la Politica Nacional de Salud
Mental en Brasil, los limites que ya presentava para superar la I6gica manicomial antes de su
reorientacion y algunos aspectos para pensar posibilidades de confrontar esta logica que se

revitaliza por peligrosos avances técnicos en el presente.

Palabras Clave: 1. Salud Mental. 2. Reforma Psiquiatrica. 3. Psicoanalisis. 4. Lucha
Antimanicomial. 5. Discurso Universitario.
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INTRODUCAO

“Ora, o fato de escrever constitui um ato que tem,
na sociedade, repercussdes determinadas . Existe
esse fato e existe a consciéncia dele tomada pelo
escritor. Eis ai duas coisas diferentes — e néo é
simplesmente a resposta que o escritor da a
pergunta "para quem vocé escreve?" que decide

para quem de fato ele escreve.”

(Georges Politzer)

E preciso comegar por algum lugar e ndo vejo outro modo de fazé-lo a ndo ser pela
questdo do enderecamento. Isso porque ao longo dos quatro anos que duraram a pesquisa que
aqui se deposita, a situacdo da Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) — e, mais ainda, da politica
nacional como um todo — mudou muito e as mudancas foram diversas e vieram rapido. Isso
teve seus efeitos sobre o problema de pesquisa, que se modificou, e fez com que eu me
questionasse a respeito de para quem estava escrevendo.

Explico: minha intencdo inicial era investigar sob quais condi¢cdes de possibilidade
havia se dado a constituicdo e (imanente) dissonancia entre os diferentes dispositivos clinicos
“psi” — psicanalise, psiquiatria, psicologia — isso para, em um segundo passo, procurar delimitar
0 percurso das praticas clinicas no contexto da reforma psiquiatrica antimanicomial brasileira.
Ou seja, procuraria investigar a incidéncia dos trés dispositivos clinicos no contexto da saude
publica do pais em termos de suas influéncias ético-politicas para tentar apontar, com isso,

algumas razoes da babel que acontece nas tentativas de trabalho em equipe.

Mas ainda no primeiro ano da pesquisa (falo de 2016) o impeachment de Dilma
Rousseff, especialmente nas condigdes em que se deu, ja apontava horizontes temerosos para
diversos ambitos da politica nacional, incluindo as politicas publicas relacionadas a saude
mental. E, todavia, ndo se podia prever a gravidade do que se seguiu e vem seguindo. Diante
desse contexto fui alertado diversas vezes para que tivesse cuidado ao tecer criticas ao processo

de reforma psiquiatrica uma vez que estdvamos cada vez mais diante de sua fragilizacdo. No
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entanto, conforme a pesquisa avancava tecer criticas se mostrava cada vez mais inevitavel de
uma forma ou de outra, além de parecer cada vez menos importante seguir pesquisando a
influéncia de dispositivos clinicos somente para distingui-los e formalizar impasses de

comunicacgdo quando trabalham numa mesma equipe.

Apenas na ocasido do exame de qualificacdo me foi apresentado um texto curto, que eu
ainda ndo conhecia, de um dos autores por quem tenho mais apreco. Foi a partir de Politzer que
me autorizei a seguir com o que vinha produzindo, mesmo que isso implicasse criticar — as
vezes duramente — até o terreno no qual se deu o inicio da minha formacao e do meu percurso
tanto profissional quanto de militancia politica. Se pude tecer criticas a alguns aspectos da Luta
Antimanicomial, a algumas praticas amplamente influentes no contexto de nossa reforma
psiquiatrica, foi por ndo ser alheio a este campo e ver na critica uma contribuicdo. Importa dizer
que nao falo de um contexto no qual ndo sou um ator e, portanto, responsavel. Nao me coloco

de fora das criticas que teco como se eu mesmo nao tivesse participado do que critico.

O caso é que Politzer ([1934] 1978) é cirurgico em sua contribuicdo. Diante da pergunta
“para quem vocé escreve?”’, nos lembra que coloca-la representa ja um ataque nao ao escritor,
mas a ideologia burguesa que ndo quer ver tal questdo posta. Politzer, como um marxista, nao
titubeia em olhar para a questdo a luz da luta de classes para fazer ver que, no limite, importa
apenas responde-la em termos de a quem uma escrita favorece. Elucida ainda que néo se trata

de exigir que ndo se discorde do marxismo, mas de observar a atitude em face da discordancia.

“Pois ha a discordancia daqueles cuja honestidade e boa-fé se provam notadamente
pelo fato de que, pensando diferentemente daqueles entre n6s que se esforcam por
serem marxistas consequentes, ndo obstante proibem a burguesia, por seus atos,
explorar essas diferengas em seu interesse, ndo transformam suas discordancias em
maquina de guerra contra 0 marxismo e ndo permitem que outros o facam e, em todo
caso, estdo conosco na agdo.” (POLITZER, [1934] 1978, p.50)

O mesmo ndo valeria, analogamente, para os diversos atores no campo da reforma
psiquiatrica, sejam  psicanalistas, psiquiatras, psicologos, militantes, marxistas,
esquizoanalistas, basaglianos, ou o que mais forem — desde que antimanicomiais? Ainda: seria
0 caso de ndo alertar os que sofrem conosco as consequéncias de projetos adversos a nossa
existéncia supondo nisso uma alianga quando ndo € mais que uma espécie de acordo tacito de
boa vizinhanca? N&o me parece plausivel recuar diante de discussdes espinhosas deixando, com
1SS0, que possiveis aliados acabem, sem perceber, lutando uns contra os outros e — como néo

poderia deixar de ser — a favor do real adversario.
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“[...] se se considera toda a extensdo e toda a profundidade da luta de classes, entdo
fica claro que a questéo ndo é, para o escritor, saber se ele toma parte nela ou ndo. A
questdo é saber como, e na conta de quem, ele toma parte nela; se ele representa o
joguete inconsciente e mais ou menos aperfeicoado de forgas sociais que ignora, ou

se representa um fator consciente. "Para quem vocé escreve? " significa antes de

qualquer coisa;: vocé sabe para quem escreve? Significa em seguida: "as

consequéncias sociais de seus textos correspondem as intencdes que 0 animam ao
escrever?".” (POLITZER, [1934] 1978, p.53)

Feita essa espécie de prologo, é preciso observar que estamos diante de um ataque em
curso a democracia no pais que se da, entre outros tantos aspectos, pela negacao de conquistas
historicas no campo social e politico. Dentre 0s muitos pontos atacados, assistimos a uma
reorientacdo da Politica Nacional de Saude Mental no Brasil que deve ser lida como uma
reformulacdo de l6gicas manicomiais pregressas que se sustentam no presente justamente por
essa negacdo da historia de seu enfrentamento. Tentam reduzir as conquistas do processo
brasileiro de reforma psiquiatrica antimanicomial identificando-a ao resultado (supostamente
indesejado) da gestdo do governo anterior e procuram propor em seu lugar um formato de rede
assistencial que valida a presen¢a do manicomio “humanizado” — seja pela via dos hospitais
psiquiatricos, ou das chamadas comunidades terapéuticas — tomado como inovacdo ou

modernizacdo desse tipo de equipamento.

Reabilita-se com isso a legitimidade do enclausuramento que, no entanto, é destinada a
populacbes tomadas praticamente como residuo social, ou seja, que geram incobmodo por sua
inadequacdo no contexto urbano ou gque sejam simplesmente improdutivas do ponto de vista
mercadoldgico. 1sso, todavia, escamoteado sob uma premissa de suposto “avanc¢o técnico”, tem

por funcéo ocultar uma subserviéncia as l6gicas de mercado mais nefastas.

Com isso, a reorientacdo das politicas de satde mental produz uma rede que torna
rentavel o trato com essas populacdes por meio de financiamento publico de servicos privados
em regime de complementaridade com o Sistema Unico de Satde (SUS). Vai se desenhando
uma modernizagdo da gestdo publica a servigo do setor privado que disponho resumidamente
em trés pontos: 1. sustentacdo da existéncia (a0 menos por enquanto) de um setor publico,
intencionalmente sucateado, destinado a seguridade social; 2. Ocultacdo do fato de que o
sucateamento é intencional, por meio da apresentacdo de argumentos que simulem a
necessidade de corte de gastos (como a Reforma da Previdéncia, ou 0 “contingenciamento” do
investimento publico em educacdo, etc). 3. Uma vez garantida a existéncia de um setor publico

que precisa (e pode por lei, no caso do SUS) contar com o auxilio do setor privado, estd montado
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0 aparato para uma rentabilizacdo da miséria em beneficio da classe dominante com o repasse

de verbas publicas a empresas privadas pela prestacéo de servico.

O que acabo de dispor me parece valido ndo apenas para o que tange a saude publica,
ou a saude mental. Mas, para os fins deste trabalho, investigo este processo apenas em sua
relacdo ndo somente com a saude mental, mas ainda mais especificamente na relagdo com o
campo da ultima reforma psiquidtrica brasileira que chamarei de antimanicomial. Essa precisao

terminoldgica tem um sentido e constitui o passo inicial da discussao que proponho.

Comeco, entdo, apresentando um resumo do processo de institucionalizacdo da loucura.
Para isso me apoio especialmente no que Desviat (2015) aponta com precisédo: o fato de que o
manicOmio € uma criagdo moderna. Para além do enclausuramento generalizado que se
estabeleceu no periodo final do absolutismo, a loucura passa a ser contida no manicémio — essa
instituicdo organizada para recebé-la especificamente — na modernidade a partir da exigéncia
de uma justificativa para a clausura que estivesse apoiada numa racionalidade cientifica e
garantida pelos parametros da legalidade que se inauguram ali e permanecem de certo modo
até a contemporaneidade. A esse processo podemos referir a primeira reforma da psiquiatria,
aquela operada por Pinel. Com isso quero dizer que o sintagma reforma psiquiatrica ndo é

necessariamente relativo a uma perspectiva antimanicomial.

Diante do que estamos vendo no presente, é fundamental delimitar diferencas nos modos
pelos quais a psiquiatria — ou 0s saberes que se propdem a dar conta da salide mental — pode ser
reformada de modo a poder ver o que significa chamar uma perspectiva de antimanicomial e,
portanto, sua diferenca em relacdo a iniciativas policialescas e segregacionistas de manutencao
da ordem publica. E por essa via que procuro mostrar algumas variacoes pelas quais passou 0
saber alienista e como isso se relaciona com o desenvolvimento da psiquiatria e neurologia
enquanto disciplinas cientificas, chegando até as condi¢des de possibilidade do surgimento da

psicanalise nesse contexto.

Todavia, é necessario notar que se ndo basta afirmar um carater humanitario a uma dada
proposta de reforma psiquiatrica — como foi efetivamente o caso de Pinel ou Esquirol, por
exemplo — para que esta seja antimanicomial, tampouco se pode garantir que apenas por propor
o fim dos manicémios se esta livre de recair numa outra forma segregacionista de manutencao

da ordem publica.
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Nesse sentido, sigo por uma revisdo de aspectos histéricos capazes de mostrar
sobreposicOes e diferencas entre a Psicoterapia Institucional e a psiquiatria de setor francesa
(muitas vezes tomada simplesmente como desdobramento da primeira). Nessa revisdo parto
apoiado, entre outras, na pesquisa de Passos (2009) que é capaz de oferecer uma
contextualizacdo de como evoluem algumas préaticas psiquiatricas na Franca em relacdo aos
processos sécio-politicos desde o final da Segunda Guerra até a atualidade. Desenvolvo uma
retomada do processo de idealizacdo da psiquiatria de setor a partir de experiéncias fundantes
da Psicoterapia Institucional para melhor definir onde, em qué e porqué se distinguem. Dou
especial importancia ao processo francés por duas razdes, a principio: primeiro por se tratar de
uma experiéncia de reforma psiquiatrica no ber¢o do alienismo e que nunca prescindiu da
instituicdo asilar (mesmo que a tenha, por vezes, reformado ao ponto de descaracteriza-la de tal
forma que coloca em questdo se continua podendo ser chamada de manicomial); em segundo
porque é precisamente neste aspecto que essa experiéncia me parece particularmente didatica
com relacdo ao que estamos vendo acontecer no Brasil de 2019.

Ainda nesse passo inicial da discussdo trago algumas diferengas entre esse processo
francés e o italiano que constitui outra de nossas maiores inspiragdes. Isso para mostrar, por um
lado, como somos menos parecidos do que cremos com os italianos (de quem nos orgulhamos
tanto por seu radicalismo quanto a eliminacdo do manicoémio em Trieste). Mas também, por
outro lado, para mostrar como a experiéncia triestina incorre em outros problemas a medida em
gque mantém (as avessas) aquilo que rechaca no modelo francés: a separacdo entre clinica e
politica — aspecto no qual repousa nossa mais perigosa semelhanca. Nesse ponto parto de uma
breve revisdo do percurso de Basaglia desde a experiéncia com a comunidade terapéutica de
Gorizia para mostrar como a Psiquiatria Democratica é propriamente resultado do processo de
critica dessa experiéncia. Ato continuo, procuro estabelecer as condi¢des do risco de se recair
nas praticas psiquiatricas mais arcaicas quando negamos a discussdo clinica (privilegiando a

dimensao politica como destacada).

Ao longo desse primeiro passo da discussdo, entdo, ha dois aspectos que levam ao passo
subsequente. O primeiro deles é que o nucleo das diferengas entre as reformas na Franca e Italia
esta em como relacionam, opdem ou articulam clinica e politica — querela que constitui um
aspecto inescapavel no campo de todas as reformas psiquiatricas antimanicomiais. 1sso nos leva
a um segundo aspecto que sdo tanto as influéncias da psicanalise quanto os modos pelos quais

ela é rechacada nesse campo.
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Dai que num segundo passo me proponho a retomar algumas contribui¢6es de Lacan no
que se refere a uma teoria do discurso enquanto laco social, 0 que se mostra como um eixo
tedrico privilegiado para uma psicanalise em extensdo, especialmente na articulacdo com
trabalhos institucionais como é o caso da atuacao nos servigos de saude. Essa retomada, todavia,
ndo tem o sentido direto de instrumentalizar a atuacdo de psicanalistas. Embora possa cumprir
essa funcdo em algum nivel, hd um interesse especial sobre esse ponto do ensino de Lacan: a
construcdo da teoria dos discursos, ou seja o que foi formalizado principalmente nos seminarios
16 e 17, é transpassada e influenciada pelo contexto histérico do final da década de 1960 em
que acontecia uma reforma universitaria na Franca, estendendo suas consequéncias tanto ao
ensino da psiquiatria em ambito académico quanto a reorganizacdo da assisténcia publica em

psiquiatria alinhada a proposta da setorizacao.

Nesse segundo passo da discusséo, procuro explorar alguns caminhos pelos quais se
pode tomar uma proposta tedrica em psicanalise como resposta as criticas sofridas que a
colocam sob a chave de uma teoria burguesa que se afasta da critica social ao mesmo tempo em
que serviria como uma das pecas do que constitui o alicerce do aparato manicomial. Todavia,
ndo se trata simplesmente de uma defesa da psicanalise, mas de uma tentativa de fazé-la figurar
no enfrentamento das I6gicas manicomiais. Com isso procuro explorar algumas poténcias da
teoria psicanalitica, com Lacan, que permitem tomar como indissociaveis a clinica e a politica.
Por subverter essa dicotomizagdo — junto com a dicotomia entre individuo e sociedade —, a
psicanalise pode ser uma forte aliada da Luta Antimanicomial. Mais ainda, procuro trazer
algumas consideracdes que essa visada tedrica permite a respeito das indicaces de Lacan de
que estariamos sob o risco do que chamou de “campo de concentracdo generalizado”. Esse

termo diz respeito as consequéncias da alianca entre certo modelo de ciéncia e o capitalismo.

Seguindo pela nocéo lacaniana de discurso, procuro estabelecer as condicgdes tedricas
para pensar 0s processos de exclusdo, segregacdo e concentracdo nos lacos (e desenlaces)
sociais com a psicanalise, bem como algumas possibilidades de enfrentamento desses
processos. E € a partir disso que sigo para o passo final da discussao. Nele, procuro articular as
bases trazidas nos dois primeiros capitulos de um modo que permita ver que o que esta em curso
atualmente no pais € uma reorientacdo politica de fato e que ela aponta diretamente para a
remanicomializacdo, ou seja, uma espécie de rede “desubstitutiva” ao manicémio (com o
perddo do neologismo). Penso ser necessario dizer o 6bvio aqui diante de certa retorica atual
gue procura sequestrar os enunciados do campo antimanicomial de modo a impedir a opinido

publica de ver que o suposto “avango técnico” ndo esta em continuidade com o que tinhamos,
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mas em 0posi¢do — mesmo que ndo seja uma oposicao direta. De todo modo, a discusséo sobre
os processos de exclusdo, segregagdo e concentragdo permite ver que o “campo de concentragdo
generalizado” ndo ¢ dependente de processos manicomiais cldssicos € que, portanto, mesmo
antes do atual ataque ja estdvamos sob esse risco. Ou seja, se ndo atentarmos para algumas de
suas condigcdes, mesmo que sejamos capazes de desarticular o ataque atual e de reverter a
diregdo das politicas publicas novamente para o sentido antimanicomial, ainda estaremos em

risco (mesmo que ndo tdo agudo).
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CAPITULO 1. REFORMA PSIQUIATRICA: QUESTOES HISTORICAS E
CONCEITUAIS

Quando falamos em reforma psiquiatrica € comum incorrermos em duas generaliza¢des:
ou tomamos ‘reforma psiquidtrica’ no singular e com isso nos referimos a apenas uma
experiéncia especifica de reforma, ou, mais problematico, tomamos ‘reforma psiquiatrica’
como algo que diz respeito necessariamente a posturas e condutas antimanicomiais. Ambas as
generalizacGes sdo bastante frequentes nos trabalhos brasileiros que procuram discutir os
processos de reforma das politicas e técnicas em salde mental e em saude coletiva no contexto
da redemocratizacdo do pais na década de 1980. O que é compreensivel se levamos em conta
que se trata de um conjunto de producGes que visam o didlogo interno ao campo e, portanto,
ndo se faz necessario reexplicar pressupostos. Mas, dado que estamos diante de um contexto
em que vemos retrocessos sucessivos em relagdo aos direitos sociais adquiridos — ataques as
politicas consolidadas pela luta dos movimentos sociais em parceria com autoridades publicas
comprometidas com o debate democréatico a época, novos rumos sendo tomados a partir de
interesses lobistas —, creio que seja importante trazer algumas delimitacdes que ndo percam de
vista o que efetivamente vem sendo atacado e a que devemos responder com firmeza e preciséo.
Minha intencdo nesse ponto é oferecer balizas para operar uma discussao que considere quem
ndo esteja diretamente dentro de um campo tanto teérico quanto técnico ou institucional
referenciado por perspectivas antimanicomiais. Ou seja, retomar aspectos basais de nossa
posicdo enquanto pesquisadores, técnicos, trabalhadores da Satide Mental comprometidos com

a Luta Antimanicomial, mas também com o debate democratico.

Entdo, para que se possa seguir na resisténcia aos ataques que sofremos sem cair nas
armadilhas que se colocam diante de nds, penso ser imprescindivel retomar alguns aspectos
historicos que possam nos desembaracar dos emaranhados em que somos colocados. As
estratégias de poder sempre se modificam ao longo da histéria e agora tomam uma direcéo que
pretende sequestrar a opinido publica no sentido de fazé-la defender a volta dos manicémios
como se fosse uma melhoria desejavel no contexto da salde publica. E essa estratégia implica
certa recauchutagem de modelos ja obsoletos e que, no entanto, é sempre possivel ja que o

alicerce logico das montagens manicomiais nunca foi completamente superado.

Contra a primeira generalizacdo que indiquei — e que é menos grave — creio que seja 0

bastante relembrar e recontar a historia de diferencas cruciais nas principais experiéncias de
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reforma psiquiatrica das quais a nossa atual é decorrente. Ja no que se refere a segunda, o desafio
é maior. Isso porque o que chamei de alicerce l6gico das montagens manicomiais ndo é de
modo algum incompativel com reformas da psiquiatria. Pelo contrério, ele é o responsavel pela

primeira delas que é a consolidacao da psiquiatria como especialidade médica.

Quanto a essa questdo relativa a mudanca de estatuto da préatica psiquiatrica, Vera
Portocarrero (2002), por exemplo, realiza uma leitura do papel de Juliano Moreira no que
concerne a uma mudanca da pratica psiquiatrica no Brasil na virada do século XIX para o XX.
Mudanca esta que se da no nivel do saber e que a faz passar de uma teoria e técnica de
tratamento das alienagdes para um dispositivo de sade mental a medida que se propdem ideais
higienistas como embasamento para uma teoria da degenerescéncia hereditaria/racial. Com isso
a psiquiatria, sob a justificativa de um suposto preventivismo, acaba abarcando a sociedade
como um todo e ndo mais apenas aqueles tomados como loucos, agora olhando para os
“potenciais loucos” — nisso orientando-se por diversos preconceitos e interesses
classistas/racistas, como se fizesse “ciéncia pura” — se consolidando como um dispositivo de
controle inserido no campo da medicina social. Esta é talvez a principal consequéncia (politica)
da tentativa de estabelecimento de um conceito positivo de salde, tal como ja& mostrava
Canguilhem ([1943] 1978)* e que se repete no Brasil com praticamente dois séculos de atraso
em relacdo a origem colonizatoria desse sistema de pensamento. Trago isso aqui apenas a titulo
de exemplo, pois néo terei condi¢des de me debrucar sobre os detalhes dessa primeira reforma
psiquiatrica brasileira.

Se a menciono aqui como exemplo de uma repeticdo tardia de um processo com
caracteristicas colonizatdrias, o faco apenas a titulo de ilustracdo de algo que vemos acontecer
repetidas vezes. E ja que ndo trarei em detalhes a historia dessa primeira reforma psiquiatrica
brasileira, quis apenas menciona-la para que ndo esquegamos nunca como sdo influentes em
nossa historia o racismo e o interesse prevalente das classes dominantes vindas primeiro da
Europa, agora também da América do Norte?. Entdo, por uma questio de precisdo
terminoldgica, passarei a acrescentar o termo ‘antimanicomial’ ao conjunto ‘reforma
psiquiatrica’ em alguns casos, para que fique claro quando estamos falando de uma reforma

que tenha por objetivo a desmontagem desse (que chamo de) alicerce l6gico manicomial.

! Trabalhei largamente sobre este tema em minha dissertacdo de mestrado: “A Medicina entre o Concreto € o
Abstrato: consequéncias da exclusdo do sujeito como exigéncia metodologica da medicina cientifica” (CAMPOS
NETO, 2015)

2 Sobre este aspecto, além da obra de Vera Portocarrero (2002), indico também os trabalhos de Resende (1987),
Couto (2007).
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N&o vejo, entdo, outra forma de comecar a discusséo proposta nesta pesquisa se nao pela
apresentacdo de como se consolidou a manicomializagdo da loucura pela via de uma

institucionalizacdo do poder psiquiatrico.

1.1 A institucionalizacdo da loucura

Desviat (2015) traz um excelente e cuidadoso resumo da conjuntura responsavel nao
apenas pelo enclausuramento da loucura, mas do processo de medicalizacdo dessa pratica.
Nessa conjuntura, aponta, encontram-se imbricadas a nova ordem social estabelecida na
passagem para a modernidade e a prépria inser¢do da psiquiatria na racionalidade médica sob
os ideais cientificos. O autor se posiciona de maneira muito clara — posicionamento

perfeitamente alinhado ao que sustento — ao dizer, de saida, que:

“O enclausuramento em asilos de mendigos, desempregados e pessoas sem teto foi
uma das respostas do século XVII & desorganizagdo social e a crise econdmica entdo
provocadas na Europa pelas mudancas estabelecidas nos modos de produgdo. Um
enclausuramento, na intencdo absolutista de ocultar a miséria, cuja magnitude é
atestada pelo nimero das pessoas hospitalizadas: oito mil na Salpétriére, uma das
instituicBes que compunham o Hospital Geral de Paris (...) poucos anos apos sua
inauguracéo, na época em que aquela cidade contava com quinhentos mil habitantes.”
(DESVIAT, 2015, p.21).

Seguindo os passos de Foucault, Desviat entende que o grande enclausuramento tem
seu inicio sob os auspicios da ordem monarquica e, portanto, preexiste ao contexto moderno.
No caso, a intencdo € justamente mostrar que o declinio da ordem monarquica trouxe consigo
a exigéncia de que outra justificativa fosse dada ao enclausuramento, ja que ndo poderia mais
se sustentar sob a autoridade do monarca. Uma condicdo importante neste contexto € que o
problema para o qual o enclausuramento se propunha como solucgéo — a perturbacéo da ordem

publica — ndo apenas permanece, como se intensifica com a nova ordem social.

O que Desviat (2015) aponta com precisao € justamente o fato de que 0 manicomio é
uma criacdo moderna. Para além do enclausuramento generalizado, a loucura passa a ser
contida no manicémio — essa instituicdo organizada para recebé-la especificamente — a partir
da exigéncia de uma justificativa para a clausura que estivesse apoiada numa racionalidade
cientifica e garantida pelos parametros da legalidade que se inaugura ali e permanece de certo
modo até a contemporaneidade.
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“A nova ordem social exigia uma nova conceituacdo da loucura e, acima de tudo, de
suas formas de atendimento. Com a Declaracéo dos Direitos do Homem e do Cidadao,
com o Contrato Social e a livre circulagéo de pessoas e mercadorias, a nova soberania
civil tinha que refletir sobre a responsabilidade e os limites da liberdade. O grande
enclausuramento descrito por Foucault, simbolo eloquente do absolutismo, tinha que
ser abolido. Suprimidas as lettres de cachet — ordens reais que permitiam, com
autorizacdo governamental, a internacdo de qualquer pessoa incémoda nas bastilhas
do Antigo Regime —, 0 alienado ja ndo podia ser enclausurado. Nao podia porque as
novas normas sociais necessarias ao desenvolvimento econdmico proibiam a privacao
da liberdade sem garantias juridicas.” (DESVIAT, 2015, p.23)

E nesse contexto que a reclusdo do alienado precisa, pela primeira vez na Historia, ser
definida como algo terapéutico e indispensavel. Eis, portanto, o contexto em que se alinham as
reflexdes sobre a legalidade na modernidade, a fundamentacdo da psiquiatria como
especialidade médica, as primeiras teorizages psicopatolégicas numa direcdo organicista e a
conformacdo do manicémio como espaco terapéutico. A partir dai a sociedade pode passar a
ser entendida como um meio capaz de interferir num organismo, a loucura p6de passar a ser
entendida como patologia que acomete esse organismo e, finalmente, a reclusdo passaria a
figurar como medida terapéutica justificada pela psiquiatria e garantida legalmente. Eis aqui a

sintese do alicerce l6gico manicomial.

Desviat comenta que haveria nessa alianca entre psiquiatria e direito um servigo
prestado a nova sociedade democratica: “o alienado era uma pessoa supostamente
irresponsavel, ndo era um sujeito de direito, de acordo com as normas que a burguesia vinha
estabelecendo.” (DESVIAT, 2015, p.24). Ou seja, estao postas as condigdes para a exclusdo
social do alienado na modernidade agora justificada como mais uma medida de garantia da

manutencdo do Estado democratico de direito.

Com isso, gostaria de apontar, Desviat ndo traz um avancgo teorico ja que o que acabo
de expor € 0 que se depreende a partir da leitura de duas obras fundamentais: Historia da
Loucura na Idade Classica (FOUCAULT, [1961] 2008) e Ordem Psiquiatrica: a idade de ouro
do alienismo (CASTEL, 1978). Ainda assim, chama atencdo a competéncia com que Desviat
apresenta esses desenvolvimentos de forma sintética, motivo pelo qual escolho fazer essa leitura

em conjunto com ele.
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Mas onde se encontra, nesse periodo, o desenrolar da Psiquiatria? Como esta se
estabelece na ordem médica? Creio ser necessario algum aprofundamento ainda sobre esse

processo.

Foucault ([1973-74] 2006b) aponta para uma organizacdo de um poder psiquiatrico
antes de um saber propriamente dito. Acontece que, ao contrario do que esta ocorrendo (na
mesma época) no desenvolvimento da clinica em relagdo a medicina cientifica, o séc. XVIII vé
surgir uma ideia de tratamento do dito “louco” que ndo passa por uma observagédo objetiva da
doenca, pela tentativa de constituicdo de um saber cientifico e esclarecido. Ao mesmo tempo
em que se definem as “patologias do espirito”, as ditas “alienag¢des”, aparentemente nos
mesmos moldes que se definiam as apoplexias, febres e afec¢cdes do corpo — dentro do “Jardim
das Espécies” de doengas, a0 modo do pensamento botanico — vé-se no tratamento propriamente
dito dentro dos espagos asilares, uma dindmica diferente e que mostra a psiquiatria apenas
fantasiada de ciéncia médica. Comparando-se as modificacdes no saber psiquiatrico a sua
aplicacdo préatica, vemos com clareza o quanto a psiquiatria se debate para manter-se sob a

racionalidade médica.

Aqui, alguns esclarecimentos se fazem necessarios. Este contexto que pode ser
entendido como a primeira reforma da psiquiatria— e que tem Philippe Pinel como figura central
— tem ao menos duas linhas de forca em paralelo. De um lado temos a alianca do direito com a
psiquiatria como base dessa manutencdo do poder exercido sobre os individuos no espaco
urbano agora que ndao pode mais se apoiar na ordem monarquica; mas de outro lado, ambas as
disciplinas em questdo precisavam se adequar a racionalidade cientifica e, no caso da
psiquiatria, ndo haveria sustentacdo possivel do exercicio de poder sem um apoio numa nova
forma de compreender a doenca mental devidamente ancorada no racionalismo cientifico em

ascensao.

E nesse contexto que Pinel pdde postular a doenca mental como alienag&o e estabelecer
as condicOes de observacdo e descricdo dessa. Assim sendo, seu conhecido gesto de
desacorrentamento dos loucos precisa ser visto com toda sua ambiguidade: se esse gesto € tido
por muitos como a primeira reforma psiquiatrica (Cf. AMARANTE, 1995; COUTO &
ALBERT]I, 2008a/2008Db) por dar dignidade de doenca (com isso exigindo um cuidado) ao que
antes era compreendido genericamente como atitude indesejavel ou simples desvio de conduta,

também precisa ser tomado como a condi¢do de permanéncia do enclausuramento.
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N&o se pode esquecer que Pinel postula o isolamento do dito alienado como condigéo
metodoldgica para a devida observacdo e descricdo médica de sua condicdo (AMARANTE,
1995). Mesmo podendo ser entendida como uma reforma psiquiatrica, ndo posso deixar de
destacar que esta ndo apenas nao coloca em questdo a légica manicomial, mas a (re)fundamenta.
Ademais, Foucault ([1973-74] 2006b) é habil em mostrar como € vaga e falaciosa a
compreensdo de que o alienismo seja capaz de livrar os loucos das correntes. Talvez seja o caso

de pensa-lo como um refinamento das correntes.

1.1.1. — Reformas no saber sobre a loucura.

Nos tratamentos propostos para os internos dos asilos, passando por uma organizacdo
extremamente semelhante a organizacdo carceraria, € possivel observar uma conduta de
disciplinarizacdo como medida terapéutica. Foucault recorre aos relatos em prontuario escritos
pelo proprio Pinel para exemplificar um desses tratamentos: fala de um caso em que a suposta
patologia — um homem que sofria por estar “dominado por preconceitos religiosos” — fazia com
gue o paciente jejuasse (entre outras coisas) até um estado de desnutricdo profunda. O
tratamento proposto consistiu, de modo geral, em oferecer-lhe um prato de sopa. A sopa foi
oferecida por alguns encarregados do asilo munidos de grandes correntes enquanto ordenavam
que o paciente a ingerisse no periodo da noite, ou sofreria 0s mais austeros tratamentos pela
manha. A “intervengao terapéutica” resultou numa melhora substancial do paciente que recobra

suas faculdades mentais saudaveis, é o que conclui Pinel (FOUCAULT, [1973-74] 2006b).

Foucault ([1973-74] 2006b) utiliza esse caso para evidenciar a logica do poder que se
manifesta nessa psiquiatria e que diverge da clinica e do saber da medicina. A analise dessa
situacdo é disposta em cinco pontos: 1) Ndo ha nenhuma indicacdo de diagnostico, nogédo
nosologica da patologia, nem classificagdo que sustente a acdo terapéutica (que néo é realizada
por um médico ou sob sua supervisdo); 2) A “relagdo terap€utica” consiste no embate de duas
vontades, a do médico e a do paciente, de forma que a “melhora” se d& por meio da coer¢édo da
vontade do paciente. Seria o estabelecimento de uma relacdo de poder sobre esse; 3) Esse
estabelecimento de poder gera, por sua vez, um segundo embate que se caracteriza pelo
confronto, pela crise gerada no paciente, em que a mesma deve culminar com a aceitacdo da
vontade médica; 4) Ha, entdo, uma confissdo por parte do paciente de sua condicdo anterior,
uma confirmagdo no proprio discurso do doente sobre sua “loucura”; 5) Por fim, o que esse

processo constroi € o aparecimento de uma verdade produzida coercitivamente no paciente,
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fazendo com que este faca surgir (consumada a cura em sua confissdo) uma verdade médica

acerca da loucura que o acometia.

A lbgica contida nesse caso é relevante por mostrar como, nesse momento inicial da
insercdo da psiquiatria na ordem médica, ha uma consolidacdo de um poder psiquiatrico/médico

coercitivo. Foucault diz:

“E portanto essa heterogeneidade que vai marcar a histéria da psiquiatria no momento
mesmo em que ela se funda no interior de um sistema de instituicdes que a vincula,
entretanto, a medicina. Pois tudo isso, essa encenacdo, a organizacdo do espaco asilar,
0 desencadeamento e o desenrolar dessas cenas, sd é possivel, s é aceito e sO é
institucionalizado no interior de estabelecimentos que recebem nessa época o estatuto
médico, e da parte de pessoas que tém a qualificacdo médica.” (FOUCAULT, [1973-
74] 2006b, p.16)

Mais proximo do final do séc. XVIII e até o inicio do XIX o poder psiquiatrico passa
por modificacdes muito importantes. Ainda nos tempos de Pinel hd uma reestruturacdo bastante
interessante nos métodos de intervencdo clinica sobre a loucura. Ao invés de uma coer¢do
realizada no confronto de poderes e de vontades, como descrito anteriormente, a técnica agora
sofre alteracdes e se estrutura de forma a enquadrar o delirio na realidade. H&4 uma preocupacao
em fazer com que o delirio do louco seja ‘suprido’ de tal forma que ndo mais possa ser

enguadrado na loucura.

Esse tipo de intervencdo acontecia da seguinte forma, aponta Foucault ([1973-74]
2006b) com um exemplo descrito por Mason Cox: um determinado homem apresentava em seu
delirio a crenca de que sofria de inUmeras doengas — nenhuma das quais foi verificada em
exames clinicos, constatando que se tratava de um delirio — sendo uma “sarna disseminada” a
gue mais Ihe causava sofrimento. Uma equipe médica, entdo, simula uma consulta minuciosa e
confirma (de maneira encenada) a existéncia da tal sarna, cujo tratamento consiste em fazer
com que a doenca ecloda em forma de pequenas feridas superficiais pelo corpo e, em seguida,
faz-se a limpeza das mesmas, promovendo a desinfec¢do do paciente. Da-se inicio, entdo, ao
tratamento. E borrifado no corpo do paciente um produto, (que ele pensa ser um medicamento
contra a doenca) cujo efeito é produzir feridas muito semelhantes as da doenca em quest&o.

Trata-se, entdo, das feridas e o paciente se vé€ curado, tanto de sua “sarna”, quanto de seu delirio.
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O que se pode averiguar nesse método, diz Foucault, é uma mudanca na forma de
estabelecimento do poder psiquiatrico sobre a loucura, uma nova forma de relagéo da psiquiatria

com a verdade:

“De modo que ndo ¢ manipulando o juizo falso, tentando retifica-lo, expulséa-lo de si
pela demonstracdo, €, ao contrario, travestindo-o, manipulando a realidade, que se vai,
de certo modo, fazer a realidade chegar a altura do delirio; e no momento em que o
juizo falso do delirio tiver um contetdo real na realidade, ele se tornara com isso um
juizo verdadeiro e a loucura deixara de ser loucura, ja que o erro tera deixado de ser
um erro.” (FOUCAULT, [1973-74] 2006b, p.162)

O notavel nesse ponto é justamente que a psiquiatria, mesmo alterando aquela primeira
forma disciplinar, ainda mantém a ideia de que a loucura é uma inadequacdo a realidade. Note-
se aqui que a verdade ndo se impde como questdo para a psiquiatria, fica de certo modo intocada
a medida que se sobrepdem verdade e realidade. A questdo da verdade, no entanto, somente se
coloca para a psiquiatria na medida em que esta pretende adentrar um discurso de carater
cientifico e médico (no qual ja estd sendo inserida). Porém, o ponto central deste
estabelecimento acerca da verdade se da conforme o conhecimento psiquiatrico comeca a,
analogamente ao percurso médico, gerar categorias nosolégicas para a loucura. No século X1X
a psiquiatria é permeada tanto pelo discurso nosoldgico, quanto pelo anatomopatoldgico, tendo

iSSO uma enorme importancia na psicopatologia.

Esses discursos foram utilizados pelo poder psiquidtrico como uma tentativa de
assegurar uma verdade cientifica sobre a loucura e que ndo pudesse ser questionada, o que
nunca teve completo sucesso — querela ainda atual, diga-se de passagem. No entanto, aparece
no século XIX o cenario que vai, a0 mesmo tempo, iniciar o primeiro movimento de
“despsiquiatrizacdo” da loucura e, também, o alicerce fundamental para que a psicanalise

pudesse ser fundada nas maos de Freud. Esse cenério é o da simulagéo.

Por simulagdo, deve-se entender aqui justamente a grande encruzilhada do poder
psiquiatrico. O que se Vé nas passagens do século XVIII para o XIX, ao examinarmos as lacunas
entre 0 conhecimento psiquiatrico e 0 que se entendia por verdade cientifica ndo séo
especificamente problemas de ordem conceitual, tampouco uma dificuldade de apreenséo desta
ou daquela patologia, mas sim um grande furo posto para essa ciéncia médica em ascensao: a
doenca simulada. Foucault ([1973-74] 2006b)aponta para uma leitura segundo a qual ndo é

Freud o primeiro a colocar em xeque o paradigma médico/psiquiatrico, mas as histericas
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(fundamentalmente) e os demais pacientes do asilo — colocagdo absolutamente coerente com o
que Lacan ([1969-70] 1992) vem trazer sobre o discurso da histérica®.

A doenga simulada que constitui o problema histérico a que se refere Foucault, ndo se
trata do ndo louco que se faz passar por louco (0 que ndo constituiria um limite real para a
psiquiatria). Trata-se da loucura simulando a ela mesma, do sintoma real produzido como uma

certa maneira de mentir.

“Em linhas gerais, a psiquiatria dizia: com vocé que é louco, ndo vou levantar o
problema da verdade, porque eu proprio detenho a verdade pelo meu saber, a partir
das minhas categorias; e se detenho um poder em relagdo a vocé, louco, é porque
detenho essa verdade. Nesse momento, a loucura respondia: se vocé pretende deter de
uma vez por todas a verdade em funcdo de um saber que ja esté todo constituido, pois
bem, vou instalar em mim mesma a mentira. E, por conseguinte, quando vocé
manipular meus sintomas, quando vocé lidar com o que chama de doenca, vai cair
numa cilada, porque haverd bem no meio dos meus sintomas esse pequeno ndcleo de
noite, de mentira, pelo qual eu te colocarei a questdo da verdade.” (FOUCAULT,

[1973-74] 2006b, p.168)

Fica claro que esta se falando justamente do problema que foi colocado a Freud. Talvez
seja melhor dizer que foi colocado para todos os alienistas e no entanto foi esse neurologista
quem teve a perspicécia para escutar as histéricas. Foi exatamente desse “nucleo de noite, de
mentira” que se ocupou o jovem Freud desde o seu percurso junto a Joseph Breuer. E desse
ponto que se inicia o percurso psicanalitico que culminard com estabelecimento da l6gica do
inconsciente proposta na Traumdeutung em 1900 (FREUD, [1900] 1987).

Enquanto hd no campo médico a fundamentacdo de uma clinica anatomopatoldgica
onde a salde se estende a uma ideia de bom funcionamento do organismo, a psiquiatria
relaciona salide a uma ideia de normalizagdo, de adequacdo a uma norma que é social antes que
fisioldgica. Essas concepcdes implicam uma diferenca bastante importante no que se refere ao
diagnostico realizado pela medicina e pela psiquiatria. Foucault ([1973-74] 2006b) aponta que
enquanto a primeira atinge cada vez mais um status cientifico com a fundamentacdo da
anatomopatologia e desenvolve um modelo de diagnostico diferencial — onde os dominios
patoldégicos sdo entendidos por meio de suas intrinsecas diferengas funcionais — a segunda

repousa, com sua ideia de adequacéo a realidade (ndo problematizando essa realidade, ja que

3 Utilizarei a escrita em italico para indicar quando estiver me referindo as montagens da estrutura do discurso tal
como estabelecidas por Lacan — discurso do mestre, discurso universitario (também discurso capitalista), discurso
da histérica, discurso do analista. Explico essas montagens de modo pormenorizado no segundo capitulo da tese.
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busca escapar do problema da verdade), sobre uma nogéo de diagndstico que se pode entender
como absoluto, cabendo apenas a distingdo entre loucura e normalidade.

Aqui cabe um pequeno desvio para que possamos observar melhor o problema do ponto
de vista epistemoldgico. A propria neurologia surge como uma terceira via diante dessa
dicotomia no campo diagnostico. Nesse sentido, aponta Foucault ([1973-74] 2006b), mais
relevante do que o simples desenvolvimento do conhecimento neuroldgico é a geragdo de um
corpo neuroldgico. Ele esclarece que esse corpo ainda € o corpo como concebido na
anatomopatologia, corpo esse que se presta a localizacdo da doenca. Mas ha uma diferenca
entre a pratica médica geral e a neuroldgica no que se refere ao modo como buscam localizar a
origem patogenéetica da doenca: na medicina geral tem-se um dispositivo de analise
sintomatoldgica que consiste em uma averiguacdo definida por Foucault como uma relagdo de
“estimulo-efeito”. Ou seja, por exemplo, percute-Se 0 peito de um paciente e escuta-se 0 som,
a partir disso emite-se uma analise buscando localizar o problema. Na tentativa de utilizacao
desse mesmo procedimento — por conta de se tratar do mesmo corpo em questdo, O
anatomopatoldgico — a neurologia acaba por instituir uma bateria de testes que relacionariam,
na verdade, “estimulo-resposta”. Por exemplo: ao invés de apenas observar o efeito que um
estimulo tem no corpo, pede-se ao paciente que diga determinada palavra ou que faca um
determinado movimento e a resposta dira se a estrutura neuroldgica correspondente a funcéo

requerida do paciente esta funcionando corretamente.

A principio existe uma similaridade nesse método diagnostico em relacao aquele préprio
da psiquiatria, porém a diferenca é consideravel: no diagndstico (absoluto) psiquiatrico hd um
interrogatdrio que visa unicamente a comprovacao da sanidade do individuo (e no caso deste
ndo conseguir comprova-la, é tomado como louco). A proposta neuroldgica apreende uma
dimensdo muito mais complexa da doenca mental, se fundamenta de maneira mais ampla, com
base em estruturas fisioldgicas, e funda um diagnostico diferencial no panorama da salude

mental que esta plenamente referenciado a racionalidade médica.

Em parte, essa evolugcdo do campo médico promove uma mudanga no panorama
disciplinar que se estabelece em relacdo a loucura. Isso € 0 que, em parte, permitird o
aparecimento do discurso psicanalitico — formalizado por Lacan ([1969-70] 1992) como
discurso do analista. Este, porém, s6 emerge do problema imposto a medicina (mais
especificamente a psiquiatria), como dito anteriormente, pela histeria. Em contrapartida, porém,

0 problema que as histéricas impunham a neurologia ndo se tratava mais de uma
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problematizacdo da verdade, mas de um problema moral, a apresentacdo de uma limitacdo da
figura do médico em admitir que a histeria € um problema relacionado a sexualidade. A relagdo
da histeria com a sexualidade se presentifica nos sintomas apresentados pelas pacientes que
constantemente em suas crises apresentam comportamentos erotomaniacos, ou até mesmo
reproducdes da cena do coito, imediatamente tomadas como pseudo-epilepsias, por exemplo.
As histéricas atacam, agora, a figura do médico em seus pudores morais. Tornam imoral o
diagnostico de sua patologia. Com um sé golpe, as histéricas atacam o poder psiquiatrico de
modo a denunciar sua estruturacdo dentro de uma sociedade sustentada por uma moralidade

burguesa e, por fim, estabelecida sob os moldes patriarcais.

Com esse desvio quis mostrar de modo um pouco mais amplo o problema
epistemoldgico que se coloca internamente ao saber (sempre em relacdo a algum poder) nesse
campo, chamemos de mental, sobre o qual se debrucam diversas disciplinas.

1.1.2 - Questdes proprias as reformas antimanicomiais

Seguindo adiante na argumentacdo de Desviat (2015), o proprio autor avanca no
problema trazendo-o para o contexto atual e advertindo-nos sobre alternativas insuficientes
diante da proposta de desmontagem dos manicomios. Ele chama atencdo para a possibilidade
de delimitacdo clara e precisa de duas fun¢Ges do manicémio que remontam a sua criacao e que
devem ser mantidas em pauta diante de qualquer proposta de desinstitucionalizagdo: 1) uma
funcdo médica ou terapéutica cuja eficacia ja foi questionada desde sua criacdo; 2) uma funcéo
social do manicémio que incide como via de mao dupla refugiando o louco e o pobre da vida
social enquanto protege a ordem social burguesa dos inconvenientes trazidos por essas

personagens.

Isso permite contemplar uma légica manicomial para muito além dos muros do
manicOmio e que retorna na contemporaneidade de modo acentuado. Nesse sentido, peco

licenga para destacar um trecho um pouco longo onde o autor expde o problema:

“Quase trés séculos depois do grande enclausuramento, uma nova crise estrutural do
sistema econémico do Ocidente — a robotizacdo em lugar das grandes manufaturas,
entre outras razdes, e uma crescente tendéncia direitista na gestdo politica da crise —
levantou, sobretudo nas grandes cidades, os problemas da mendicéncia violenta, da
marginalidade e de formas irracionais ou socialmente inGteis de convivio, todos

agravados pela questdo das drogas pesadas, pelo envelhecimento da populacéo e pelo
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aumento, gracas a melhoria da qualidade de vida e a relativa eficacia do sistema de
salde, da cronicidade incapacitante: da percentagem da populagdo que carecia de
algum tipo de cuidado, sustentado ao longo do tempo. E, como nédo poderia deixar de
ser, elevaram-se vozes pedindo o retorno do grande enclausuramento, dos
manicOmios, a criacdo de sanatorios para aidéticos e a promulgacao de leis repressivas
contra o consumo de drogas, quando haviamos — a comunidade cientifica e cultural e
a cidadania em geral — chegado a um consenso sobre a inutilidade terapéutica e, pior
ainda, sobre o prejuizo e a maior cronicizacao produzidos pelos asilos. Sem divida, a
indigéncia, a cronicidade e a doenca mental, sobretudo quando adotam formas de
conduta ndo aceitas pela maioria, despertam tentacGes totalitarias arraigadas em
importantes setores da sociedade, que se expressam por convocagdes a marginalizacao
e ao castigo, por mais que se saiba de sua inutilidade técnica e de seu custo social, em
vez de solicitarem das administragdes publicas que adotem medidas mais preventivas
e curativas do que cautelares.” (DESVIAT, 2015, p.25-26)

Ao trazer isso a tona, o autor conclui que é preciso ter clareza de que o problema envolve
uma dimensdo politica, social e técnica para que as respostas publicas dadas a ele ndo se
confundam. Como foi trazido no inicio do capitulo, o grande enclausuramento do século XVII
teve como alvo personagens sociais que atrapalhavam a ordem publica e a mudanca social que
gerou essa perturbacdo e desordem na Europa teve, a época, a ver com a industrializacdo. O
que Desviat traz agora em relacdo ao nosso periodo contemporaneo é uma nova edi¢do do
problema. Novamente v&o surgindo tentativas de judicializacdo da vida que apontam sempre
para uma criminalizacdo da pobreza. E o exercicio de poder sobre alguns corpos na
modernidade ndo se faz sem aliangas estratégicas no campo do saber. Mas é necessario um
cuidado ao atacar a medicalizacdo do sofrimento e a criminalizacdo da pobreza, pois ainda que
haja uma perigosa alianca entre saberes e poderes, sem aparatos tedricos e nogoes racionalmente
fundamentadas ndo se volta apenas as praticas manicomiais, mas as préprias lettres de cachet

do absolutismo.

Ou seja, ainda que se deva ter atencdo as armadilhas da medicalizagdo e de sua alianga
com o direito, ndo se pode negar a existéncia de problemas de saide — enquanto aquilo que
impede a manutengédo da vida — e é importantissimo distingui-los de problemas morais, antes
ainda que juridicos. E preciso observar certas condicbes de sofrimento como tendo sua
causalidade profundamente arraigada em aspectos sociopoliticos. A luta contra as préaticas
manicomiais ndo pode simplesmente corresponder a um abandono da ciéncia (tomando a

alianca entre saber e poder como um bloco, pensando combater o poder abrindo mao também
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dos saberes nos quais se apoia), mas seria 0 caso de pensar como aplicar a critica numa

discussdo interna ao campo.

Desviat (2015) procura demonstrar, por meio do estudo dos principais movimentos de
reforma psiquiatrica antimanicomiais no Ocidente, que ha um conjunto de categorias
primordiais capazes de determinar uma espécie de “cultura universal da reforma”. Ou seja, este
autor sustenta a tese de que se pode falar d"A Reforma Psiquiatrica, no singular (de carater
antimanicomial, acrescento). Para isso, estabelece 0 momento histérico de seu inicio — apds a
Segunda Guerra Mundial — e as condicdes gerais de seu contexto — o New Deal norte-americano
e a revolta contra as instituicdes que culminou no Maio de 68 francés. Avanca ainda apontando
para alguns fatos historicos especificos que teriam funcionado como elementos propulsores
destes movimentos: a descoberta dos medicamentos psicotropicos, a ado¢do da psicanalise e da
perspectiva de saude publica nas instituicbes psiquiatricas.

Por fim, defende a ideia de que as diferencas entre os movimentos de reforma
psiquiatrica em cada pais se devem especificamente as suas caracteristicas sociopoliticas e mais
concretamente ao modelo de organizacdo de seus sistemas sanitarios, além do papel atribuido
ao manicdmio enquanto instituicdo. Isso determina as alternativas dadas por cada pais ao
modelo manicomial cléssico. De qualquer modo, estdo sempre presentes algumas condicdes

para o surgimento das experiéncias de reforma psiquiatrica antimanicomiais que conhecemos:

“Em primeiro lugar, ha um clima social que permite e, em alguns casos, exige a
conscientizagdo e a dendncia da situacdo manicomial, com a abertura de um processo
de consenso técnico, tedrico e social que possibilita a elaboracdo de objetivos
alternativos. Em segundo lugar, existe um momento de legitimacdo administrativa,
certo compromisso, geralmente ambiguo, pelo menos nessa ocasido, e um grupo de
técnicos qualificados e decididos a levar adiante o processo de reforma — sem que
falte, nas experiéncias mais sustentadas e inovadoras, um lider mais ou menos

carismético que encabece esse esforgo.” (DESVIAT, 2015, p.29)
Ainda, apesar de haver diferencas de direcdo, Desviat aponta que

“Ha trés grandes conceitos que se julgam fundamentais e que sdo desenvolvidos,
reforcados e abandonados pelas experiéncias em seu processo de defini¢do ao longo
dos anos. Em primeiro lugar, a divisdo em zonas — o setor francés, o territério
psiquiatrico na Italia, as areas inglesas ou espanholas, etc.; em segundo, a
continuidade do atendimento — desde a mitica postulacdo francesa das Jornadas de
1945 até os diferentes tipos de atendimento continuo atualmente prestados na area

sanitaria espanhola.; e, por Ultimo, a integragcdo dos trés niveis de atendimento —
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Gerard Caplan foi quem melhor captou a importancia da imbricacdo dos diferentes
niveis de prevencdo, articuladores de seu cléssico livro sobre a psiquiatria
comunitaria.” (DESVIAT, 2015, p.28-29)

Isso colocado, vejamos agora algumas particularidades historicas das experiéncias
francesa e italiana. Isso porque as tomarei como especialmente influentes para nossa reforma

psiquiatrica antimanicomial no Brasil.

1.2 Sobreposicdes e diferencas entre a Psicoterapia Institucional e a psiquiatria de setor.

Passos (2009) faz uma larga e contundente analise de duas experiéncias de reforma
psiquiatrica que constituem as referéncias fundamentais para o processo brasileiro iniciado no
final da década de 1970. Trata-se, claro, das experiéncias francesa e italiana. Destaco no
percurso da autora, dois pontos que considero 0s mais potentes. Primeiro a ancoragem
foucaultiana para a leitura do processo de desenvolvimento dessas experiéncias, que Passos

expde eloquentemente:

“Os avangos tecnoldgicos ndo podem ser desconsiderados na historia dessa instituigdo
[ela fala da instituicdo psiquiatrica], mas, por si sés, sdo incapazes de esclarecer as
formas e as funcBes histéricas assumidas pela instituigdo nas sociedades que a
inventaram ou que a atualizaram. A hipétese com a qual trabalho é a de que as formas,
feigBes historicas e fungdes sociais dessa instituicdo sdo resultantes da concorréncia
de multiplos outros fatores: sociais, politicos, econdmicos, culturais e éticos.”
(PASSOS, 2009, p.33)

Em segundo, a partir dessa ancoragem, a analise segue um percurso cuidadoso no
sentido ndo apenas de diferenciar as experiéncias francesa e italiana, mas de evidenciar
particularidades no percurso da experiéncia francesa que acabam sendo ignoradas pelos
brasileiros. Especificamente as relacfes e dissidéncias entre a Psicoterapia Institucional e a
psiquiatria de setor. E mais comum nos trabalhos brasileiros ligados a perspectivas
antimanicomiais, certa leitura que opde a experiéncia italiana — tomando-a como ideal a partir
de certa premissa de radicalidade na destruicdo do manicdmio e suas logicas — e a experiéncia
francesa — tomando Psicoterapia Institucional e psiquiatria de setor em bloco, como
sustentaculo de tracos conservadores da institui¢do psiquiatrica classica. Quando se considera
a diferenca entre Psicoterapia Institucional e psiquiatria de setor, ainda assim isso tem o sentido

de um detalhamento da recusa. “Combate-se a primeira por conter o ideal do ‘bom manico6mio’;
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a segunda por se filiar ao ideal preventivista da saide mental comunitaria.” (PASSOS, 20009,
41)

Com isso ndo quero dizer que tais criticas ndo sejam cabiveis, mas apenas procuro levar
adiante certos apontamentos da autora sobre as contradicfes e perigos dessa leitura. Passos
(2009) destaca que o intercambio profissional dos brasileiros que procuram a Franca e a Italia
normalmente desconsidera os servigos ligados ao setor, leia-se a psiquiatria publica francesa.
Tanto na producgdo tedrica quanto nos intercdmbios profissionais, os brasileiros costumam se
concentrar na experiéncia do sistema publico triestino e nas clinicas privadas francesas que se
balizam ainda pelas premissas da Psicoterapia Institucional, como é o caso de La Borde, por
exemplo. Com isso, aparentemente, demonstra-se um interesse pelo processo politico-
institucional que se concentra nos desenvolvimentos italianos e busca-se na Franca apenas as
experiéncias que dizem respeito a experimentacgdo clinica. De fato, as experiéncias clinicas,
pela via da Psicoterapia Institucional, sempre mantendo relacdo com a psicanalise, mantém
tradicionalmente uma investigacdo teorica de alto nivel de sofisticacdo. Mas ignorar a
experiéncia publica da psiquiatria de setor é ignorar semelhangas importantes com 0 Nnosso

processo no Brasil.

“Talvez ndo seja de pouca utilidade conhecer melhor a evolugdo de um sistema que
tem, contraditoriamente, estendido & populagdo uma assisténcia em saiide mental, em
geral bem equipada e de boa qualidade material, mas, cada vez mais, aberto espaco
para uma psiquiatria asséptica, ‘moderna’, baseada nos avangos das neurociéncias e
da psicofarmacologia, e cada vez menos se dedicado a uma problematizacao
cotidiana, seja da relagdo clinica, seja dos desdobramentos politicos de formas de
intervengdo médica na sociedade.” (PASSOS, 2009, p.42)

Ao falar do processo francés, portanto, a autora evidencia alguma complexidade que
fica omitida nas discussdes realizadas no campo da reforma psiquiétrica, particularmente pelo
movimento antimanicomial, e que podem lancar luz sobre alguns dos problemas que
enfrentamos no Brasil. Trata-se de ndo ignorar, por exemplo, que o panorama francés demonstra
a insuficiéncia do argumento econémico segundo o qual a principal dificuldade de acabar com

0 enclausuramento é o estado de desigualdade social que criminaliza e patologiza a pobreza.

“Ora, tal argumento perde forga diante do exemplo francés. Apesar de a politica de
setorizacdo ter criado muitos servigos abertos, de assisténcia local, isto &, inseridos na
comunidade, e de ter realizado efetivamente a extensdo social de acesso a esses

Servigos, Como veremaos, persistem as imensas estruturas hospitalares psiquiatricas do
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século passado. A préatica da internacdo nesses lugares é ainda, de longe, a dominante,
e nenhum hospital psiquiatrico foi até hoje fechado na Franga.” (PASSOS, 2009, p.44)

Além disso, podemos ver que ao longo da histéria de separacdo entre Psicoterapia
Institucional e psiquiatria de setor, tendo a Gltima se consolidado como politica publica
enquanto a primeira fica restrita a experiéncias locais de carater privado, a psicanélise sofre
deslocamentos e resisténcias. Se num primeiro momento, na Franca, ela teve papel fundamental
na constituicdo das experiéncias que impdem criticas a instituicdo psiquiatrica e que deram
origem ao movimento reformista, hoje se situa num lugar marginal nesse processo “tendo
perdido, progressiva e completamente, a hegemonia de que desfrutou no campo ‘psi’.”.

(PASSOS, 2009, p.45)

Nada disso pode ser ignorado se quisermos ver que talvez nosso processo brasileiro seja
mais semelhante ao francés do que gostariamos de admitir (em comparagdo ao processo italiano
no qual procuramos nos espelhar). Além disso, esse trabalho tem como uma das intencbes
avancar nesse caminho aberto por Passos ha uma década. E procuro fazer isso levando em
consideracao alguns alertas do préprio Lacan no final da década de 1960, especialmente sobre
a psiquiatria de setor e a reforma universitaria francesa na época. 1sso nos permite vislumbrar
que talvez estejamos, no Brasil, diante ndo apenas de uma espécie de revitalizacdo dessa ldgica,
mas da inauguracdo de outra, sem davida infinitamente mais nefasta, escamoteada nessa

revitalizagéo.

Mas seguindo ainda por certos detalhamentos da historia da psiquiatria na Franca

anteriores ao contexto da década de 1960, Passos nos lembra que:

“O modelo alienista, repressivo-tutelar e assistencial, pois garantidor do direito a uma
protecdo especial para essas pessoas, foi praticamente inventado pelos franceses e,

durante mais de um século, por eles legitimado e vangloriado como vanguardista.”

(PASSOS, 2009, p.49)

Foi na Franga que se promulgou, em 1838, a primeira lei no mundo que obriga a criagéo
de instituicGes especificas, no campo da saude, para o recebimento de alienados (PASSOS,
2009). Estamos falando aqui de um marco daquilo que ja descrevi anteriormente, com Desviat
(2015), e que nos importa por algumas razdes: essa lei permanece em vigéncia na Franca sem
alteracdo até 1990, quando é reformulada mantendo ainda aspectos polémicos do ponto de vista
de uma critica a l6gica manicomial (PASSOS, 2009). Dito de outro modo, a reformulacéo néo

ataca o alicerce manicomial.
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O objetivo, nesse momento, ¢é detalhar certas raz6es que fizeram o processo de reforma
psiquiatrica na Franga seguir por uma direcdo ndo radical em termos de questionamento da
instituicdo psiquiatrica. Isso permite, inclusive, ver uma diferenca central em relacdo ao
processo brasileiro: enquanto no Brasil o contexto da reforma psiquiatrica antimanicomial foi,
de saida, o de um movimento de base social de conteudo indissociavel da politica, na Franga
ocorre um processo de reforma muito mais lento e que se aproxima de outros debates politicos
de modo apenas episodico no periodo do final da década de 60 e inicio da década de 70 e essa
aproximacdo tem uma intencdo apenas de defender interesses econdmico-trabalhistas como
veremos adiante. Desse modo, enquanto no Brasil tivemos um processo sempre ligado a
movimentos sociais com participacdo de diversos atores (AMARANTE, 1995), apesar da

presenca de psiquiatras e especialistas como agentes, na Francga havia outras preocupacoes.

Assim, € preciso ver como no inicio do século XX havia a concorréncia de duas
estratégias no campo da psiquiatria: uma de fundamentacao organicista pela qual se pensava o
tratamento sempre a partir do uso de técnicas vinculadas a uma ideia de medicina cientifica —
técnicas como a eletroconvulsoterapia, as injegdes de insulina para conter agitacdo, ou as
psicocirurgias; e outra que se vinculava a psiquiatria de orientacdo psicodinamica, apoiada em
perspectivas como a fenomenologia e a psicanalise freudiana. Nao se pode perder de vista esse
ponto, tal como trazido por Foucault ([1973-1974] 2006b): muito embora ambas concorressem
entre si no campo interno da psiquiatria, formavam um conjunto no que se referia a uma
consolidacdo — sob a exigéncia da racionalidade cientifica — do estatuto de especialidade para a

psiquiatria em relacdo ao campo médico em contexto académico.

De modo geral podemos entender que ha um deslocamento do poder psiquiatrico no
sentido de ndo mais querer ocupar um lugar de mestre sobre a loucura, ou seja o lugar que
ficava designado pelo termo alienista e que reservava ao psiquiatra o lugar de autoridade sobre
o0 alienado. O que a psiquiatria queria agora era ocupar um lugar de saber (ndo explicitamente
de poder) sobre a loucura, que passaria entdo a ser entendida como doenga mental, portanto um

lugar de especialista.*

“Tal atitude era, para uns, traduzivel na cientificidade e na neutralidade de um saber

tecnicizado, baseado nas novas técnicas; para outros, caso dos psiquiatras filiados a

4 Tal desenvolvimento, inclusive, € um ponto de convergéncia possivel entre um Foucault da genealogia e um
Lacan da teoria dos discursos, ou do campo do gozo. Mas deixo isso aqui apenas como indicacdo para quem
eventualmente tenha interesse em desenvolver uma pesquisa nesse sentido. No mais, algumas consequéncias desse
deslocamento do poder psiquiatrico serdo lidas em seu aspecto de giro discursivo, conforme a concepcdo lacaniana,
no segundo capitulo da tese.
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psiquiatria filoséfica psicodindmica, traduzivel no reconhecimento de uma
especialidade cujo carater especial de seu objeto pouco ou quase nada tem a ver com
0 saber médico puramente biolégico, mas constitui, de todo modo, um saber
especializado.” (PASSOS, 2009, p.54)

Isso deve servir para a compreensdo de que a evolucdo do processo de reforma
psiquiatrica na Franga constitui uma historia de luta interna no campo dos fundamentos
ideologicos de uma pratica, ou seja, de uma luta que se da no interior da préatica psiquiatrica e
que por essas limitagdes, de certo modo corporativistas, ela se fragilizou em relacdo a outras
forgas sociais, quica econdmicas. Por fim, isso culminard em uma dire¢do que tem mais de
humanista (na melhor das hipdteses) do que de antimanicomial. Note-se, inclusive, que mesmo
tendo havido na Franca, como aponta Castel (1978), alguma movimentacao na dire¢do de uma
critica antipsiquiatrica com inspiracdo em David Cooper e Ronald Laing, ela teve apenas carater

universitario, ndo exercendo real influéncia na reforma.

No contexto francés, particularmente desde a década de 1940, temos a ascensdo da
Psicoterapia Institucional e inicio da psiquiatria de setor. Desviat (2015) aponta para uma leitura
segundo a qual a politica francesa de setor teria como fundamento tedrico a Psicoterapia
Institucional. Esse ponto, todavia, exige algumas delimitacdes, pois se € um fato que psiquiatria
de setor deriva da Psicoterapia Institucional, sua consolidacdo enquanto politica publica fez
com se distanciasse desta. Passos (2009), faz uma leitura que diferencia essas duas vertentes
mostrando seus pontos de ruptura, por exemplo o afastamento do setor em relacao a psicanélise,
enguanto a Psicoterapia Institucional vinha se tornando cada vez mais psicanalitica, como
veremos. Além disso, Desviat (2015) faz uma leitura do processo historico dessas experiéncias
que considera a influéncia da psicanalise de modo equivocado caso queiramos ser precisos em
relacdo a coeréncia interna do corpo teorico psicanalitico e seus desenvolvimentos ao longo do
século XX. Isso ndo retira a importancia das contribuicdes de Desviat no que diz respeito a
historia das experiéncias de reforma psiquiatrica que referenciaram a nossa no Brasil, mas farei
aqui o esforco de delimitar e por vezes esclarecer alguns equivocos sobre a psicanalise. Mesmo
Passos (2009), embora seja mais precisa quando menciona influéncias psicanaliticas, ainda

assim traz questdes que causam alguma estranheza para um psicanalista.

Veremos isso adiante em detalhes, mas por enquanto sera preciso seguir por uma analise
do contexto sdcio-politico no qual se insere (por vezes, do qual se distancia) a psiquiatria na
Franca para que possamos entender a importancia de figuras como Tosquelles e Jean Oury, ou

do que significou a reforma universitaria no final da década de 1960.
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Quando falamos de reforma psiquiatrica na Franca é preciso ter em vista que a luta,
protagonizada por psiquiatras, ndo fez aliangas com outras forgas da sociedade para impor
questdes a politica de Estado em curso. Critica que precisaria ter sido feita em profundidade no
sentido de um desvelamento de logicas intrinsecas a manicomializacdo caso se quisesse
alcancar alguma radicalidade que desse condigdes de rompimento com isso. Ao contrario, 0
que se fez foi preservar sempre o0 espaco institucional do poder psiquiatrico, ou seja, 0
manicomio. Sempre foram propostas reformas que partissem de dentro da instituicdo, mas sem
0 objetivo de destruicdo da mesma. E, nos casos mais honestos, havia de fato uma preocupacéo
em fazer do hospital psiquiatrico um espaco efetivamente curativo. Nesse contexto temos como
exemplos as experiéncias de Psicoterapia Institucional e, em seguida, por decorréncia dos
avancos alcancados nessas experiéncias inicia-se um movimento que pensa ser possivel
modificar a pratica psiquiatrica como um todo a partir de certa reconstrucédo tedrica movida por
vontade ideoldgica. Assim é que se inicia 0 movimento pela psiquiatria de setor, nascida de
fato no interior da Psicoterapia Institucional.

Mas essa ideia de que reconstrucéo tedrica e vontade ideoldgica seriam suficientes para
modificar 0s rumos da psiquiatria se mostrou insuficiente diante de forgcas maiores,
especialmente econdmicas, que certamente tiveram papel central na tendéncia formalista e

tecnocrética para onde enveredou a setorizacdo. Vejamos.

No inicio do movimento, a partir do reconhecimento da poténcia encontrada nas
experiéncias de psicoterapia institucional — em especial na experiéncia de Saint Alban, com
Tosquelles — que se sustentava pela premissa de um deslocamento e redistribuicdo do poder na

instituicdo, propunha-se a substituicdo do modelo alienista pela doutrina de setor.

“Lucien Bonnafé chamava a mudanga que propunham de doutrina p6s-esquiroleana,
ou seja, em continuidade com esta; resumidamente, tal mudanga consistia em
abandonar a perspectiva assistencialista, marcada pelo preconceito da periculosidade
e incurabilidade do doente mental, pondo em seu lugar um verdadeiro imperativo de
cuidado e tratamento. Propunha-se substituir a perspectiva de assisténcia por um
esforco de construcdo de instrumentos reais de cuidados, que supunham a
continuidade dos cuidados, independentemente de estar ou ndo o doente
hospitalizado.” (PASSOS, 2009, p.57)

E importante destacar aqui que o processo francés se diferencia da psiquiatria
comunitaria norte-americana por nao partir de uma resposta a certa exigéncia externa de uma

politica preventivista do Estado. Por outro lado, se distingue também do processo italiano na

37



medida em que, ao partir do interior da pratica psiquiatrica, ndo questiona os fundamentos desta
e desse modo mantém a psiquiatria no centro do poder institucional. E imprescindivel
mantermos em mente que se trata aqui de uma vertente em continuidade com Esquirol, para
guem, recordemos, “uma casa de alienados ¢ um instrumento de cura; nas maos de um medico
habilidoso, é o agente terapéutico mais eficaz frente as doengas mentais.” (ESQUIROL, 1991
apud DESVIAT, 2015, p.32). De todo modo, penso ser importante ndo tomarmos esse aspecto
pela chave de um julgamento imediatamente moral, pois de fato parece haver genuina
preocupacdo humanitaria tanto na proposta esquiroleana quanto nas posi¢ées dos fundadores
da doutrina de setor. Imagino que quando adentrarmos algumas particularidades da experiéncia
e pensamento de Tosquelles, isso podera abalar julgamentos moralizantes e arejar 0 pensamento

para que possamos voltar nossa atencdo para perigos contemporaneos maiores.

1.2.1. Sobre o processo de consolidacao da psiquiatria de setor.

Quanto a criacdo da psiquiatria de setor precisamos nos lembrar do apontamento de
Desviat (2015) dos acontecimentos historicos fundamentais para o campo das reformas
psiquiatricas antimanicomiais, a Segunda Guerra, 0 New Deal norte-americano e as revoltas do
més de maio em 68, para investigar o sentido do primeiro deles. Audisio (1980 apud DESVIAT,
2015) argumenta que ndo haveria consciéncia da necessidade de modificacdo das praticas
psiquidtricas e, em especial, da necessidade de repensar 0 manicbmio sem as catéastrofes
humanitarias da Segunda Guerra. Havia ali, na década de 1940, uma geracdo de psiquiatras que
viu os horrores da guerra e, principalmente, a morte de 40% dos internos de hospitais
psiquiatricos franceses (DESVIAT, 2015). Entendamos que ainda que essas mortes tenham
ocorrido em grande parte pela via da omissdo — por um “deixar morrer” seja de fome, de frio,
por doencas — e ndo do exterminio planejado e orquestrado tecnicamente, o fato continua sendo

comparavel ao genocidio nazista dos judeus na Alemanha.

E nesse contexto que acontecem as Jornadas Nacionais de Psiquiatria entre 1945 e 1947
no Hospital Psiquiatrico de Sainte-Anne na Francga, de onde surge a proposta da politica de
setor para a atencdo psiquiatrica (DESVIAT, 2015). A calamidade vivida na guerra foi, ent&o,
a justificativa para a criacdo do setor e nesse periodo se construiram suas diretrizes. Tratava-se
fundamentalmente de uma mudanga de atitude, da parte da sociedade, em relagdo a doenca

mental. Nas palavras de Desviat, tentava-se:
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“[...] estruturar um servico publico de ajuda e tratamento, colocado a disposicdo da
populacdo para permitir o acesso universal a formas de atendimento e a uma qualidade
de servigos até entdo reservadas a setores privilegiados do publico. Correspondia ao
abandono de um conceito de assisténcia, para chegar a uma estratégia de projetos
terapéuticos individuais, considerando, ao mesmo tempo, a dimensdo publica e
coletiva dessa medida de saude: a politica de setor ndo foi apenas uma tentativa de
fazer outra psiquiatria, mas também uma ac¢éo de sadde publica, no sentido literal do
termo.” (DESVIAT, 2015, p.31)

Nas palavras de Passos (2009), podemos ver uma delimitacéo bastante clara:

“A ideia do setor é a seguinte: uma equipe Unica se responsabiliza por uma zona
populacional especifica, referente a uma determinada regido geografica, onde se
disporia de um sistema completo de estruturas que cobririam da prevencéo a pds-cura
e seriam criadas com as necessidades reais da populacdo, e ndo em funcdo de
imperativos administrativos ou gerenciais. [...] Essa equipe teria de se deslocar
permanentemente por todas as estruturas, do hospital ao dispensério, e conhecer todos

0s seus doentes, para acompanha-los de forma continuada.” (PASSOS, 2009, p.65)

Entdo, podemos ver um grupo de psiquiatras que se inspira nas experiéncias dos
pioneiros da Psicoterapia Institucional (Tosquelles, Le Guillant, Sivadon) que possuiam
ancoragem politico-filosofica marxista, anarquista ou fenomenoldgica e a partir dai fomentam
um pensamento reformista que, a partir das Jornadas de 1945 tera trés principios basilares: 1) a
palavra de ordem em comum com o cenario politico mais amplo, que era a luta contra a doenca
mental; 2) a luta contra a cultura do internamento como medida privilegiada; 3) e, por fim, a
desconstrucdo da hierarquizacdo de servicos e procedimentos apoiada na ideia médico-

burocrética de complexidade.

Em relacdo ao primeiro principio, dois pontos devem ser levados em consideracdo. Em
primeiro que a luta contra a doenca mental constituia uma palavra de ordem ja instalada no
contexto das politicas publicas francesas no periodo do pds-guerra, portanto os partidarios da
psiquiatria de setor partilhavam de um objetivo com o Estado, divergindo apenas no que tange
ao método. Em segundo que a admisséo dessa palavra de ordem demonstra ja a modificacdo do
entendimento sobre a loucura agora num campo de saber que se estabelece sob a racionalidade
médica e € justamente iSso que permite aos psiquiatras reformistas sustentarem sua posicédo de
que € possivel, talvez, erradicar a doenca mental na medida em que é tomada como qualquer

outro problema de salde publica. Este é, sem dlvida, o aspecto mais fragil e perigoso do que
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vinha sendo formulado como doutrina para o setor e, talvez, o que teve maior peso para a

burocratizagdo do sistema e afastamento da Psicoterapia Institucional.

Até aqui, ressalto, ndo héa diferencas radicais com relagdo ao que veremos na concepgao
da Psiquiatria Democrética italiana uma vez que a proposta do setor mirava a implementacédo
de servigos que levassem em conta, em primeiro plano, as reais necessidades da populacéo ao
invés das do Estado — ainda que estas fossem relativamente coincidentes. Mas 0 que se segue

marcara bem a diferenca.

Quanto aos dois outros principios, se explicam de maneira articulada. Admitir a nogéo
de doenga mental implica pensar efetivamente o hospital psiquiatrico como instrumento
terapéutico — nunca devemos perder Esquirol de vista quando falamos de setor, ou mesmo de
Psicoterapia Institucional — e que é por essa via que se fara o questionamento da cultura do
internamento. Ou seja, falamos aqui da colocacéo da pergunta: o hospital psiquiatrico é o Unico
instrumento terapéutico e, se ndo, seria 0 melhor? Dai uma ideia que levard ao terceiro
principio: o problema maior ndo estaria, para os partidarios do movimento, na existéncia do
hospital, mas na posicdo que este ocupa em relacdo aos demais servicos. O hospital precisaria
deixar de figurar como servigo de alta complexidade, hierarquicamente superior aos demais, e
passar a constituir apenas mais um servico em articulacdo o mais equanime possivel com os
demais. Com isso a compreensdo era de que o hospital ndo poderia cumprir com seu papel
curativo sem a devida articulacdo com servigos de prevencdo e pos-cura, ou outros servicos de
educacao, profissionalizacdo, etc. Havia até mesmo partidarios da doutrina do setor que
pensavam a necessidade de reformulagédo da lei de 1838 — 0 que ndo passou para o plano da
pratica. (PASSOS, 2009)

Note-se, todavia, 0 seguinte: soa semelhante, em termos gerais, 0 que estes principios
sustentam e o que vem ocorrendo atualmente no Brasil, ndo? Ademais, soa também consonante
com aspectos da proposta da Psiquiatria Democrética italiana, como veremos ainda neste
capitulo, uma vez que a proposta do setor mirava a implementagéo de servigcos que levassem
em conta, em primeiro plano, as reais necessidades da populacéo ao inves das do Estado —ainda
que estas fossem relativamente coincidentes. Mas ha diferenca! E ela sera a base fundamental
do que proponho discutir ao longo do trabalho: a diferenga entre a proposta do setor e a
radicalidade italiana é a admissao, pela primeira, da existéncia do hospital psiquiatrico como se
fosse compativel com o combate da cultura do internamento. E € o fato da reforma italiana ter

figurado como referéncia basal do processo brasileiro que causa revolta nos movimentos
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ligados a Luta Antimanicomial quando se veem diante dos atuais rumos da RAPS. NOs
erguemos aqui uma reforma — até onde pudemos — seguindo a premissa de combate ao
manicomio que agora vem sendo rechacada. Trago aqui essa prévia dos rumos da discusséo que
farei adiante porque ela se apresentou diante da pergunta: como pdde a politica de setor
sustentar essa ingenuidade? E a resposta é, de modo geral, que isso aconteceu por rechacar a
discusséo politica, privilegiando o argumento clinico. O que também teve consequéncias na
Italia, em sentido contrario e, de todo modo, no Brasil atual isso ndo constitui ingenuidade ou

idealismo, mas projeto.

Contudo, nédo se pode deixar de lado que a politica de setor teve outros antecedentes

além da Psicoterapia Institucional:

“Entre eles destacam-se a atividade psiquiatrica dos Dispensérios Publicos de Higiene
Social, surgidos na luta contra a tuberculose, e a influéncia das ideia de Edouard
Toulouse, impulsionador, na Franga, dos servigos abertos nos hospitais psiquiatricos
e da Liga de Higiene Mental (fundada em 1920), além de diretor do Hospital Henry
Rouselle, primeiro centro aberto da Francga, criado em 1921 como um servigo anexo
ao Hospital de Saint-Anne, de Paris.” (DESVIAT, 2015, p.33)

Ao longo da década de 1950 foi adotada a territorializacdo da assisténcia como principio

da organizacdo sanitéria geral e:

“Entre 1957 e 1959, as atividades formativas do Grupo de Sevres — composto de
psiquiatras e enfermeiros (H. Torrubia, Lebovici, Daumezon) —, assim como o
Congresso de Psiquiatria e Neurologia de Lingua Francesa — realizado em Tours, em
1959 — e o Grupo de Trabalho de Psicoterapia e Socioterapia Institucional foram

sensibilizando os profissionais e o governo para a necessidade da politica de setor.”

(DESVIAT, 2015, p.33)

Essas ideias foram acolhidas por uma Comissdo de Doencas Mentais, criada pela
Diretoria de Saude Mental, o que deu origem a uma circular em 15 de margo de 1960, que
dispunha sobre o programa de organizacéo e de equipamento dos departamentos em matéria de
luta contra as doengas mentais, assinada pelo entdo Ministro da Sadde, Bernard Chenot. Essa
circular é a responsavel pela operacionalizagdo do que acabo de expor sobre 0s principios
basilares da politica de setor. Ela expunha ja em seu prefacio a necessidade de transformacéo
dos asilos em hospitais psiquiatricos especializados no atendimento as doengas mentais. Porém
trazia também a preocupacdo de que os hospitais ndo figurassem na centralidade da rede de

servicos de salde, entendendo que a hospitalizagdo constituia apenas uma parte do tratamento
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que ja deveria ter sido iniciado nos centros de prevencdo e pos-cura (servi¢cos ambulatoriais

abertos) e nos quais deveria ser concluido. (DESVIAT, 2015)

Essa circular falava entdo de qualificacdo do hospital psiquiatrico (onde caberia a
alianca com a Psicoterapia Institucional) e de complementaridade da rede ambulatorial com
esse. A circular delimitava um carater extra-hospitalar para a orientacdo da politica de setor.
Propunha, portanto, que no atendimento as doengas mentais ndo se atendesse simplesmente a
demanda do modo como era formulada, geralmente como demanda de exclusdo, de tutela. No
lugar de atender essa demanda, propunha trata-la. E tratar essa demanda implicava intervir no
meio social tanto quanto no préprio sujeito, para que fosse antes de tudo aceito um tratamento
no qual se priorizasse a autonomia.® Todavia, foi no processo de implementagéo dos servigos,
em conformidade com a circular, que teve origem uma burocratizagdo da organizacao sanitaria
que fez cindir a politica de setor e a Psicoterapia Institucional, mas que também fez a politica

de salde se fragilizar diante de interesses econdmicos. Vejamos isso de modo mais especifico.

Embora a circular emitida na década de 1960 na Franca adotasse os postulados tedricos
das célebres Jornadas Nacionais em 1945, manteve-se uma divisdo entre duas posi¢cGes no

cenario franceés:

“Por um lado, a psicoterapia institucional, com Tosquelles e Daumezon em seu inicio,
e, mais tarde, com Oury e a psicandlise lacaniana — tendo a clinica de La Borde como
representante singular. Por outro, a politica de setor, de acordo com a expressdo
cunhada por Bonnafé em 1945, que tentou romper com a centralizacdo no hospital,
buscando uma assisténcia descentralizada em pequenas zonas, em torno de uma
multiplicidade de servigos comunitarios.” (DESVIAT, 2015, p.35)

Essa divergéncia de posi¢cdes carrega aspectos muito similares ao que se desenha
atualmente no Brasil numa verdadeira guerra discursiva. Nossa politica de saide mental vem
sofrendo severamente com retrocessos no sentido de um retorno das praticas manicomiais e,
nesse processo, levanta discusses que remontam as origens dos movimentos antimanicomiais
no pais. Trata-se de um tensionamento transversal em relacdo a todas as experiéncias de reforma

psiquiatrica ao longo do século XX que reaparece de diversos modos, mas tangenciando sempre

5 Ha aparente semelhanca entre a circular de 15 de margo de 1960 (praticamente hexagenaria) na Franca e a Nota
Técnica n® 11/2019 publicada no primeiro bimestre do governo Bolsonaro no Brasil. No entanto, justamente sobre
essa compreensao da demanda hd uma diferenca marcante entre ambas. Esse ponto é discutido no altimo capitulo
dessa pesquisa, figurando aqui apenas como um apontamento de que uma politica hexagenaria consegue ser, ainda
gue problematica, mais ética e vanguardista que a nossa atual que sustenta 0 argumento da inovacgéo.
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a mesma questdo: modificar o hospital psiquiatrico de modo a adapta-lo a politicas que néo

sejam segregacionistas, ou assumi-lo como pivd do segregacionismo e a partir dai erradica-lo?

O principal problema, no cenério francés, parece ter sido a organizacdo sanitaria
presente no pais naquela época, pois era “centrada em um sistema pluralista que associava a
medicina liberal a um forte setor hospitalar publico e a um sistema de seguros de sadde (mais
de 99% da populagdo contava com seguros sociais)[...].” (DESVIAT, 2015, p.36), o que
produzia uma assisténcia de carater curativo de planejamento a curto prazo favorecendo o
predominio hospitalar. Diante desse contexto a psiquiatria setorizada acabou figurando como
um fato diferenciado em relacdo a organizacdo sanitaria como um todo. Isso aconteceu por nao
terem prosperado as iniciativas nacionais na direcdo de uma organizacgdo de salde coletiva, por

exemplo.

VVemos que o sistema proposto no setor rapidamente encontrou problemas de integracao
ao ter que lidar com a multiplicidade das demandas de atendimento (divididas por faixa etaria
ou por patologia). Desse modo, ao surgirem servicos ambulatoriais diversos, organizados pela
demanda (servicos especializados em atendimento infantil, ou para idosos, ou para
toxicdmanos) houve uma dupla fragilizacdo: por um lado, se tornava dificil a sustentacéo de
uma unidade para a psiquiatria enquanto disciplina — chegando a haver posicionamentos de
autores que almejavam a criagdo de um setor unificado que prescindisse das referidas divisdes
por demanda (Cf. MASSE, et al., 1984); ao mesmo tempo em que, por outro lado, a
permanéncia do financiamento dos hospitais e dispensarios pela previdéncia social e pelos
municipios fazia com que os servicos hospitalares permanecessem na centralidade do

atendimento, impedindo o desenvolvimento dos servigos ambulatoriais.

Sobre isso, Audisio traz uma critica a divisdo plena entre uma politica pablica como a

de setor e 0 modelo asilar de atendimento. Isso porque:

“A nova psiquiatria iniciada no setor tende a rechagar o polo asilar, considerando-o0
uma reliquia do passado. Toda a teoria do setor foi concebida, precisamente, para
evitar que se caisse nesta situagdo: tornar os setores unicamente extra-hospitalares,
voltando as costas a antiga hospitalizacdo, sem perceber que os asilos iam-se
reconstruindo as suas costas, proporcionalmente aos fracassos da agdo ambulatorial.”

(AUDISIO, 1980, p.94 apud DESVIAT, 2015, p.36)

Ainda sobre isso, Passos (2009) aponta que para Audisio o0 setor ndo foi uma tentativa

de resolucdo da dissimetria entre um setor publico mal equipado e outro, privado, bem
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equipado. Essa oposi¢do é comum em outras experiéncias e, inclusive, retorna frequentemente
nas discussdes brasileiras chegando a ser utilizada retoricamente na atualidade como
justificativa da volta do manicomio. Mas na Franca, uma vez que havia assisténcia assegurada
para grande maioria da populacdo como disse anteriormente, tratava-se de uma tentativa de
resolugdo da oposi¢do de uma “psiquiatria rica” (e ndo para ricos) — voltada para doentes
curaveis e para a prevencao, para o grande publico e instalada fora do hospital psiquiatrico — e
uma “psiquiatria pobre” (ndo para pobres) — destinada a gestdo da cronicidade, focada no

individuo e alocada no hospital psiquiatrico.

Entretanto, escondida sob este embate técnico-profissional entre os que defendem a
pratica em cascata e os partidarios do setor, havia sempre uma dimenséo politica de fundo que
os reformadores pareciam ndo querer ver, tampouco assumir: a diferenga entre psiquiatria “rica”
e “pobre” é apenas uma distin¢cdo de préaticas de controle com 0s mesmos objetivos. Articula-
se a psiquiatria que trata em ambito extra-hospitalar e com condigdes de “cura” a uma forma
disciplinar de poder, mais capilarizada e que entendera a cura como adaptacdo,
disciplinarizacdo. Enquanto isso, a psiquiatria que faz a gestdo da cronicidade se mantém nos
moldes de um poder repressivo, confinando a eclosdo da loucura que resiste a adaptacdo. Ambas
agindo no sentido de identificar a loucura o melhor e mais rapidamente possivel e conté-la,
gerencia-la, preservando sempre a ordem publica. Trata-se apenas de uma divisdo técnica de

fungdes complementares.

“O que os psiquiatras franceses pareciam ndo querer assumir integralmente € que
trazer a loucura e os loucos de volta para a sociedade, como pretendiam, significava
ter de enfrentar aspectos politicos, mais que técnicos, envolvidos em processos de
exclusdo social, dominantes nesta mesma sociedade, para as quais ndo estavam
preparados ou que ndo queriam enfrentar. Processos de exclusdo néo sé irracionais,
como o0 medo da loucura, 0s quais se achavam capacitados a combater, mas processos
de exclusdo bastante racionais, fundados em razdes econdmicas e sociais. O
movimento nédo politizava a acéo profissional, como que ndo querendo sujar as méos
na realidade social.” (PASSOS, 2009, p.66)

Aqui ganha importancia o que afirmei anteriormente sobre a reforma francesa ter sido
um movimento interno ao campo psiquiatrico, sem participagdo ampla de outros atores como a
sociedade civil, etc. Por ndo haver uma preocupacao com a garantia de assisténcia psiquiatrica
— pois ndo havia desassisténcia — 0 movimento reformista é cooptado em diversos aspectos por
uma luta corporativista. Os partidarios do movimento reformista, via setor, ndo apenas deixam

de colocar em questdo a centralidade do poder psiquiatrico, mas a defendem. Ainda que por um
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viés econémico-trabalhista (ndo explicitamente de exercicio de poder sobre a loucura), o
movimento do setor alia a sustentacdo de suas propostas reformistas frente ao poder publico a
uma discussdo que visa garantir a responsabilidade técnica da psiquiatria sobre 0s servicos
oferecidos na nova rede. Para isso € proposta a revisao do estatuto da profissdo. Até o final da
década de 1960,

“Heranca da tradicdo alienista, os psiquiatras dos Centros Hospitalares Especializados
(os enormes hospitais psiquiatricos publicos) eram funcionarios do Estado,
diretamente subordinados ao prefeito do departamento (representante direto da
administraco central). Esses médicos, com formacdo generalista, faziam sua
formacdo psiquiatrica no interior desses grandes hospitais psiquiatricos publicos,
através de uma carreira especial que vai da condic&o de interno (residente em tempo
integral) a de psiquiatra-chefe, passando pela de psiquiatra assistente e pratico
hospitalar. Havia, como ainda existem, concursos internos obrigatorios para ascensao
funcional.” (PASSOS, 2009, p.67)

Os psiquiatras desses hospitais publicos especializados formavam uma categoria
profissional que gozava de privilégios e prestigio social. Em uma época em gue a psiquiatria
ainda ndo constituia uma especialidade autbnoma na Franga, com formacdo universitaria
prépria, essa classe de elite da psiquiatria detinha vantagem em relagdo aos psiquiatras que se
especializavam em hospitais universitarios ou gerais. A formacéo desses ultimos, inclusive, se
dava em ambito universitario em neuropsiquiatria e seu destino profissional geralmente era a
carreira liberal e ambulatérios psiquiatricos em hospitais gerais. Até a década de 1960, aquela
tal elite da psiquiatria, formada nos grandes hospitais psiquiatricos publicos, vai perdendo
prestigio e ficando em desvantagem quanto as outras especialidades médicas no que se refere

tanto a remuneracdo, quanto ao reconhecimento social.

Nesse cenario 0 movimento do setor ganha forga ao propor a criagdo da especialidade
psiquiatrica. Sua proposta continha a unificacdo da formag&o universitaria, o que acaba com a
categoria elitista e hierarquizada dos médicos de hospitais psiquiatricos, que foi substituida pela
categoria Unica de chefe de servicos de psiquiatria.

“Isso sera uma faca de dois gumes. Quando, em 1968, ocorre 0 reconhecimento do
certificado de estudos especiais de psiquiatria e muda-se o estatuto do médico publico,
surgem as contradigdes. Os funciondrios do assim chamado “quadro” ndo mais
poderdo ensinar a psiquiatria. A formacéo ndo sera mais realizada dentro da instituicao
especializada, mas no espago dos hospitais universitarios, de orientacdo

predominantemente biologista, onde o0s novos profissionais, formados nesta
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perspectiva, angariardo mais prestigio na definicdo de normas e procedimentos
profissionais do que os antigos psiquiatras do quadro.” (PASSOS, 2009, p.67)

E justamente desse contexto que Lacan fala em um raro texto escrito entre os seminarios
16 e 17, que ndo veio a ser publicado na época. E também um contexto que influencia
sobremaneira o que Lacan propord em seu seminario a respeito da alianca entre a universidade
e os interesses capitalistas. Me debruco sobre isso detalhadamente no segundo capitulo deste
trabalho.

Com isso fica claro que a discussdo acaba ganhando forca em seu aspecto
mercadologico mais do que no @mbito da coeréncia interna do tratamento psiquiatrico. Ou seja,
trata-se de um confronto entre medicina publica e privada no ambito das questdes econdmico-
trabalhistas, em um contexto em que se discutia amplamente as opc¢des de organizagédo
complementar entre servicos publicos e privados. Conforme nos conta Desviat (2015), consta
nas conclusdes do Livro Branco da Psiquiatria Francesa — obra de carater militante publicada
em 1967 por varios autores — que a politica de setor ndo é uma politica de estatizacdo da
medicina psiquiatrica, chegando a afirmar que nada se opGe a utilizacdo, por cada setor, dos
recursos privados que estejam a disposicao (estabelecimentos ou corpo profissional). Parece

haver, naguele contexto, ampla aceitacdo do carater liberal da medicina francesa.

Podemos ver nisso a (conhecida) falacia da possibilidade de conciliacdo entre interesses
publicos e privados. Falacia que, no entanto, enreda uma logica capaz de pregar pecas a0 campo
da esquerda e especialmente aos movimentos antimanicomiais se ndo estiverem atentos a alguns
pontos basais. Veremos como isso se da no contexto brasileiro, mas nos detenhamos um pouco
mais no exemplo francés, pois ele traz a tona alguns problemas que sdo preciosos para que

possamos manter nossa atencao diante desse tipo de imbroglio.

No final da década de 1980 (precisamente setembro de 1989) um tribunal internacional
julgava as consequéncias da divida externa em relacdo a politica da entdo Comunidade
Econdmica Europeia. Nesse contexto é que um grupo de psiquiatras franceses decide submeter
ao tribunal um depoimento intitulado O Futuro da Psiquiatria e os Projetos da Comunidade
Econdmica Europeia em Matéria de Saude Mental no qual denunciavam alguns rumos das
politicas de salde mental na Gra-Bretanha e Italia, alarmados com a possibilidade de que isso
se repetisse na Franca. Isso por conta, por exemplo, de declaracdes das autoridades sanitarias
francesas em 1985 — incluindo o proprio Ministro da Salde de entdo, Edmond Hervé —

propondo a eliminacdo dos leitos psiquiatricos por razdes técnicas e econdmicas (DESVIAT,
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2015). Ressalto aqui que, conforme nos conta Passos (2009), embora o setor ja viesse sendo
testado desde a decada de 1970 em experiéncias locais pela Franga — orientadas pelas
disposicdes da diretriz ministerial de 1960 —, s viria a ser institucionalizado como politica
publica oficial a partir de legislacGes que datam de 1985 e 1986. Isso teve papel determinante
para a promulgacdo, em 1990, da primeira lei que modifica as disposi¢cdes daquela de 1838
sobre as condigdes de internacdo do alienado.

“A nova lei estabelece um maior controle nas hospitalizagdes involuntarias, o que
desagrada a alguns psiquiatras, pelo excesso de controle por parte dos poderes
administrativo e judiciario. Restabelece também direitos civis comuns basicos para 0s
internados em hospital psiquiatrico, tais como telefonar, discutir os rumos préprio
tratamento e escolher seu médico e o estabelecimento de cuidados.” (PASSOS, 2009,
p.74)

Mas ainda sobre O Futuro da Psiquiatria..., Riviére (1991 apud DESVIAT, 2015), um
dos signatarios do depoimento, impunha duras criticas as propostas de fechamento dos hospitais
psiquiatricos sob a denlncia de que encobriam uma politica de poupanca dos governos. Esse
autor via, por exemplo, o servico nacional de salde da Gra-Bretanha, ou a Psiquiatria
Democratica italiana como sistemas irresponsaveis e geradores de desassisténcia do ponto de
vista psicopatolégico. Discurso amplamente parecido com aquele a que somos submetidos

atualmente no Brasil com as propostas de reorientacéo das politicas de saude mental.

Nesse sentido, é importantissimo entender a forgca de uma critica como essa, sob uma
argumentacao que passa do aspecto clinico para 0 econdémico num salto. Entendo que esteja
justamente ai 0 mote da falécia, nessa passagem apressada que literalmente pula a ligacéo entre
0 aspecto clinico e o econémico de politicas de salde antimanicomiais. Na realidade, o que
ocorre € uma reacdo do modelo liberal de medicina psiquiatrica ao se ver ameacada por uma
politica publica que prioriza a qualidade do tratamento tomando a preservacédo de direitos como
fundamento. No fundo, apenas o liberalismo sendo ele mesmao. E, diante disso, nunca podemos
esquecer que os horrores do modelo asilar sdo sempre uma resposta direta a interesses sécio-
econémicos: trata-se sempre de um modelo que s6 € justificavel por uma perspectiva que
considera a internagdo necessaria para a preservacdo da ordem publica, mas de uma ordem

publica que garanta o privilégio de uma classe social sobre outra.

No caso do uso dessa falacia no contexto francés, destaco um enunciado da Carta da
Psiquiatria nas Jornadas Nacionais da Psiquiatria Privada em Nantes em 1980 segundo o qual

0 objetivo do contrato feito com um paciente ndo pode nem deve ter outro interesse sendo o do
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doente e isso deve se manter como norte em detrimento de qualquer lucro publico ou privado
(cf. DESVIAT, 2015, p. 38). Eis 0 argumento que vemos ser usado quando um setor privado
em saude se vé ameacado pelo setor publico. E como se dissesse: ndo podemos prescindir do
servico privado porgue ndo podemos prescindir de nada quando o assunto € garantir a satde do
usuario. A falacia esta justamente no fato de que ndo haveria necessidade alguma de um setor
privado se o Estado fosse capaz de ofertar o que é necessario, 0 que mostra que a preocupacdo

ndo é sobre a saude do paciente, mas sobre a satde financeira de uma corporacéo.

Porém, ndo podemos nos perder em idealismos, deixando com isso de ver a factualidade
de algumas criticas, pois ndo se pode negar que um governo pode usar uma garantia de uma
politica publica ineficaz para favorecer as suas costas um sistema privado. Ademais, mesmo
levando em conta a seguridade social, um governo pode ainda fazer uso da complementaridade
entre o publico e o privado para sustentar uma politica. Esse foi um aspecto, por exemplo, da
criagdo do nosso Sistema Unico de Salde e sem o qual ele ndo seria possivel. Mas convém
sempre se lembrar que fazer uso de uma raivosa cadela no cio, implica saber que perdé-la de
vista, por um instante que seja, significara uma bela mordida. Por isso devemos entender, sem
ressalvas, que nas recentes modificacdes propostas em nossa politica de salide mental, a portaria
n°3588, de 21 de dezembro de 2017 — especialmente, mas ndo s6 — que altera as portarias de
consolidacdo n° 3 e n° 6, de 28 de setembro de 2017, permitindo a inclusdo dos manicémios e
comunidades terapéuticas na RAPS, representa nada menos que a retirada da coleira da besta.
Discuto amplamente este ponto no Gltimo capitulo do trabalho.

Mas, ainda sobre a falacia em questdo, o que melhor a denuncia é a verificacdo dos
resultados obtidos quando a proposta do setor privado prevalece. No caso francés, quando em
1992 o Relatdrio Massé — encomendado pelas autoridades sanitarias gaulesas para a verificacao
da situacao dos setores psiquiatricos — afirma que entre 60% e 70% dos setores de psiquiatria

permanecem ligados a centros hospitalares.

“O relatorio se encerra manifestando o receio de que a psiquiatria evolua para um
desenvolvimento em duas velocidades: em primeiro lugar, uma psiquiatria de ponta
no hospital geral, hipermedicalizada e claramente biologicista; em segundo, no
hospital psiquiatrico, uma psiquiatria encarregada de gerir a cronicidade.”

(DESVIAT, 2015, p.39)

Ou seja, ainda o dilema da suposta concorréncia (efetiva complementaridade) entre uma

psiquiatria “rica” e outra “pobre”, entre uma que sustenta um poder disciplinar e outra que
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sustenta um poder repressivo. Eis um pouco da historia de como a politica de setor ndo foi
capaz de evitar sua cooptacdo por I6gicas econémicas e de manutencdo de certa ordem publica.

Voltarei a essa discussdo no ultimo capitulo, apds ter trazido a contribuicdo lacaniana
ao debate da conjuntura tanto da reforma psiquiatrica quanto universitaria na Franca. No
momento, porém, sera preciso ainda neste capitulo trazer alguns aspectos histéricos e

concepgdes clinicas da Psicoterapia Institucional, bem como da experiéncia italiana.

1.2.2 — Psicoterapia Institucional de Tosquelles a Oury

Comeco explicando o sentido de uma apresentacao geral a respeito do contexto e das
perspectivas da Psicoterapia Institucional neste ponto da discussdo, ou seja, apos ter
apresentado um panorama geral do percurso da psiquiatria de setor. Do setor, quis destacar o
aspecto mais geral da fundamentacg&o ideoldgica e, principalmente, o percurso politico-juridico
de sua implementacdo como politica publica na Franca ressaltando especialmente as tensdes
internas ao campo da psiquiatria. Ndo discuti amplamente concepcdes clinicas entendendo que
quando falamos de setor, de fato trata-se muito mais de uma organizacao institucional. Quando
procuramos pelas concepgdes clinicas no setor encontramos inicialmente a Psicoterapia
Institucional e ao final um descompromisso com uma perspectiva especifica e consequente
aceitacdo de perspectivas compativeis com uma biopsiquiatria contemporanea que se propde

ateorica®.

Se trouxe no inicio da discussdo sobre a psiquiatria de setor que ela teria como
fundamento tedrico a Psicoterapia Institucional, é preciso entender agora de modo mais
especifico: penso que o setor pode ser lido como uma proposta de organizacao institucional (do
sistema de saide como um todo e ndo apenas do hospital psiquiatrico) a partir das concepcdes
clinicas da Psicoterapia Institucional. No entanto, conforme vai se afastando dos aspectos
nucleares desta, vai se tornando apenas um modo de organizacdo institucional compativel,
portanto, com quaisquer perspectivas clinicas. Talvez isso permita ver que uma critica em

relacdo a funcdo social da psiquiatria, mesmo que por uma via ndo radical, ou a prépria

® Ndo chegarei a trazer em detalhes neste trabalho o cotidiano dos servigos organizados pela perspectiva de setor.
Trago apenas, no Ultimo capitulo, alguns pontos que permitem ver semelhangas expressivas com a nossa RAPS.
A quem tiver interesse na apresentacao detalhada desse sistema de atencdo, recomendo a consulta a obra de Passos
(2009) que é a principal referéncia nesse sentido em portugués. Embora Desviat (2015) e Amarante (1995), por
exemplo, tragam excelentes contribuicdes sobre a histéria do setor, nenhum deles traz o detalhamento da
organizacao institucional e cotidiano dos servigos como Passos (2009).
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perspectiva radicalmente antimanicomial dependem de uma reflex&o clinica. Ao colocar a
preocupacdo com a organizagéo politico-institucional acima da reflex&o clinica, um sistema se
fragiliza diante do alicerce I6gico manicomial — 0 que se mostra também, embora de modo

distinto, na experiéncia italiana como veremos a seguir.

Além disso, devemos pensar a relacdo entre a psicandlise e a Psicoterapia Institucional.
Como disse anteriormente, Desviat (2015) traz uma leitura que considera a influéncia da
psicanalise de modo equivocado. Ja de saida, quando procura delimitar a origem da Psicoterapia
Institucional, a aponta como “a tentativa mais rigorosa de salvar o manicomio” (DESVIAT,
2015, p.29). Essa afirmacdo ndo constitui nenhuma incoeréncia tedrica, mas ao delimitar sua
origem na experiéncia de Tosquelles com o hospital psiquiatrico de Saint-Alban, Desviat coloca
as referéncias clinicas do psiquiatra cataldo sob a chave da psicanalise. Destaco este ponto aqui
por entender que h& nisso um dos caminhos pelos quais se empreende a critica a psicanalise no
contexto do antimanicomialismo. Ou seja, se a Psicoterapia Institucional tem como uma de suas
bases a psicanalise e a0 mesmo tempo constitui uma tentativa de salvamento do manicémio,
explica-se a via pela qual pode se tomar a psicanalise (genericamente) como um referencial

manicomialista.

No entanto, é preciso que se tenha em mente que Tosquelles, conforme afirma Moura
(2003), toma como uma de suas referéncias fundamentais, além de certa leitura da obra
freudiana, a tese de 1932 de Lacan — Da psicose paranoica e suas relacées com a personalidade
(LACAN, [1932] 1987) — e € nisso que esta apoiada (a0 menos inicialmente) a dita referéncia
psicanalitica da origem da Psicoterapia Institucional. E compreensivel que Desviat nfo traga
em seu texto a exigéncia de um detalhamento acerca das questbes internas do campo

psicanalitico, mas aqui o faremos.

Ao avancar em sua contextualizagdo histérica, Desviat (2015) justifica a influéncia
psicanalitica da Psicoterapia Institucional por meio de compreensées de Jean Oury e Maud
Mannoni sobre a obra lacaniana de um modo que as faz soarem como uma continuidade direta
em relagdo ao que propunha Tosquelles. Ha nisso uma lacuna temporal e tedrica que precisa
ser melhor delimitada: a tese de 1932 néo corresponde aos desenvolvimentos lacanianos em seu
“retorno a Freud”, realizado apenas a partir de 1953 — data de inicio de seu seminario. Ora, se
¢ com Tosquelles que temos a consolidacdo da premissa fundamental da Psicoterapia
Institucional, ndo se pode simplesmente supor que ndo houve desenvolvimento, adequacéao e

critica desde uma experiéncia datada de 1940 e referenciada (entre outros) por um Lacan de
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1932, até experiéncias decorrentes de estudiosos que acompanharam o seminario de Lacan.—a
Clinica de La Borde de Oury em 1953, ou a Escola Experimental de Bonneuil de Mannoni em
1969.

Vejamos que a partir de Tosquelles temos a premissa segundo a qual o que faz um
manicOmio nao sdo 0s muros, mas as relacdes entre as pessoas (equipe profissional e internos).
Dai que o tratamento proposto tenha como objeto ndo o paciente, mas a instituigdo como um
todo. Quando procura detalhar as razfes tedricas dessa direcdo, Desviat avanca direto para as
concepcdes de Oury e Mannoni, em passagens como:

“A questdo, nas palavras de Lacan, ¢ “acolher” o objeto a partir de uma rede de
significantes, a fim de preservar o sujeito (Lacan apud Oury, 1972). E o que é uma
rede de significantes, sendo aquilo que pode criar um campo transferencial? A
psicoterapia institucional pode ser definida como um conjunto de a¢fes que permitem

a criagdo de campos transferenciais multifocais.” (DESVIAT, 2015, p.30)
Ou ainda:

“Para Maud Mannoni, os autores da psicoterapia institucional estudam a instituicdo
como uma linguagem, uma cartografia do inconsciente (o significante do coletivo e
de cada um dos sujeitos) na qual se encontra algo que é preciso saber utilizar se
quisermos transformar um universo repressor em um lugar onde se fale e onde, pela
circulacdo de algumas palavras, seja possivel entrever as perspectivas da cura
(Mannoni, 1970).” (DESVIAT, 2015, p. 30)

Note-se ai a mengdo a desenvolvimentos sobre o significante e a transferéncia que nao
estdo presentes na tese de 1932. Se ha algo em perfeita continuidade desde as premissas de
Tosquelles até as experiéncias como La Borde ou La Chesnaie — clinicas privadas vizinhas na
regido do Vale do Loir que ainda sustentam praticas de Psicoterapia Institucional — ou mesmo
de Bonneuil — que mesmo nédo podendo ser incluida na Psicoterapia Institucional sustenta, em
proximidade com as Ultimas versdes desta, certa proposta de psicanalise institucional — € a

nogéo de asilo. Conforme aponta Passos (2012),

“Foi com o proposito de recuperar o sentido original de asilo, presente no espirito dos
pioneiros da psiquiatria francesa - Pinel e Esquirol — que ainda nos anos tragicos da
Segunda Grande Guerra, comeca a tomar forma uma proposta nova de tratamento
institucional: a psicoterapia institucional. Busco no dicionario Le Grand Robert, e
encontro um sentido antigo de asilo como lugar inviolavel (desempenhado pela Igreja

na ldade Média), em que se refugiavam pessoas perseguidas. Nos tempos atuais este
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sentido esta incorporado nos direitos humanos universais como ‘direito de asilo’.”
(PASSOS, 2012, p.22)

Isso se mostrara mais claramente adiante. Ademais, Moura (2003) traz uma analise mais
detalhada do percurso de Tosquelles que nos permite precisar melhor o que chamei de lacuna
temporal e tedrica. Tosquelles, de origem catald, possuia formacdo psiquiatrica e psicanalitica.
Militante marxista derrotado na Guerra Civil Espanhola, chega a Franga em 1939 fugindo do
regime de Franco e € acolhido, incialmente, em uma casa de reclusdo conhecida como Hospice

de France trazendo consigo ja um conjunto de experiéncias bastante peculiares.

Dando alguns passos atras, Tosquelles havia realizado sua especializacdo em psiquiatria
no Instituto Pere Mata, de onde conheceu Emilio Mira y Lopes que, ao ascender a chefe do
Servico de Higiene Mental do Exército da Republica, na Espanha, nomeia Tosquelles como
meédico-chefe dos servicos psiquiatricos do Exército na frente sul. Ali ele atua na criagdo de
uma espécie de comunidade terapéutica em Almodovar del Campo. Na organizacdo desse
espaco para o tratamento de doentes mentais, realiza o recrutamento de pessoal evitando a
escolha por psiquiatras. Tosquelles entendia que a (de)formacdo psiquiatrica produzia certa
“fobia da loucura”. Nesse sentido, dava preferéncia para a contratagdo de leigos por pensar que
tinham uma postura positivamente ingénua diante da loucura. Chegou a apostar na contratacdo
de prostitutas afirmando que precisava de pessoas, na lida ambulatorial, que tivessem muita
experiéncia e pouco preconceito com 0s homens. Com isso empregava essas mulheres que

tinham sua atividade profissional dificultada ou mesmo proibida. (RUIZ, et al. 2013)

Apos a vitoria militar do franquismo, Tosquelles foge entdo para a Franga, se refugiando
no Hospice de France, uma casa de reclusdo de onde tenta, sem sucesso, ingressar no exército
francés. Logo em seguida consegue se infiltrar no campo de concentracdo de Septfonds. Ali, o
comandante, que pertencia a familia de um ex-colaborador de Charcot, se sensibiliza com os
muitos suicidios e péssimas condic¢des de tratamento do hospital psiquiatrico para onde os
prisioneiros eram enviados, permitindo que Tosquelles atue informalmente como psiquiatra.
Nesse momento ele exerce uma dupla e bastante perigosa funcdo. Trabalhando em um galpéo
de madeira nos confins do campo (onde havia uma porta de entrada e outra de saida de 13),
enquanto exercia sua fungdo como psiquiatra, exercia também, clandestinamente, o papel de
facilitador de fugas. (Cf. PASSQOS, 2009; RUIZ, et al. 2013)

Em seguida, Tosquelles consegue permissdo de permanéncia no pais e € convidado a

assumir um trabalho no Hospital Psiquiatrico de Saint-Alban,

52



“[...] por influéncia do psiquiatra André Chaurand junto ao diretor do hospital, Paul
Balvet. Chaurand nem ao menos conhecia Tosquelles, com quem trabalharia depois,
mas, dada sua simpatia pela cultura da Catalunha, ficaria indignado ao saber, por um
amigo comum a Tosquelles, que este brilhante psiquiatra cataldo encontrava-se em
um campo de concentragdo.” (PASSOS, 2009)

Este hospital constituia também um reflgio para algumas personalidades francesas
perseguidas pelo regime Vichy, ali, inclusive, foi o abrigo de Canguilhem e sua familia, onde

ele pdde escrever os Ultimos capitulos de O Normal e o Patolégico (MOURA, 2003).

As principais referéncias de Tosquelles eram Hermann Simon e Jacques Lacan. O
interesse de Tosquelles em Lacan se dava, em grande medida, pela maneira como pensava a
organizacao psiquica na psicose — a partir das relacdes entre o imaginério e a realidade, ainda
ndo em termos de suas relagdes pela via do significante e da transferéncia, por exemplo. Quanto
a isso, veremos que tanto em Tosquelles quanto em Basaglia ha uma preocupacao inicial com
a compreensdo clinica da psicose, especialmente em relacdo a paranoia — trago ainda neste
capitulo algo com relacdo ao que propde Basaglia nesse sentido. Quanto aos trabalhos de
Simon, foi deles que Tosquelles tirou sua inspira¢do para o que viria a constituir sua experiéncia
em Saint-Alban (MOURA, 2003).

O que chama a atencdo de Tosquelles na obra de Simon é a descri¢do de sua experiéncia
em um hospital psiquiatrico na Alemanha, onde verifica uma melhora substancial no quadro
sintomatologico de alguns pacientes. Notadamente, os pacientes que haviam participado das
obras de reforma do hospital em que estavam. Essa experiéncia fara Tosquelles atentar para as
possibilidades de uma terapéutica orientada pela atividade dos pacientes, de modo a valorizar
0 que entendia como uma parte sadia e organizada de suas personalidades. Vemos que a
concepcao que fard com que procure promover uma mudanca na organizacao de Saint-Alban,
justamente na direcdo da premissa que Desviat (2015) aponta para a Psicoterapia Institucional
como dito alguns paragrafos antes, tem portanto mais a ver com a obra de Simon do que de

Lacan.

E importante ressaltar que naquele periodo — década de 40 — o panorama francés era
profundamente desfavoravel em decorréncia da Segunda Guerra, o que implicava uma auséncia
consideravel de recursos para a populacdo, ndo apenas do ponto de vista dos equipamentos
institucionais, mas mesmo com relacdo as necessidades basicas. Este aspecto, inclusive, se
coloca como condicdo determinante para o desenvolvimento da Psicoterapia Institucional, de

modo consensual entre Moura (2003) e Desviat (2015), Passos (2009), entre outros. Naquele
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ambiente, estava colocado o cenério no qual Tosquelles poderia realizar uma impressionante
virada no tratamento de seus pacientes. Foi a propria escassez de recursos que tornava
necessaria a participacdo dos pacientes nos processos de organizacao do espaco asilar e na

producdo conjunta de itens para sua subsisténcia.

“O que acontecia em Saint-Alban, era uma espécie de subversdo da discriminagao
entre o dentro e o fora: os camponeses, ao irem a feira da cidade, passavam por um
caminho que cruzava o hospital. Isto propiciava um comércio muito especial, em que
0s camponeses compravam dos doentes os trabalhos que estes produziam e que, por
sua vez, com o dinheiro adquirido com a venda destes trabalhos, compravam vinho
dos guardas!” (MOURA, 2003, p.48)

O que se promovia em Saint-Alban era a constituicdo de novas formas de lidar com a
doenca mental e, principalmente, novas maneiras de compreender e dar lugar ao dito louco no
convivio social. O mesmo contexto que tornava precéria a vida das pessoas possibilitava a
suspensdo de certos preconceitos e esteredtipos oferecendo novas condigdes de interacdo social.
Naquele periodo, o pioneirismo dessa experiéncia gerava certa confusdo e ndo havia um saber
formalizado sobre esses novos processos capazes de interferir tdo diretamente no quadro
sintomatol6gico dos pacientes. Sabia-se que tudo aquilo era capaz de organizar de maneira
surpreendente a vida dos internos, mantendo-os estaveis, livres das crises, mas ndo se conhecia

exatamente a razdo disso.

O que Tosquelles experimentava ali, partia de uma compreensao — apoiada na obra de
Simon — por meio da qual a instituicdo era, ela mesma, uma espécie de organismo a ser tratado
juntamente com os seus integrantes. Agora, inclusive, ndo se pensava apenas nos pacientes
isoladamente. Se a reorientacdo do modo pelo qual se entendia o processo de tratamento
considerava a instituicdo como um todo, isso implicava considerar a influéncia dos préprios
trabalhadores. O psiquiatra, melhor seria dizer aquele que diagnostica e, por vezes, executa a
terapéutica é colocado em questdao no funcionamento institucional. Temos entdo, na origem da
Psicoterapia Institucional, uma base que coloca em questdo o poder psiquiatrico. Ndo é um
acaso, portanto, que ela se alinhara tdo bem a psicanalise uma vez que esta constitui um
referencial clinico-tedrico que se constituiu, entre outras coisas, a partir do deslocamento de
poder entre médico e paciente. Todavia, ndo se pode deixar de notar que a perspectiva tedrica
de Herman Simon figura em primeiro plano, estando a psicanalise em posi¢do secundaria que
auxiliava nos pontos em que Tosquelles procurava pensar 0s mecanismos psiquicos envolvidos

na experiéncia institucional.
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Porém, é necessario recordar que essa ndo foi a primeira vez em que se notou a
influéncia do meio no quadro dos pacientes. Tal perspectiva ja estava presente desde Pinel. E,
na verdade, com René Spitz que aparece formalmente uma preocupacdo com os efeitos da
instituicdo sobre o paciente. Spitz descreve sob o nome de hospitalismo o conjunto de
perturbacdes de carater fisico e mental ocorridos em criancas privadas do cuidado materno e
criadas em instituicGes de maneira serializada, sem vinculo afetivo (MOURA, 2003). E por uma

simples adaptacdo dessa ideia, nas médos de Recamier, que o termo ganha lugar na psiquiatria.

“Paul-Claude Recamier, que ja no inicio da atuacdo como psiquiatra se mostrava
preocupado com esta questdo do meio ambiente na sadde mental, propde que se dé o
nome de hospitalismo psiquiatrico a esses problemas que ele considera como de
ressonancia sociopatoldgica. Sem se importar muito se esta seria uma expressao nova
ou ndo, ele nos lembra que esta nocdo ja transparece na obra de Bleuler, tendo sido
posteriormente tratada nos trabalhos de H. Simon, H. Stack Sullivan e Le Guillant.”
(MOURA, 2003, p. 50)

Com isso, apenas procuro mostrar que a contribuicdo de Tosquelles ndo inaugura uma
discussdo no campo, mas formaliza uma prética terapéutica de determinada maneira capaz de
fundamentar o que sera chamado de Psicoterapia Institucional — e que o préprio Tosquelles
reconhece ter morrido no momento em que foi nomeada, em 1952, por Daumezon e Koechlin
(PASSOS, 2009). Essa contribuicdo, ressalto, ¢ fundamental para a constituicdo de La Borde
que influenciou diretamente as praticas do CAPS Itapeva em sua construcao e, portanto, as

praticas presentes nos demais CAPS até a atualidade em maior ou menor grau.

Mas antes de chegarmos a La Borde, € preciso entender que ha desdobramentos que

afastam a perspectiva de Tosquelles daquela de orientacéo diretamente psicanalitica de Oury.

“Para se ter uma idéia do afastamento produzido por uma versdo psicanalitica mais
recente da Pl daquela primeira versao tosquelliana, a palavra ‘ressocializacdo’ causa
hoje arrepios em muitos labordeanos, que véem nela um projeto adaptacionista, que
rejeitam terminantemente. Mas naquele momento germinal é uma palavra que talvez

o proprio Tosquelles assinasse embaixo.” (PASSOS, 2012, p.28)

Quanto a isso, devemos ter em mente que o principal fundamento da experiéncia de
Saint Alban, alicerce das nocdes da Psicoterapia Institucional, ¢ a atividade. Tosquelles,
inspirado por Herman Simon, parte da concepcdo de que o processo de cura deveria
necessariamente incluir a atividade do paciente, a cura seria alcancada por meio disso — Simon

foi um dos primeiros psiquiatras a se posicionar contrariamente a clinoterapia (GOLDBERG,
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1994). Tal concepcao possui raizes bastante complexas, mas 0 que nos interessa no momento é
o direcionamento que ela implica, no qual a cura fica profundamente associada a uma
ressocializacdo, mas ndo se reduz a ela. Para isso devemos observar que a experiéncia de Saint-
Alban, levando-se em consideracéo as palavras do proprio Tosquelles’, se ligava a um vasto
contexto de lutas politicas e sociais anteriores. Isso, nos aponta Passos (2012), dificulta sua
redugdo a uma “mera proposta terapéutica de pura extracdo clinico-psiquiatrica ou
psicanalitica.” (PASSOS, 2012, p.24)

Passos (2012) destaca 4 aspectos fundamentais da empreitada de Tosquelles de um
modo que nos permite ver como aquela experiéncia ndo pode ser bem compreendida fora de
seu contexto especifico. Além disso, esses pontos permitem vislumbrar a razdo de Tosquelles
ter renegado a nomenclatura de Psicoterapia Institucional, afinal quando a nomeiam Daumezon
e Koechlin, a tentativa era de elevar o que acontecia em Saint Alban ao plano de uma espécie
de projeto geral aplicavel a outros contextos. Ora, Tosquelles ndo almejava essa elevagdo na
medida em que pensava sua experiéncia como local e contingente. Muito embora ndo tenha se
encerrado em sua experiéncia local — tendo participado ativamente das discussdes e congressos
a época e procurado se engajar numa luta maior, como sempre — ndo ha indicios de que

Tosquelles tenha proposto a replica¢do do que realizava em Saint Alban.

A partir do que conta Tosquelles, Passos depreende:

“l. Que as atividades de trabalho em que se envolviam os pacientes ndo eram
atividades pseudoprodutivas, ergoterapéuticas ou orientadas por relacfes e rotinas
meramente internas, institucionais; eram, ao contrario, em geral, vinculadas a uma
possibilidade de rendimento real, de utilidade e intercAmbio com o meio social mais
préximo, isto é, com fabricas, empresas e atividades agricolas da pequenina cidade
rural. Isto propiciava uma troca real entre pacientes e habitantes, numa multiplicacéo
dos percursos e espacos de convivéncia, dentro do espirito de ‘levar’ as pessoas a
freqUentarem o asilo. 2. Que Tosquelles se inspirava, para propor as atividades, numa
longa tradicdo de cooperativas de operadores cataldes com quem havia trabalhado no
hospital psiquiatrico da cidade de Reus. Estas cooperativas, por sua vez, tinham um
lastro historico no secular movimento social e sindical espanhol que acabou
provocando a guerra civil. 3. Que a terapéutica ativa que Tosquelles propunha trazia
em seu bojo o questionamento da idéia pragmatica, amplamente desenvolvida na
Inglaterra mais tarde, de comunidade terapéutica, que deixa intocadas as dimensdes

propriamente institucionais, de poder e de saber constituidos, por uma mera reparticéo

" A que temos acesso por meio do registro de trés dias de conversa feito por um grupo de franceses e triestinos
recebidos na casa de Tosquelles em 1987, publicado por Gallio, G. & Constantino, M. (1993).
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de funcGes e tarefas. 4. Finalmente, ai em grande integracdo com a realidade local,
que tentavam implantar cooperativas num povoado camponés com forte tradicio de
autonomia e de resisténcia ao centralismo do Estado francés, que fazia de sua presenca
em Lozere, como diz Tosquelles, “o estado menos francés de toda a Franga”, onde 0s
prefeitos tinham de ser constantemente substituidos por conta de conflitos locais.”
(PASSOS, 2012, p.25)

Passos (2009) sustenta uma leitura segundo a qual o projeto de Tosquelles apontava
mais para uma socializac¢do do asilo do que do doente. Havia uma intencéo de fazer do asilo um
espago seguro para um primeiro encontro terapéutico que possibilitasse entdo novos encontros.
Em suma, o asilo deveria ser um lugar de criacéo de zonas de liberdade. Tosquelles, nunca abriu
méo da ideia de que jamais se alcancaria plenamente 0 ponto em que uma sociedade acolheria
a loucura em seu bojo, devendo ser garantido um espago de ‘protegdo do exterior’. Se a ideia
de ‘exterior’ aqui parece uma contradi¢do com a “subversdo da discriminacao entre o dentro e
o fora” que aponta Moura (2003), é preciso que se entenda que para Tosquelles isso ndo se
refere tanto ao espaco geografico quanto ao que poderiamos entender como espaco discursivo.
Tosquelles chega a dizer que ““a fobia da loucura é uma condicao natural do género humano. Os
grupos humanos sdo feitos para excluir de seu meio a loucura e € por isso que essa estoria de
acao terapéutica na comunidade € uma utopia que precisa ser acompanhada com cuidado.”
(GALLIO & CONSTANTINO, 1993, p.95).

Aponto com isso que Tosquelles parece ter sustentado uma posicao préatica a partir de,
talvez, uma intuigdo daquilo que foi proposto e formalizado por Lacan como discurso. Ora, se
entendermos na fala de Tosquelles ‘loucura’ como ‘psicose’ e ‘grupos humanos’ como ‘lago
social’, talvez seja possivel ver que so ndo foi dado o passo fundamental: entender que se trata
de um tipo de ‘grupo humano’ dentre outros possiveis. Tomar a ‘fobia da loucura’ como
condi¢do do ‘género humano’ e propor, dai, que os grupos sao feitos para excluir a loucura ¢
de certa forma intuir o lago social neurotico pelo discurso do mestre. Mas se nédo ter dado o
passo fundamental impediu Tosquelles de formalizar teoricamente um dispositivo clinico que
levasse em consideracdo giros discursivos, penso que isso ndo o impediu de té-lo feito em ato.
Mas, com o perddo do avango de uma discussdo que sé sera feita efetivamente no proximo

capitulo, retorno aos aspectos da historia que nos levam ate a experiéncia de Oury em La Borde.

A Psicoterapia Institucional poderia ser entendida, entdo, como uma terapéutica da
atividade e isso é sustentado pela ideia de que ha sempre uma parcela organizada na

personalidade do paciente e que essa organizacao se faz (e se verifica) a partir de como este
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atua em relacdo aos outros — note-se ai 0 ponto de interesse de Tosquelles na tese de 1932 de
Lacan. Tal ideia, no entanto, por mais progressista que seja com relagdo a outras modalidades
terapéuticas em psiquiatria, deve ser tomada com cautela. Isso porque a medida que afirma uma
parte organizada da personalidade, da subjetividade em suma, a toma como a parte saudavel,
legitimando portanto que a patologia mental é constituida por certa desorganizacdo, apontando
finalmente para uma distingdo entre normal e patologico ainda muito impregnada das

concepcdes médicas mais classicas.

De qualquer modo, localizo na nocdo de atividade o pivé por meio do qual se
diferenciardo as perspectivas da Psiquiatria Democratica italiana e o desenvolvimento da
Psicoterapia Institucional realizado por Oury. Isso porque, se com Tosquelles tinhamos
condicBes de uma pratica terapéutica que mantinha certa tenséo dialética entre posi¢éo subjetiva
e trabalho®, com Basaglia (como veremos) caminha-se para uma leitura da atividade que
rechaca a posicdo subjetiva e prioriza a socializacdo pelo trabalho (enquanto insercdo no
circuito produtivo). Com Oury, no entanto, veremos importantes desenvolvimentos a partir do
ensino de Lacan que o levardo a olhar mais para a alienagdo a partir da posicéo do sujeito na
transferéncia, mas sem deixar de lado em certa medida o carater material do trabalho no que
tange ao laco social — ainda que isso ndo o livre de certa prevaléncia dos aspectos subjetivos

sobre a materialidade das relaces sociais.

Jean Oury esteve em Saint Alban apds 1947 como psiquiatra interno, como nos conta
Passos (2012). Presente, portanto, no processo que vai daquela experiéncia até a prépria
consolidagcdo da Psicoterapia Institucional e as tensdes produzidas no surgimento e
formalizacdo da psiquiatria de setor como movimento. De maneira que é preciso localizar
melhor a posicao de Oury em um movimento multifacetado, de onde se separam sinteticamente:
uma primeira perspectiva de Psicoterapia Institucional extraida da experiéncia de Tosquelles e
que vinha de uma filiacdo fenomenoldgica-marxista — ainda que influenciada pela psicanalise;
outra perspectiva, derivada desta primeira, que se estrutura como movimento pela psiquiatria
de setor almejando a aplicacdo de alguns principios da Psicoterapia Institucional a uma politica
centralista e planificadora; e uma terceira, com menor possibilidade de delimitacdo, uma vez
que reune diferentes movimentos dentre os quais esta a versdo psicanalitica da Psicoterapia

Institucional de Oury. Estes ultimos, embora tragam distin¢des fundamentais entre si, 0s reino

8 Chama minha atencdo, em especial, 0 modo como Tosquelles realiza a valorizagdo da vagabundagem
positivando-a como atividade. Isso € o que faz com que desenvolva o espaco do Clube, que penso ser o ponto mais
sensivel de sustentacdo dessa tensdo dialética que aponto. Como ndo me debrucarei sobre a analise desse aspecto,
convido a leitura de Francgois Tosquelles — A escola de liberdade GALLIO, G. & CONSTANTINO, M. (1993)
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numa mesma perspectiva — conforme depreendo da leitura historica de Passos (2012) — por
constituirem diferentes formas de dissidéncia com a psiquiatria de setor num movimento de

resgate e desenvolvimento da primeira experiéncia em Saint Alban.

Nessa Ultima perspectiva temos que considerar, por exemplo, as influéncias de Guattari,

especialmente apds sua parceria intelectual com Deleuze, uma vez que:

“A revisdo critica da psicanalise que estes autores propdem em livros marcantes como
o Antiédipo, tera reflexos de grande sofisticagdo tedrico-politica nos dispositivos
institucionais da PI, com a introducdo de nogbes como esquizoanalise,
transversalidade, analisadores institucionais, grupo-sujeito e grupo-sujeitado.”
(PASSOS, 2012, p.29)

Vemos na perspectiva da Psicoterapia Institucional assumida por Jean Oury para a
criacdo de La Borde a influéncia da obra de Lacan — agora sim um Lacan do retorno a Freud.
Mas igualmente das proposicOes e desenvolvimentos ndo apenas de Guattari mas de toda a
discussdo institucionalista efervescente na Franca daquele periodo. A Clinique de La Borde
surgiu em 1953, fundada por Jean Oury, com o projeto de uma instituicdo regida sob a
perspectiva da Psicoterapia Institucional (GOLDBERG, 1994). Mas ai devemos entender que

tal perspectiva implicava que

“Para que um processo de PI seja desencadeado € preciso uma “densidade de grupo”,
diz Oury, citando Robert Pagés; é preciso um grupo minimo de militdncia, uma massa
critica dentro da populagdo institucional. A Pl ndo é um instrumento terapéutico que
se aplique aqui ou acola por uma decisdo administrativa ou médica; € um movimento
de autocritica extremamente dificil de se fazer, dada a alienacéo social a que estamos
submetidos e a qual as instituicdes, em geral, resistem a se confrontarem.” (PASSOS,
2012, p.30)

Portanto trata-se de uma recusa em transformar a Psicoterapia Institucional num
movimento de reivindicacdo de mudancas politicas na organizacdo do Estado. Oury entendia,
do mesmo modo que Tosquelles, que as propostas de transformacdo da instituicdo que
sustentavam sO tinham sentido caso se mantivessem num espaco aberto & inovacdo e
experimentacdo que dependiam de suas possibilidades locais de autodeterminagédo. Desse modo
a propria logica interna do que propunham impedia que isso fosse aplicado como uma politica
ampla que corresse o risco de sobredeterminar experiéncias locais. A Psicoterapia Institucional,

enguanto processo, ndo pode ser imposta a qualquer estabelecimento. Mas ha desenvolvimentos
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fundamentais que marcam diferencas entre o que propunha Tosquelles e 0 modo que Oury

compreendia o funcionamento interno do espaco asilar no que tange a alienagéo:

“As atividades-meio ndo sdo separaveis das atividades propriamente terapéuticas, pois
acredita-se que € a vida comunitaria por si mesma que deve, em primeiro lugar,
promover a ‘cura’ ou o tratamento do sofrimento psiquico grave. Segundo uma
definicdo de Jean Oury, a principal caracteristica das psicoses, e fonte de intendo
sofrimento, sdo o isolamento mental e a alienacdo do mundo. Esta, no entanto, ndo se
confunde com a alienacéo social, da qual nenhum de nos escapa, e que €, igualmente,
analisada na vida comunitéria. Por essa razdo tedrico-clinica, todas as atividades
devem ser de responsabilidade de todos, de modo a restaurar a comunicagéo e a troca
interrompidas na vivéncia psicética. A nogao de troca é fundamental na teorizagéo
lacaniana de Oury. Trocam-se bens, afetos, palavras.” (PASSOS, 2009, p.199)

O que se designa por “atividades-meio” sdo aquelas de ordem mais pratica COMo a
organizacao e limpeza do espaco e os diversos afazeres que isso implica. Embora, como marca
a autora, em La Borde essas atividades sdo indissociaveis das atividades “propriamente
terapéuticas” — COMO grupos terapéuticos, ou mesmo sessoes de psicoterapia, enfim, atividades
clinicamente mais estritas — temos que considerar uma questdo: se sao indissociaveis, por que

trazé-las numa enunciacao que as dissocia?

Essa ideia de indissociabilidade entre os dois tipos (insisto que se note o paradoxo) de
atividade € proposta por Oury segundo o entendimento de que é a prdpria convivéncia
comunitaria que promoveria o tratamento do sofrimento psiquico. Isso se deve a compreensao
etiologica que se esboca: a de que o sofrimento psicotico se deve a seu “isolamento mental e a
alienacdo do mundo”. Aqui vemos Oury debrugado sobre uma preocupacdo que foi também de
Basaglia como veremos a seguir, qual seja: a do aspecto etioldgico da psicose e seu consequente
isolamento em relacdo ao regime de significagcbes compartilhadas numa comunidade. Fago
questdo de apontar isso aqui para que o leitor mantenha atencéo para o fato de que € preciso
cautela para ver que ndo se trata de uma simples oposicao simétrica entre Oury e Basaglia (entre
Psicoterapia Institucional e Psiquiatria Democréatica, entre um dispositivo clinico e outro
politico). Oury, para manter uma articulagdo visando escapar da problematica de uma diferenga
entre dois tipos de atividade (pratica ou subjetiva), a desloca para a nogéo de alienacéo.

Se a teorizagdo de Oury segue na esteira de uma terapéutica da atividade por um lado,
por outro podemos dizer que procura o carater etiolégico da doenca mental nas concepcdes de

alienacdo. Oury, quando funda La Borde, esta as voltas com o ensino de Lacan e é de onde
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procura subsidios para pensar essa no¢do (MOURA, 2003). Temos ai um conceito que abre
margem para uma articulacdo entre a teoria psicanalitica e a marxiana — o que sera formalizado
apenas em desenvolvimentos tardios no ensino de Lacan, propriamente com a nogao de discurso
ao final da década de 60. Mas importa notar aqui que o modo pelo qual Oury entendera a
alienacdo fara com que sua proposta terapéutica, ainda que se inscreva sob a perspectiva da
atividade, dé especial enfoque a nogéo de coletividade.

“O Coletivo seria, talvez, uma maquina a tratar a alienacdo, todas as formas de
alienacdo, tanto a alienacdo social, coisificante, produto da producdo, como a
alienagéo psicotica. E evidente que é preciso que haja em algum lugar — se quisermos
verdadeiramente p6r em prética algo de eficaz no plano da psicoterapia das psicoses
— uma maquina que possa tratar a alienagdo.” (OURY, [1984-85] 2009, p.39. Grifos

do autor)

E pela nogéo de Coletivo que Oury fard uma complexa articulacio entre o que é uma
Psicoterapia Institucional e o que entende como as diferencas entre instituicdo e
estabelecimento. Isso colocara em questdo essa distincao feita entre duas formas de alienacéo:

a alienacédo social e a alienacao psicética (algumas vezes chamada de Ontica).

Desse modo podemos notar que “O estabelecimento ¢ o que € instaurado pelo Estado, é
algo que “estabelece” um contrato com o Estado, e que é, portanto, delegado pelo Estado para
organizar um certo trabalho.” (OURY, [1984-85] 2009, p.207). A partir disso € que Oury
colocara que uma Psicoterapia Institucional deve p6r em questdo primeiramente se é possivel
que o Estado possa delegar com eficacia um estabelecimento para tratar a doenca mental. Ao
que responde: “Parece-me que poderiamos precisar do que se trata, & condigédo de ndo esquecer
que o estabelecimento é apanhado em um sistema de alienacdo social.” (OURY, [1984-85]
2009, p.208). E pouco adiante acrescenta:

“A func¢do do estabelecimento é colocar em ato essa alienacéo social. Lembro-lhes
que uma das bases da reflexdo da psicoterapia institucional é o problema da que eu
chamei de a dupla alienagdo. De um lado, ha a alienagdo social — a de todo mundo —
e de outro, a alienacdo psicética. Vocés podem se referir a uma formalizacdo 1dgica
do conceito de alienacdo em um capitulo dos Quatro Conceitos Fundamentais de
Lacan. A primeira démarche necessaria para tratar alguém é analisar os diferentes
pardmetros da alienacdo social, que torna dificil, sendo impossivel, o acesso a
alienacéo psicética.” (OURY, [1984-85] 2009, p.208)

A titulo de nota, instituicdo para Oury ([1984-85] 2009) seriam, resumidamente, 0s

processos em andamento dentro do estabelecimento tomados como vetores de uma funcéo
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simbolizante que permite lutar contra o fechamento (de sentido). Conforme depreende Moura
(2003), na concepcdo de Oury uma instituicdo deve ser entendida como qualquer estrutura
elaborada coletivamente visando manter sua existéncia pelo asseguramento de um
funcionamento de trocas sociais de qualquer natureza. A propria tentativa de exemplificar
marca a complexidade almejada por Oury: uma assembleia é uma instituicdo? Uma psicoterapia
0 é? Talvez uma oficina? Quaisquer desses exemplos podem ser uma instituicdo desde que
tenham sido propostos em consenso pelos atores que o integram e que assegurem O
funcionamento de trocas sociais. Caso tenham sido propostos hierarquicamente, de maneira
mandatoria, configuram a alienacdo social posta em ato pelo estabelecimento. Por essa via é
que Oury ([1984-85] 2009) concebe uma Psicoterapia Institucional como tentativa de instaurar
a um so tempo (porque nao ha como fazer isso de outro modo) um tratamento de um individuo

que implique o tratamento do estabelecimento.

Mas qual o sentido dessa distin¢do entre duas formas de aliena¢do? Nas leituras da obra
de Oury que fazem tanto Passos (2009) quanto Moura (2003), encontramos uma distingédo
dessas duas formas de alienacéo que as coloca referidas, de um lado, a teoria marxiana (quando
se trata de alienagdo social) e, de outro, a lacaniana (quando se trata da alienacdo “Ontica”).
Enquanto Passos (2009) traz isso de modo conotativo, explorando mais as consequéncias que
as premissas dessa distincdo, Moura (2003) se debruca mais diretamente sobre essa nuance

tedrica:

“Oury (1998b), para quem somos todos “profundamente e onticamente alienados”,
distingue duas alienagdes, a alienagdo social e a aliena¢do psicotica. Torrubia,
seguindo Oury, aponta o fato desta dupla alienacdo, com duas légicas diferentes,
embora interdependentes: por um lado temos, a partir de Freud e Lacan, “a entrada do
sujeito na ordem da linguagem e da problemaética do desejo”, e por outro, a partir de
Marx, “a entrada do sujeito na ordem social”. Podemos entender esta Gltima como,
em linhas gerais, um processo que separa, alheia 0 homem da natureza e do produto
de suas atividades, transformando-o em objeto passivo dos processos sociais, ficando

a sua criatividade e a sua poténcia cerceadas.” (MOURA, 2003, p.53)

De modo geral essa leitura produz um equivoco porquanto propde que Oury trata essas
duas formas em separado. A coisa figura como se Marx desse conta de uma alienacdo de tipo
social, enquanto Lacan falasse da alienacdo constitutiva do sujeito em sua singularidade,
processo que é tomado frequentemente por uma alienacdo de nivel individual. Essa leitura,
portanto, faz soar como se Oury recorresse a duas teorias em paralelo e ndo em articulacéo,

mantendo com isso a classica problematica da oposi¢do entre individuo e sociedade que
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sustenta tanto a ideologia burguesa quanto, em certa medida, o proprio alicerce logico
manicomial. Para poder avancar diante disso basta a colocagéo de uma pergunta: por que, em
sua distingdo, a forma que difere da alienacdo social é a psicotica e ndo individual? Quando
Oury diz “De um lado, ha a alienagdo social — a de todo mundo — e de outro, a alienagéo
psicotica.” (OURY, [1984-85] 2009, p.208) em uma obra datada da metade da década de 1980
e onde traz inclusive o esquema de Lacan para o discurso, é preciso cuidado com essa separagdo
entre Marx e Lacan. Ora, na passagem do seminario 16 ao 17 Lacan formaliza uma homologia

entre mais-valia e mais-de-gozar pela via do laco social.

Em Oury, isso parece apontar para uma distingdo ndo entre uma alienagdo como concebe
Marx e outra, constitutiva da subjetividade, a partir da psicanalise, mas entre uma alienagéo que
se da no laco social e outra entendida justamente como um “se por fora” dele. Todo o segundo
capitulo deste trabalho é dedicado a essa problematica, de modo que minha preocupacéo aqui
¢ apenas apontar a necessidade de um cuidado nessa leitura: talvez até pudéssemos dizer que
Tosquelles aparta teoricamente Marx e a psicanalise — embora sua pratica ndo o faca — mas nédo
devemos ler o que Oury traz de Marx sem Lacan. Tosquelles foi um militante marxista, Oury
um psicanalista. Isso, claro, ndo faz com que sua proposta passe incolume as criticas de

perspectivas antimanicomiais.

A critica formulada por Passos (2009) ndo perde sua validade quando faz a analise da
proposta de Oury em La Borde. Embora reconheca a proposicao da Psicoterapia Institucional
como processo de autocritica para o tratamento das alienagdes como dimensdo propriamente
politica, entende que essa proposta “se trai ou ndo se completa, na recusa de levar as ultimas
consequéncias uma andlise da instituicdo que permita vislumbrar a possibilidade de seu
desaparecimento ou total transfiguragdo.” (PASSOS, 2009, p.218). De fato cabe pensar: se
Oury esta propondo um tratamento das psicoses pela via da incluséo no lago social, qual seria
a real necessidade de manter esse tratamento dentro de um espaco asilar? Mas basta que nos
lembremos do que é entendido como asilo nas perspectivas da Psicoterapia Institucional. Nesse
sentido Oury se coloca em continuidade com Tosquelles. Quando fala de sua distingdo entre as

formas de alienagéo, chega a mencionar a experiéncia italiana como exemplo de equivoco:

“Esse principio de base marca uma diferenca com certas correntes ideoldgicas que
tendem a confundir alienacéo social e alienacdo psicética. Por exemplo, recomendo-
Ihes fazer uma visita a Roma para ver em que pé esta a psiquiatria italiana. Vocés
verdo que o fato de confundir alienacdo social e alienacdo psicética alimenta as

clinicas privadas, associagdes de pais, os suicidios, a vagabundagem, e mesmo o
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desaparecimento fisico dos que chamavamos de esquizofrénicos.” (OURY, [1984-85]
2009, p.208)

Trata-se aqui de uma critica que se coloca no mesmo feixe daquelas levantadas pelos
franceses nas discussdes entre Psicoterapia Institucional e setor que trouxe anteriormente. Mas,
ao invés de concluir apressadamente que a Psicoterapia Institucional ndo rompe com o alicerce
I6gico manicomial apenas por preservar o espacgo fisico do hospital psiquiatrico — e que a
Psiquiatria Democratica o faz por elimina-lo — precisaremos examinar melhor a experiéncia
italiana. De todo modo, gostaria de apontar apenas que, mesmo que minha atuacdo na militancia
antimanicomial tenha produzido em mim o eterno desconforto com a existéncia do hospital
psiquiatrico, é necessario admitir que talvez uma pessoa em tratamento em La Borde goze da
condicdo de cidadéo e de condicdes dignas de vida mais do que um trabalhador médio no Brasil
(Cf. SANTOS, 2007) se levarmos em conta o cotidiano daquele lugar tal como descrito por
Passos (2009) ou Goldberg (1994).

1.3 Algumas notas sobre a Psiquiatria Democratica italiana

Para falar sobre a experiéncia italiana de reforma psiquiatrica antimanicomial, gostaria
de comecar demarcando algumas aproximacoes e diferencas com o processo francés. Nessa
direcdo, penso que os aspectos juridico-administrativos dessas duas experiéncias sdo capazes

de orientar inicialmente a andlise.

Temos no periodo do final do século XIX até quase a metade do XX, uma situacdo
relativamente semelhante entre Italia e Franca com relacdo a assisténcia psiquiatrica. Ou seja,
temos nesses dois paises uma série de manicomios erguidos sob os moldes pinelianos e
esquiroleanos. No entanto a Italia promoveu uma disseminacéo desse tipo de instituigéo pelo
territorio nacional de modo aleatorio e irregular, e isso se deve a uma dissociacao entre as bases
da organizacdo institucional e das teorias terapéuticas aplicadas nelas (BARROS, 1994). Os
italianos se inspiraram na Franga apenas no que tange a organizacdo do aparato institucional
em termos formais, desde a organizacdo dos manicomios até aspectos legislativos. Conforme
nos conta Passos (2009), a primeira lei nacional que dispunha sobre o regulamento a respeito,
tanto dos manicémios, quanto da condig&o do alienado em termos civis — datada de 1904 —toma
como modelo a lei francesa de 1838; e a primeira lei da reforma italiana de 1968 dispondo sobre
a assisténcia psiquiatrica, toma como modelo a organizagdo da psiquiatria de setor em ascensao

no mesmo periodo na Franca.
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Enquanto isso, 0 embasamento das concepcdes terapéuticas nos manicomios italianos
era predominantemente kraepelineano, o que se explica por uma cena cientifico-cultural do pais
dominada pelo empirismo e tecnicismo, territdrio fértil, portanto, para o positivismo organicista

alemédo — ndo deixando de lado as posteriores influéncias da ideologia fascista.

Naquele contexto:

“Torna-se famoso o médico e criminologista italiano Cesare Lombroso (1835-1909),
com sua descricio do criminoso nato, portador de sinais morfolégicos da
hereditariedade indelével que o destinara ao crime. Serd também um italiano, Ugo
Cerletti, que, em 1939, em Roma, introduzird o eletrochoque, em substituicdo ao
choque convulsivo quimico.” (PASSOS, 2009, p.125)

H&, entdo, um interesse pelas causas das doencas mentais do ponto de vista quase
exclusivamente organicista, ndo fosse a tendéncia a relaciona-la a periculosidade — caminho
pelo qual ndo se escapa de um posicionamento politico, mais que tedrico. Eis o cenério italiano
em sua face manicomial mais severa, cenario este que dara origem a uma das experiéncias mais
radicais de reforma psiquiatrica antimanicomial, ndo sem Franco Basaglia que é a figura mais

importante desse processo.

Basaglia € quem da inicio a um processo de questionamento da instituicdo psiquiatrica,
ainda na década de 1960, a margem da reforma legislativa em curso naquela época e que ndo
constituia uma real mudanca no panorama nacional no que se refere & l6gica manicomial. O
préprio Basaglia (1982 apud PASSOS, 2009) comenta que a Lei Mariotti de 1968 apenas cria
as possibilidades de transformacdo da internacdo obrigatoria em voluntaria a critério do
psiquiatra, ja que a indicacdo da criagdo de servicos territoriais disposta na lei aparece de modo
secundario. O modelo do setor, entdo, consta apenas idealmente ja que a territorializacdo nunca
foi efetivada em ambito nacional na Italia. Em resumo, para Basaglia, tratou-se de uma micro
reforma que nédo fazia mais do que diminuir um pouco a rigidez disciplinar da psiquiatria e
produzir um discurso que a delimitasse como servico de tipo sanitario — o que ndo se dava na

prética.

Em 1961 Franco Basaglia assume a direcdo do Hospital Provincial Psiquiatrico de
Gorizia onde da inicio a instauracdo de uma comunidade terapéutica. Essa experiéncia reune
um grupo de jovens profissionais que viria a constituir o nicleo de um movimento militante
gque nomeou a si mesmo de Psiquiatria Democratica (BASAGLIA, 1995). A criacdo da

Psiquiatria Democratica, porém, corresponde ao proprio processo de critica do modelo de
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comunidade terapéutica. Mas antes de iniciar a discussao do que propriamente significa em
termos, digamos, teoricamente mais especificos a Psiquiatria Democratica enquanto critica e
tentativa de superacdo da comunidade terapéutica, é importante dizer algo sobre a poténcia e

impacto politico do que foi realizado por Basaglia.

Conforme indica Passos (2009), enquanto nos outros paises como Franca e Inglaterra,
por exemplo, as reformas seguiam por tentativas de reorganizacdo, modernizacdo e
humanizacdo dos servigcos de assisténcia psiquiatrica — sempre articulados aos hospitais — a
empreitada de Basaglia que comecava em Gorizia rapidamente se converte num foco de
polémica capaz de abrir uma “rachadura politica decisiva no interior da corporacéo, quebrando
sua organicidade historica e expondo a miseravel realidade da psiquiatria pablica praticada no
pais” (PASSOS, 2009, p.127) e que posteriormente se tornou um polo de influéncia em nivel
internacional. 1sso faz do processo italiano mais conflituoso e complexo que o de outros paises
europeus por razdes como a obsolescéncia da psiquiatria publica nacional, mas também pela
dificuldade de estabelecimento de uma politica publica nacional centralizada, dada a tradicéo
historica de pluralismo e relativa independéncia regional em relacdo tanto a cultura quanto a
politica. Mas, principalmente, por conta da radicalidade das propostas trazidas pela Psiquiatria

Democrética.

Desse modo dividem-se as perspectivas: ha os protagonistas de experiéncias como a de
Gorizia, que caminha de uma critica da comunidade terapéutica até a tentativa de superacdo
completa do manicomio e sua consequente substituicdo por um conjunto de servicos
alternativos; mas ha também a parcela da classe psiquiatrica que nao apenas permanece com

suas concep¢des, mas chega a amplificar sua reafirmacéo do velho modelo asilar.
De qualquer forma:

“Uma caracteristica importante do processo italiano, que certamente favoreceu o
avanco da desinstitucionalizacdo, é que o embate se dava no ambito praticamente
Unico da psiquiatria publica, entendida como acgdo e responsabilidade sanitarias do
Estado. Muito ao contrario do Brasil, onde se criou uma verdadeira indUstria privada
da loucura, com financiamento pelo proprio Estado de inimeros hospitais privados.”
(PASSOS, 2009, p.127)

A perspectiva dos que, com Basaglia, colocavam em discussédo a funcao e a posicdo dos
técnicos e da instituicdo psiquidtrica como um todo levou a movimentaces militantes que

procuraram associarem-se as lutas operérias e estudantis de 68. Contudo o proprio Basaglia era
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bastante reticente a qualquer proposicdo ou aceitacdo de propostas reformistas por parte dos
movimentos. A perspectiva basagliana é de que as reformas ocorridas nos paises
industrializados nunca foram capazes de romper com o poder que garante a psiquiatria seu lugar
enquanto instituicdo social e que tem como consequéncia a preservacao das estruturas

manicomiais. Essa radicalidade se traduz numa firmeza em relacéo as a¢fes em Gorizia.

Jé& durante o avango da experiéncia com a comunidade terapéutica, o debate levantado
pelo conjunto dos técnicos, pacientes e familiares delimita trés aspectos que figuram como
bases fundamentais da Psiquiatria Democratica até a atualidade: a interdependéncia entre
psiquiatria, direito e ordem publica; o recorte de classe das pessoas internadas em manicémios;
e, finalmente, em decorréncia disso a impossibilidade de admissdo de uma ciéncia neutra
(ROTELLI, et al. 1990). Tendo tais premissas como base fundamental, a experiéncia de Gorizia
avanca com a participacdo crescente e ativa da comunidade — portanto, ndo apenas técnicos,
mas internos e familiares — que demanda do Estado a revisdo juridico-normativa visando a plena
recuperacdo da condicdo de cidadania pelos internos da instituicdo. 1sso se traduziu, entre outras
coisas, em uma proposta da equipe profissional de fechamento definitivo do hospital de Gorizia

e sua substituicdo por uma rede de centros de saude mental no territério urbano.

Com a recusa da proposta pelo poder publico a equipe toda se demite, ndo sem antes dar
alta a todos os internos da instituicdo e redige uma carta aberta a administracédo, o que gera forte

impacto social com a ajuda da imprensa. E a partir dai que acontece a migracéo para Trieste.

Mas antes de apresentar algo sobre a experiéncia triestina, como disse anteriormente,
procuro mostrar no que a perspectiva da Psiquiatria Democratica — que se consolida
efetivamente com o a execucdo do projeto em Trieste — corresponde ao préprio processo de
critica do modelo de comunidade terapéutica, consolidando com isso uma diferenca radical

com a Psicoterapia Institucional francesa.

1.3.1 A critica da comunidade terapéutica e a recusa da préatica clinica

Ao procurar sustentar uma aproximacéo entre a experiéncia de Basglia e 0 ensino de
Lacan, Vigano (2006) tece algumas consideragfes sobre a perspectiva basagliana que sdo
particularmente didaticas com relagdo ao que faz Basaglia se opor a psicanélise e a sustentar
uma posicdo que da primazia ao aspecto social da loucura em detrimento da subjetividade.

Comenta, entdo, que a posi¢do de Basaglia possuia ao menos duas raizes: a denuncia da
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privacdo de liberdade e desrespeito aos direitos humanos implicada no tratamento psiquiatrico
que marginalizava o doente por meio da reclusdo e segregacdo; e também uma critica das
concepcdes psicoldgicas implicadas na clinica a partir de certa abertura de uma psicologia
marcada pela fenomenologia e existencialismo a teorias socioldgicas anglo-sax6nicas que

subvertiam a psicologia em si.

Nesse segundo enraizamento se encontra o ponto em que a dimensé&o social era sentida
como capaz de revolucionar a concepcao de subjetividade veiculada pela psiquiatria. “Devemos
notar que nesse movimento vem assimilado tudo o que era “psico”, e a psicanélise foi
totalmente envolvida na contestacdo da psiquiatria, de cuja ideologia era considerada a
expressdo mais refinada.” (VIGANO, 2006, p.18). Para essa tomada em conjunto da psicanélise

com relacdo a psiquiatria, Vigano aponta dois elementos principais:

“De uma parte, a politica geral (isto ¢, da oficialidade IPA) da psicanalise apontava a
conquistar para Si um posto nas instituigdes universitarias e de tratamento,
misturando-se com as disciplinas psiquiatricas e psicoldgicas. De outra parte — e de
consequéncia — o alvo da contestacdo ndo pode ser, como logicamente deveria ser, a
concessdo psicoldgica inerente a psiquiatria, para o préprio fato de que essa ficava
implicita. A psiquiatria, isto é, o receptaculo pratico e institucional de todas as teorias
psicolégicas, compreendida a psicanalise — de Musatti a padre Gemelli.” (VIGANO,
2006, p.18)

N&o me atentarei aqui para a possibilidade de conciliacdo entre uma psicanalise e
perspectivas antimanicomiais uma vez que meu proximo capitulo sera inteiramente dedicado a
isso. Neste momento aponto apenas para 0 modo pelo qual Basaglia pensava a experiéncia
psicética — que Vigano contrasta com o de Lacan e sera por essa via que pretendera tencionar

uma alianca possivel entre as duas perspectivas no campo da ética.

Basaglia toma os estudos de Norman Cameron em The paranoid Pseudocommunity
onde este propde um entendimento da paranoia a partir de sua expresséo comportamental. Esta
é entendida, por sua vez, como manifestacdo de uma desordem na comunicacao entre individuo
e sociedade. O paranoico, portanto, seria qualquer individuo que apresentasse dificuldade na
aprendizagem dos codigos sociais comuns e, portanto, diante de situagfes conflituosas,
respondesse a partir de um lugar que assume em um conjunto de cédigos préprios que entende
como sendo comuns. Ou seja, cria para si uma pseudocomunidade a qual responde
comportamentalmente sem se dar conta de que nao se trata da “comunidade imaginada” pelos

outros a sua volta (VIGANO, 2006). Com base nisso podemos ver que Basaglia ndo pensa a
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experiéncia psicotica com base em sua especificidade subjetiva, mas por meio de suas
implicagbes no contexto mais amplo do convivio social. Vigano (2006) aponta que esse é 0
motivo pelo qual a critica histdrica que Basaglia faz ao tecnicismo psicoldgico nédo sera capaz
de ultrapassar o nivel de certa estratégia. Para compreendé-la € necessario considerar que sua
leitura de Cameron o leva a colocar em questdo a prépria comunidade enquanto vinculo social,
ou seja, ao invés de questionar a experiéncia psicotica em desajuste, questiona o0 meio que faz
com que aquilo seja visto como desajustado. Isso faz com que Basaglia possa propor gque a
categoria individuo seja insuficiente para o estudo do fenémeno paranoico — 0 que se mostra
como possibilidade de aproximéa-lo, ao menos no que se refere ao campo psiquitrico, de Lacan
(VIGANO, 2006).

A estratégia de Basaglia implicava unir a luta pela liberacdo da loucura a esfera mais
geral da luta pela liberacdo social das amarras da Idgica capitalista. Tratava-se de pensar uma
luta antimanicomial como estratégica em relacdo a outra luta mais ampla pela revolucéo social.
Ou seja, ao entender a experiéncia da loucura como uma denudncia dos conflitos sociais,
Basaglia parece tratar de maneira genérica a experiéncia da loucura como um sintoma neurético
(VIGANO, 2006), ou seja, uma mensagem que exige decifracio, e esse movimento rumo ao
esclarecimento do que estd em jogo na experiéncia do louco poderia transmitir a sociedade o

que se passa de errado com ela.

“Poder-se-ia resumir o projeto como Foucault + “otimismo da pratica”: liberamos o
siléncio do corpo como inexprimivel e irracional e trazé-mo-lo na sociedade. E serd a
sociedade a transformar-se, a acolher o irracional como componente “normal” da vida
social.” (VIGANO, 2006, p.23)

A obra de Basaglia, por isso, evidencia uma fratura: por um lado um psiquiatra de grande
sensibilidade, muito atento ao sofrimento particular do doente, por outro um tedrico que se
utilizou do discurso filoséfico sem realizar a tor¢do interna a linguagem no ato de fala que
permitira realocar a loucura no intimo da experiéncia humana como um todo — o que Lacan
realiza, ponto que discuto melhor no préximo capitulo. Isso faz com que a resposta de Basaglia
a pergunta “o que € a loucura?” sempre oscile entre dois niveis: ou a loucura ¢ o efeito de
mudanca que a miseria, a delinquéncia e a indigéncia submetem a linguagem racional da doenca
(BASAGLIA, 1981 apud VIGANO, 2006); ou responde que ndo sabe, que pode ser tudo, nada,
ou algo da condi¢cdo humana — como que para manté-la no ambito de um enigma. De modo
geral Basaglia aponta para a expressdo contingente do sofrimento como via de oposi¢do ao

imperativo de universalizacao de certo discurso cientifico, mas isso “[...] nao vem formalizado
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como o real da clinica e fica, assim, confiado a uma ética que tende simplesmente a nega-lo ou
talvez a sublima-lo.” (VIGANO, 2006, p.24). Por essa via é que seu trabalho comecara
procurando pelo que ha de probleméatico em uma instituicéo asilar em particular (em Gorizia),
visando restabelecer a experiéncia subjetiva do paciente, mas isso culminarad em uma passagem
para a critica da ideologia burguesa e da légica capitalista como um todo. Passando a uma a¢édo
que visa a mudanca social pela pratica politica em detrimento da prética clinica como se fossem
inconciliaveis (0 que vemos especialmente no caso de Trieste). Feita essa sumula com a partir

da contribuicdo de Vigano, retomo a seguir alguns desses pontos de modo mais especifico.

Basaglia (et al. [1968] 1994) apresenta um relatdrio sobre sua experiéncia no Hospital
Psiquiatrico de Gorizia, no qual coloca suas criticas ao modelo da comunidade terapéutica. Os
argumentos apresentados por ele colocam em questdo a propria possibilidade de sustentar a

comunidade terapéutica como um anti-modelo do manicomio.

O que ocorreu em Gorizia, na ocasido da experiéncia descrita por Basaglia (et al. [1968]
1994), foi a tentativa de estabelecimento de uma organizacéo institucional que questionasse a
posicdo assumida pelos atores dentro do espaco manicomial. Isso significa que, sob o aspecto

puramente formal, aquela instituicdo se assemelhava ao funcionamento de La Borde.

Entdo, na definicdo de seu projeto para uma reinvencdo da préatica psiquiatrica, Basaglia
deixa clara a perspectiva que procurava sustentar desde a experiéncia de Gorizia. Ele descreve
sua posi¢do da seguinte forma:

“Uma psiquiatria, portanto, que nao quer somente negar-Se enquanto ndo-ciéncia, mas
quer afirmar-se como anticiéncia (se por ciéncia se entende uma ideologia que se
encontra sempre a confirmar os valores da classe dominante) através da passagem
necessaria de uma posicdo simplesmente contra-transferencial para uma dialética.
Somente na crise e na critica interna permanente ser, talvez, possivel encontrar a
garantia ao seu ndo colocar-se como ciéncia resolutiva.” (BASAGLIA, et al. [1968]
1994, p.12)

Neste trecho € bastante impreciso a que Basaglia se refere quanto ao que chama de
posicdo contra-tranferencial como oposta a uma posicdo dialética (0 que ndo retoma em
momento algum), mas, apesar disso, nota-se uma forte influéncia marxiana no que tange a
divisdo de classes, bem como no que tange a dialética como meio para a critica interna capaz
de promover crises no sistema coercitivo da psiquiatria. Ainda assim, permanece a posic¢ao de

Basaglia como psiquiatra, fato que demonstra ndo se tratar de um projeto para uma anti-
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psiquiatria, mas para uma revolucdo do paradigma psiquiatrico. E, em seguida, faz-se

necessario definir melhor o que constitui uma comunidade terapéutica.

Basaglia remonta a origem dessa nogéo a 1946, sob a designacdo que T. H. Main prop0e
aos trabalhos do chamado “grupo de Northfield” — que retne Bion, Rickman e Foulkes. Main
“descreveu o hospital de Northfield sob o titulo: “Uma Comunidade Terapéutica™”
(BASAGLIA, et al. [1968] 1994, p.12). As experiéncias que deram origem a essa nogao
possuem um contexto muito préximo do de Saint-Alban no que se refere ao momento histérico
e as probleméticas enfrentadas. Isso aponta para 0 surgimento tanto da Psicoterapia
Institucional quanto da comunidade terapéutica num mesmo conjunto de condi¢bes de
possibilidade: o contexto da Segunda Guerra, 0os problemas sociais e 0 desenvolvimento da
psiquiatria em solo europeu. As raizes dessas duas nocdes (Psicoterapia Institucional e
comunidade terapéutica), tanto quanto o funcionamento dos dispositivos que geraram, mostram

a profunda ligacdo entre elas.

Como trouxe anteriormente neste capitulo, a génese dessas mudancas no panorama
psiquiatrico tem como pano de fundo a Segunda Guerra. Mais precisamente, duas
consequéncias geradas por ela: a escassez de recursos e a apresentacdo de um cenario que
tornava urgente a reflexdo sobre as formas de organizacao social e politica como um todo na

direcdo de um resgate de perspectivas humanitarias.

Tal conjunto de condigdes fizeram com que fossem necessarias saidas criativas que
levaram a formalizacdo tanto da Psicoterapia Institucional como perspectiva teérica que
embasasse a pratica psiquiatrica nos hospitais, quanto do modelo organizacional tomado por
comunidade terapéutica. Quanto a nocdo de atividade, que apontei anteriormente como sendo
0 conceito chave para a terapéutica aplicada no contexto das experiéncias tanto de Saint-Alban
guanto de La Borde, notamos que aparece de maneira periférica no que tange a comunidade
terapéutica. Como o préprio nome designa, 0 que terd mais peso ali é justamente a nogdo de
comunidade, chegando a ser designada propriamente por uma comunidade na qual se realiza
um esforgo para a utilizacdo das contribuigdes de todos os integrantes da instituicdo (pacientes

e profissionais) no plano terapéutico.

“A CT® verdadeira baseia-se em alguns principios que foram definidos como
revolucionarios e que sdo, no fundo, eversivos do tipo de relagdo tradicional médico-

paciente. Porquanto ndo possa ser reduzida a esquemas rigidos, a mesma encontra a

° Sigla utilizada por Basaglia para designar comunidade terapéutica.
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sua primeira esséncia na declarada exploracdo, aos fins terapéuticos de todos os
recursos da instituicdo, concebida esta Gltima como um conjunto organico ndo
hierarquizado de médicos, pacientes e pessoal auxiliar.” (BASAGLIA, et al. [1968]
1994, p.13)

E notavel a proximidade da definicdo de ambas as modalidades. A comunidade
terapéutica, embora se preocupe mais diretamente com a questdo comunitaria, parece se definir
nos mesmos termos propostos para a execucdo de uma Psicoterapia Institucional — que,
inclusive, designa por Coletivo um de seus arranjos mais importantes. Ainda assim, é
importante manter a atencdo nessa diferenca que se da pela valorizacdo da atividade ou da
comunidade. Parto do entendimento, no entanto, de que a valorizagdo de praticas comunitarias
é um modo pragmatico de direcionamento das a¢6es institucionais no sentido de manter todos
em atividade, a0 mesmo tempo em que se considera a interacdo de todos (médico ou paciente)

como partes integrantes de um organismo (social) maior.

A propria ideia de organismo, no entanto, é o sustentaculo o de uma perspectiva médica
moderna que propde a diferenciacdo entre normal e patoldgico tentando equivaler a salde a
norma — que, especialmente no caso do campo da salde mental, € uma norma sempre mais
social que fisiologica. Isso permanece na comunidade terapéutica e é justamente um dos pontos

que fard Basaglia procurar por outra via.

Indo mais fundo na defini¢do do que orienta uma comunidade terapéutica, chegamos,

com Basaglia, a quatro caracteristicas comuns:

“1) liberdade de comunicagdo; 2) analise de tudo aquilo que acontece na comunidade
em termos de dinamica individual e, especialmente, interpessoal; 3) tendéncia a
destruicdo da tradicional relacdo de autoridade; 4) possibilidade de gozar de ocasiGes
de reaprendizagem social; 5) presenga de uma reunido (normalmente diéria) de toda
a Comunidade.” (BASAGLIA, et al. [1968] 1994, p.13)

E € sobre o quarto desses pressupostos que Basaglia empreendera sua critica de maneira
mais direta. O que faz com que ele procure por novas formas de organizacdo da atencédo
psiquiatrica para além dessa perspectiva é a ambiguidade gerada pelo quarto pressuposto. Nele
estd contida a ideia de que a patologia mental esta diretamente relacionada a um processo que
chama de deculturacéo daquilo que se espera da personalidade adulta madura (BASAGLIA, et
al. [1968] 1994). O que esta em questdo na terapéutica aplicada pela via comunitaria — em
acordo com os demais pressupostos, inclusive — é a possibilidade de atenuacdo dos atritos

gerados pelo encontro do individuo que sofre de um transtorno mental com os outros, por meio
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da tolerancia ao delirio, interpretacdo das a¢fes ao invés de simples repressdo, entre outras
coisas. A patologia mental, entdo, é concebida como uma incapacidade de organizar-se frente
ao outro de modo a interagir socialmente em condig¢des ditas normais. Com isso vemos Basaglia
ainda em acordo com o que trouxe anteriormente sobre a concepc¢ao de Cameron a respeito da
paranoia. Gostaria de destacar aqui que mais uma vez temos a ideia de desorganizagdo como
uma espécie de critério diagnostico tal qual nas primeiras experiéncias de Tosquelles. Adiante,
porém, fica claro o modo pelo qual Basaglia realiza a mudanca de foco a partir da proposicéo
de Cameron e como isso produzird uma ruptura com relacdo a perspectiva da Psicoterapia

Institucional.

Se a experiéncia de Basaglia em Gorizia se assemelha aguelas da Psicoterapia
Institucional francesa, é por meio da compreensdo etioldgica da patologia mental que havera
uma diferenciacgdo entre as préaticas de Tosquelles em Saint Alban, ou Oury em La Borde € 0

que Basaglia produzira mais tarde em Trieste.

Ao se defrontar com a ideia de deculturacdo e da possibilidade de tratamento na
comunidade por meio da reaprendizagem social (reaculturacao), Basaglia colocard em questédo
a propria cultura e em termos marcados pela teoria marxiana, especialmente no que tange a
ideologia burguesa. O que se entende por tratamento na perspectiva da comunidade terapéutica
é justamente a possibilidade de reaculturacdo, ou seja, em sua finalidade Gltima, o tratamento
visa a reinsercdo do doente na comunidade externa — entendida como contexto social normal.
O que Basaglia diz acerca da reaculturacéo ¢ “que em geral indica a aceitagdo da cultura do
“senhor” por parte do “servidor” e pode, portanto, ser considerada uma espécie de processo de
colonizagdo” (BASAGLIA, et al. [1968] 1994, p.14). O que se segue é ainda mais esclarecedor

sobre sua posicdo. Quando Basaglia fala sobre o0 uso do termo aculturacéo, diz:

“(...) é insistir na diferenca entre uma cultura “sdo” e uma cultura “doente”, e parece
aqui recolocar, em chave sociopsiquiatrica, a recuperacdo de um fundamental
maniqueismo borguese que encontra na alienacdo que separa o doente do sdo a
justificacdo-renegacéo dos “poucos” fora do comércio social. Mas, apos os estudos
sobre a institucionalizacdo, viu-se também como a exclusdo do comércio social passa
a ser causa, mais que efeito, de deculturagdo: a cultura subumana dos “lugodegenti”,
renegados ha anos nos manicdmios, é, pois, a saida natural.” (BASAGLIA, et al.
[1968] 1994, p.14)

Analisando essas afirmacdes encontramos alguns pontos importantes. De inicio, vemos

que a interpretacdo que Basaglia faz do processo de decultura¢do muda o foco daquilo que esté
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proposto em The paranoid Pseudocommunity na medida em que mostra o quanto esse conceito
demarca uma divisdo social tendo por base a cultura, mas com isso apontando o problema na
prépria cultura e ndo no doente. No entanto, segue fazendo uma virada l6gica por meio da qual
a exclusdo social passa a ser causa mais que efeito da loucura. Aqui, concordo com Kyrillos
Neto (2004) quando aponta que parece haver um equivoco de Basaglia: na tentativa de
promover uma subversdo da légica excludente da psiquiatria, ele acaba invertendo os termos
mantendo, a0 mesmo tempo, 0 maniqueismo que critica e, com isso, a conservacao do status
quo sobre o qual o ataque deveria incidir. Qual seja: o das trocas comerciais como reguladoras
das interacdes sociais de um sistema capitalista que subsume o humano ao seu valor de troca.
Isso tem como consequéncia maior a negacdo da patologia mental enquanto experiéncia
subjetiva e, consequentemente, o reconhecimento de perspectivas clinicas que se apoiem na

subjetividade como participes — se ndo fundamentos — da farsa ideoldgica burguesa.

Que fique claro, com isso ndo pretendo negar a contribuicdo de Basaglia ao campo das
reformas psiquiatricas comprometidas com uma luta antimanicomial. Os efeitos nefastos da
institucionalizacdo dos pacientes psiquiatricos e a iatrogenia do manicémio ficam, talvez, mais
evidentes na obra de Basaglia que em qualquer outra e, a partir dela, havera grande atencéo a
esse aspecto que ndo mais podera ser ignorado. No entanto, me parece que esse aspecto ganha
um estatuto de certa forma paradigmatico que acaba por ofuscar a propria experiéncia subjetiva
do que se convenciona como patologia mental. O que vai se construindo é um modo de
intervencdo politica que considera a loucura apenas como efeito de excluséo social, somado aos
agravos promovidos pela internacdo/tratamento psiquiatrico. Nesse percurso, Basaglia (et al.
[1968] 1994) procura diferenciar a comunidade terapéutica da Psicoterapia Institucional no
plano tedrico e parece ter ciéncia de que a Unica coisa que separa as duas é a nocdo de
tratamento. Chega mesmo a afirmar que as praticas e a realidade institucional de ambas sdo
profundamente parecidas, mas que a Psicoterapia Institucional ao se dirigir por uma
fundamentacdo psiquiatrica — assim a chama Basaglia, o que seria melhor especificado
substituindo “psiquiatrica” por “clinica” —tem como objetivo a cura do paciente, o que, segundo
ele, afasta a acdo do contexto politico-social ja que “curar” pela via psiquiatrica equivale a
reaculturar (BASAGLIA, et al. [1968] 1994).

Mais uma vez, porém, entra em certa contradi¢do quando afirma:

“Todavia, parece-nos impossivel — uma vez em contato com o doente mental que se
apresenta nas nossas instituicdes — abstrair-nos da realidade social na qual vive o

mesmo, das incrustacdes sociais que se sobrepuseram a doencga, dos esteredtipos

74



culturais que com ela foram conaturados, de tudo que a doenga é socialmente. Isto nos
impede, talvez, de dedicar-nos a doenca real, mas segundo nossa visdo, somos
materialmente impossibilitados de fazé-lo porque ndo se conseguiu ainda encontra-la
além dos extratos de incrustaces que continuamos a raspar € que nos transfere da
violéncia de nossa instituicdo a violéncia de todas as outras institui¢des de nossa
sociedade.” (BASAGLIA, et al. [1968] 1994, p.22. grifos nossos.)

O que se mostra aqui € a ambiguidade em relacdo a defini¢do de loucura que apontei

com Vigano (2006) anteriormente. Na medida em que afirma a existéncia de uma “doenca real”,

parece admitir a existéncia de uma patologia que ndo seria o simples efeito de determinadas

operacdes ideologicas de exclusdo social. Mas vacila diante de um ponto cego: quando aponta

a impossibilidade material de se dedicar a doenca real, entendo que esteja falando exatamente

do que Vigano chamou de uma linha de fratura na concepcao basagliana que configura um

ponto de fragilidade em seu ensinamento — fratura essa que pode ser suturada com os

instrumentos da psicanalise lacaniana, em particular a nogao de discurso.

“A falta daquela sutura ou, para melhor dizer, de uma operagdo de tor¢éo interna da
linguagem que o ato de falar da loucura, sem “acercar” o louco, leva Basaglia a confiar
s6 na pratica. “A necessidade de uma nova ‘ci€ncia’ e de uma nova ‘teoria’ se insere
naquilo que impropriamente vem definido como ‘vazio’ ideoldgico e que, na
realidade, € 0 momento feliz no qual se poderia comegar a afrontar os problemas de
modo diferente”.% E exatamente essa operacao que Lacan pode completar a partir do
inconsciente Freudiano: no discurso do analista esse vazio é colocado na fungdo, sem
preenché-la, como base estrutural que cava no Outro do saber um objeto causa de
desejo. O desejo do analista vem do principio de uma préatica que, ao mesmo tempo,
renova a teoria do sujeito e da loucura. 1sso nos leva a encontrar um ponto de aplicacéo
na frase: “Eu creio que a histéria do homem seja um pouco a batalha entre o seu ser e
0 seu corpo: 0 homem, encarcerado no seu corpo, busca na substancia viver em uma
relagdo dialética entre o seu ser e o seu involucro.”'! E a dialética que preside a
subjetivacdo e que Lacan, no Seminario XI, formaliza como alienagéo - separagdo -,
centrando-a sobre a perda do gozo, introduzida pela alienacdo e sobre seu

reconhecimento como mais-gozar (objeto a) na separacéo.” (VIGANO, 2006, p.23)

Deixando a discussdo que traz a psicanalise para o capitulo seguinte, resta ainda

explorar algumas consequéncias disso na experiéncia de Trieste.

10 Aqui Vigano faz uma citacédo referenciada como F. Basaglia, Scritti, a cura di F. Ongaro Basaglia, Einaudi,

Torino 1981, vol 11, p. 430

11 Aqui outra citacéo referenciada como F. Basaglia, 1l giardino dei gelsi, cit., p. 224.
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1.3.2 - A experiéncia de Trieste reencontrando a clinica

Portanto, chegamos a0 momento de percorrer alguns pontos da experiéncia de Trieste.
“A caracteristica mais marcante do projeto de atengdo a saiide mental na rede publica de Trieste
(norte da Italia) é a auséncia do hospital psiquiatrico na fungdo de retaguarda.” (GOLDBERG,
1994, p.78)

Em Trieste tudo se processou em torno do fechamento do Hospital Psiquiatrico San
Giovanni — que ocorreu definitivamente apenas no final da década de 1970 (GOLDBERG,
1994). Basaglia assume a dire¢do do hospital a convite do prefeito da cidade em 1971 ap6s uma
breve passagem por Parma (onde suas propostas nao tiveram éxito). No ano seguinte, em 1972,
Basaglia e outros que estiveram com ele em Gorizia e que constituem o movimento da
Psiquiatria Democratica, passa a editar a revista Fogli de Informazione, que serd o depositario
dos fundamentos tedricos da luta antiinstitucionalista do movimento (PASSOS, 2009). Eles sdo
resumidos por Louzon & Stylianidis (s.d. apud PASSOS, 2009) da seguinte forma:

“recusa da ciéncia neutra e analise da significacdo da psiquiatria e das ciéncias
humanas em relacdo a seus suportes institucionais; recusa da psiquiatria como
ideologia e pratica da burguesia, o que consuma notadamente a ruptura teérica com o
movimento da psicoterapia institucional na Franga e uma hostilidade ao
desenvolvimento da psicanélise na Itlia; recusa de que a experiéncia antiinstitucional
seja reduzida a uma simples humanizagdo do hospital psiquiatrico, mas, ao contrério,
afirmacdo de que se trata de uma pratica para sua colocagdo em crise enquanto
‘situago a destruir’” (LOUZON & STYLIANIDIS, s.d., p.52 apud PASSOS, 2009,
p.130)

O movimento autointitulado Psiquiatria Democratica, edificado sobre esses
pressupostos, se formaliza em documento de fundacéo apenas em 1973 (PASSOS, 2009) e de
maneira indissociavel com o percurso que vai da comunidade terapéutica em Gorizia até a
experiéncia radical de Trieste. O movimento é formado por um grupo que, ao lado de Basaglia,
havia participado da experiéncia de Gorizia e, ainda que ndo estejam todos presentes junto de
Basaglia em Trieste, esteiam o que esta em curso ali como efetivacdo do que se tentou — sem
sucesso — ao final daquela primeira experiéncia. E nisso que me apoio para afirmar que a

Psiquiatria Democratica € o proprio processo de critica do modelo de comunidade terapéutica.

Esse periodo foi marcado pela intervencdo realizada dentro do hospital ainda em
funcionamento. Equipes multidisciplinares formadas por médicos, enfermeiros, psic6logos,

assistentes sociais, sociologos, ficaram responsaveis pelo inicio do processo de ressocializagdo
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dos internos, organizando atividades com os familiares, com a comunidade, saidas pontuais dos
internos acompanhados de profissionais das equipes, tudo isso visando um preparo para que
esses pacientes pudessem retornar ao convivio social (GOLDBERG, 1994). Esse trabalho no
interior do hospital foi mostrando resultados que deram forca ao movimento e angariaram

conquistas concretas a partir da aprovacgédo de medidas pela administracéo provincial de Trieste.

“Em janeiro de 1972 ocorre a aprovacdo do regulamento para instituicdo de ‘pensdes’
para os ancides hospitalizados em psiquiatria da provincia, No mesmo ano, nasce a
primeira Cooperativa dos Trabalhadores Unidos (CLU), iniciativa pioneira, anterior a
qualquer legislacdo sobre cooperativas sociais, que atualmente se multiplicam pelo
pais como forma de terceirizagdo do setor publico que a Italia vinha implementando,
na Ultima década do século XX, avidamente. Essa primeira cooperativa, ainda sem
forma juridica, era constituida por internos (com contrato sindical regular de trabalho)
e trabalhadores da assisténcia, com a finalidade de prestar servigcos de limpeza,
cozinha e jardinagem ao hospital. Foi uma maneira concreta de acabar com a
exploragdo da forca de trabalho ndo remunerada dos internos, na realizacdo de
pequenos trabalhos, e também de eliminar a ergoterapia, considerada uma farsa

pseudoterapéutica, humilhante para o paciente.” (PASSOS, 2009, p.131)

Podemos ver ai uma das consequéncias do que apontei como equivoco na perspectiva
basagliana — com Kyrillos Neto (2004) e Vigano (2006) — na medida em que se entende que a
regulamentacdo do regime de trabalho e, consequentemente, o pagamento pelo trabalho
realizado correspondem a uma “maneira concreta de acabar com a exploracdo da forca de
trabalho” — quando concretamente séo justamente sua formalizacdo institucional. Dito de outro
modo, uma denegacdo, bem descrita por Kyrillos Neto (2004), por meio da qual o sistema
capitalista de organizacdo do trabalho é posto na centralidade do trato com a loucura, 0 que se
sustenta as custas da ignorancia de suas contradi¢cdes. Por sua vez, isso sustenta a ideia da
ergoterapia como “farsa pseudoterapéutica” e, nesse ponto, ¢ necessario entender que por
ergoterapia busca-se identificar a proposta terapéutica da Psicoterapia Institucional pela via da
atividade — que, por sua vez, constituia uma confrontagdo da clinoterapia. Isso corresponde,
em certa medida, a colocar em oposicgéo trabalho e subjetividade, o que ndo pode levar a outro
resultado que ndo a proposicao de ressocializacdo da loucura como dire¢do do tratamento —
sendo ressocializagdo, nesse caso, a reinser¢do do individuo no circuito produtivo a partir da

concepcao capitalista de trabalho.

E claro que constitui uma melhora nas condicdes de vida a substituico do trabalho

escravo pelo assalariado, se considerado no nivel da tatica. Mas se isso permanecer como
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direcdo politica, as consequéncias subjetivas que esse tipo de ressocializacdo implicam em
nosso contexto de lago social atravessado pelo capitalismo ficardo inquestionadas e esse
movimento ndo podera realizar mais do que a reaculturacdo que Basglia visava superar. A
énfase na préatica que Vigano (2006) aponta em Basaglia a partir da linha de fratura em sua obra
— 0u seja, a aquilo que produz oposigéo entre trabalho e subjetividade pela oposicdo entre
politica e clinica — fara com que o movimento da Psiquiatria Democratica admita concessdes
que limitam o alcance de sua luta. E se aponto isso, insisto, ndo € para invalidar a contribuicédo
gue esse movimento trouxe, mas para procurar meios de fazer avangar a luta, acreditando que

esses limites ndo constituem uma impossibilidade absoluta de avanco.

O periodo da metade ao final da década de 70, foi marcado por uma série de
enfrentamentos nos quais se procurou, por vias politico-juridicas, que fosse sancionada, na
Italia, a Lei 180, capaz de revogar a Lei de 1904 que determinava a custodia e atendimento dos
“alienados” aos manicomios, sob a autoridade e vigilancia do Ministério do Interior
(GOLDBERG, 1994). Tal empreitada tem como importancia fundamental a legitimacdo do
doente mental como cidaddo pleno e do tratamento como direito civil. Mas ndo se pode perder
de vista que a Lei 180 guardava aspectos contraditorios com as premissas da Psiquiatria
Democratica, o principal sendo a conservacdo da possibilidade de internacdo em leitos de
hospitais gerais, que minava a radicalidade do movimento e que, conforme nos conta Passos,
“tem sinalizado para o risco de mera medicalizagdo da psiquiatria.” (PASSQOS, 2009, p.130).
Passos ainda aponta para o fato de que a Psiquiatria Democratica vai se tornando mais
prospectiva e pragmatica nessa flexibilizacdo de suas taticas, que implicam a defesa dessa lei

mesmo diante de suas contradi¢es.

Isso tinha um sentido claro e compreensivel. A Psiquiatria Democratica vinha de uma
série de conquistas na esteira daquelas como as ‘pensdes’ para ancides e a criacdo da
Cooperativa. Cito algumas, conforme nos conta Passos (2009): o reconhecimento, em 1973, do
estatuto de hdspede para ex-internos do hospital que ainda precisavam ser albergados — o que
retirava sua condicdo juridica de tutelados pela instituicdo; o reconhecimento pela Organizacdo
Mundial da Saiude (OMS) de Trieste como zona piloto para a pesquisa sobre psiquiatria,
tambem em 1973; ainda, a abertura, em 1975, do Centro de Saude Mental de Aurisina, além de
outros 2 em seguida, todos com funcionamento 24h. Diante disso, portanto, a Psiquiatria
Democratica ndo podia fazer outra coisa que ndo fosse seguir em frente na sustentacdo desse
movimento gue culminou no fechamento definitivo do hospital de retaguarda em 1977 — logo

antes da aprovacao da Lei 180 —em 1978 — e certamente como fato decisivo para isso.
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Basaglia ndo era ingénuo quanto a fragilidade que essas concessdes taticas implicavam,
motivo pelo qual encarava essas “conquistas” como um passo € ndo como fim ultimo do que
almejava 0 movimento. Deixava claro que a consolidacdo desses novos equipamentos exigia
ainda trabalho continuo para que levassem a uma transformacdo mais radical para uma
sociedade voltada para o cuidado. Caso contrério os direitos do cidaddo a protecdo em saude
seriam apenas palavras vazias (VASCONCELOS, 1992). Nao pretendo entrar na discussao
mais detalhada da Lei 180, ou dos aspectos legislativos da reforma italiana'?. De qualquer
forma, alguns aspectos da Lei 180 devem ser notados para que se possa compreender a leitura
que a Psiquiatria Democratica fazia do processo e que nos traz uma licdo imprescindivel,

levando em consideracéo, especialmente, que nossa propria Lei 10.216 é inspirada naquela.

Basaglia (1982 apud PASSOS, 2009) entendia que a Lei 180 operava uma mudanca na
perspectiva de todas as legislacbes psiquiatricas mundiais e isso se baseia na percep¢do de que
ela é, antes de tudo, uma lei sanitaria. Com isso, fica posto que a doenca mental passa a estar
inserida numa disposicdo geral de profilaxia internacional de doencas infecciosas e difusivas.
Por mais que tenhamos visto como isso acaba sendo o principal amparo da medicalizagdo da
loucura — pelo modo como certo projeto de psiquiatria biomédica aliada a interesses da industria
farmacéutica coopta essa no¢do — a aposta da Psiquiatria Democréatica estava no que essa
mudanca de estatuto operada pela legislacdo permitia. Uma vez regulamentada como
preocupacao sanitaria e, portanto, retirada da chave da periculosidade — ou seja, passando de
fato a ser caso de saude e ndo de policia — o tratamento pode passar a ser realizado garantindo-
se em primeiro lugar a conservacdo do estatuto de cidadania para o doente durante seu

tratamento e, em decorréncia disso, pode ser realizado em liberdade.

Eis 0 que, a despeito de qualquer critica, deve-se conservar com relacdo ao processo

italiano:

“Q carater polémico e conflituoso da reforma italiana, que por isso mesmo se mantém
como processo aberto e tenso, interna e externamente (em suas repercussdes para fora
do pais), deve-se ao fato de ser um projeto de redefini¢do da psiquiatria em sua fungéo
social, muito mais que a mera reforma de um modelo de gestio de servigos.”
(PASSOS, 2009, p.134)

12 Para isso, sugiro novamente a consulta a obra de Passos (2009), que traz de maneira competente e em detalhes
ndo apenas o conjunto das mudancas legislativas em seus pormenores, mas também os efeitos dessas em termos
epidemiolégicos com dados atualizados até a década passada.
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Isso € 0 que mais me importa destacar, é a razdo fundamental de trazer a experiéncia
italiana para a discussdo por entender que este aspecto € o que se procurou mimetizar no
contexto brasileiro. Nao me refiro ao plano ideal, da tentativa de redefinicdo da funcédo social
da psiquiatria, entendendo que todas as reformas psiquiatricas antimanicomiais miram em
maior ou menor grau esse aspecto, mas ao plano pratico. A historia da reforma psiquiatrica
antimanicomial operada no Brasil no periodo da redemocratizacdo mostra que tomamos o
processo italiano como modelo metodoldgico. Mas a sustentacdo disso ndo parece ter sido
possivel, nos fazendo cair talvez numa “mera reforma de um modelo de gestdo de servigos™ que
é cada vez menos capaz de questionar, visando redefinir, a fungéo social da psiquiatria — e cada
vez mais parecido com a psiquiatria de setor francesa, aquela que se afasta da Psicoterapia
Institucional e que ndo deve ser pensada sem a critica de Lacan ao final dos anos 1960 como

VEeremaos.

N&o avanco essa discussdo aqui, uma vez que ela constitui o0 objetivo maior deste
trabalho e, portanto, isso sera feito ao final. Aqui quero apenas delimitar algo que serd um dos
alicerces da discusséo que realizo ao final. Nesse ponto gostaria de deixar claro que para que
pudéssemos nos dizer orientados pela Psiquiatria Democratica em nossa reforma, ndo
poderiamos nunca ceder da perspectiva de que nao ha outro modo de reformar a fun¢éo social
da psiquiatria — talvez essa seja uma outra forma, sumaria, de enunciar o que significa uma
perspectiva ‘antimanicomial’ — que ndo seja a partir da desmontagem interna da instituicdo. E
1SS0 ndo se substitui pelo estabelecimento de uma “politica geral idealizada por administradores
ou idedlogos profissionais” (PASSOS, 2009, p.135). Além da experiéncia santista, onde mais
isso se sustentou no Brasil? Ou somos basaglianos simplesmente porque, como aponta Kyrillos
Neto (2004), aquela cupula profissional que realizou a experiéncia santista se espalhou pelo
pais tendo sido convidada por gestdes de esquerda em outras localidades apds a vitdria

conservadora nos pleitos eleitorais de Santos?

A maior licdo italiana para qualquer proposta antimanicomialista é que a organizacao
institucional de uma rede de servicos de assisténcia deve por em questdo sempre se € definida
pelas reais necessidades de pessoas ou se refletem a necessidade de organizacdo social
conforme a manutencgéo do poder do Estado. Claro que para a sustenta¢ao disso € preciso manter
atencdo as armadilhas. Passos (2009) é particularmente precisa ao lembrar da perspectiva

realista de Basaglia quanto a isso:
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“A situacdo italiana era forte candidata a um tipo de resposta assistencialista e
planificadora do Estado, na medida de sua emancipacdo econémica e industrial, que
ganhou impulso a partir dos anos 1960 e 1970. Expansdo econdmica, geralmente,
produz a necessidade de controle social sobre areas urbanas marginalizadas, fruto
desse mesmo processo. Na avaliacdo de Basaglia, entretanto, se pode funcionar para
um Estado rico, onde nao falta dinheiro, em um Estado onde falta dinheiro esse tipo
de resposta gera uma espécie de ilusionismo: leis avancadas e ndo aplicadas
(inevitavel ndo pensarmos no Brasil).” (PASSOS, 2009, p.144)

Passos (2009) esclarece que a Psiquiatria Democréatica sempre sustentou a perspectiva
de destruigdo total do “intra” no contexto institucional e ndo a mera remodelagem da instituicdo
esperando uma superacdo natural que nunca ocorre. Ora, essa é justamente a leitura que
Basaglia faz, num movimento autocritico, de sua experiéncia com a comunidade terapéutica e
que o levara a romper radicalmente com a proposta da Psicoterapia Institucional, como trouxe
anteriormente. E necessario entender que por essa logica a reforma no pode depender de novas
estruturas, mais modernas ou flexiveis que permitam uma reforma das estruturas antigas, mas
atacar direta e centralmente a existéncia do manicomio. Portanto uma rede de servicos que se
oriente por essa perspectiva deve ser substitutiva, ndo permitindo movimentos conciliatorios

com o hospital psiquiatrico. Ainda assim:

“O grande desafio desse outro processo é saber até que ponto essas estruturas
substitutivas rompem efetivamente com a psiquiatrizacdo dos problemas sociais e da
populagdo. Essa questdo passa, sem dlvida, pela capacidade da populacéo concernida
de operar uma mudanca em seus valores e em suas relagdes sociais fundamentais. Mas
passa, igualmente, pela postura, se mais ou menos psiquiatrizante, da prépria equipe
do servico, pois trata-se de um servigo psiquiatrico.” (PASSOS, 2009, p.143)

Isso é o que aponta também Vigano (1999) quando adverte que a abertura dos
manicémios ndo exclui necessariamente a segregacao, podendo apenas criar espagos onde se
faz barulho sem efetivamente falar. Passamos assim, finalmente, para a apresentacéo do limite
que a experiéncia italiana encontrou e que nos serve igualmente de referéncia para pensar

nossos proprios problemas.

Passos (2009) mostra que a Psiquiatria Democratica ja criticava outras propostas de
desinstitucionalizagcdo nessa chave de que ndo passavam de um deslocamento de servicos
psiquiatricos para o espaco territorial das comunidades. Com isso apenas dando origem a uma
intervencdo que esquadrinhava o espaco territorial, a0 modo do setor, permitindo uma

capilarizacdo do exercicio de poder. No limite, os italianos apontavam que essas experiéncias
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apenas criam um modo de sele¢cdo mais eficaz que, no entanto, separam demandas de acordo
com competéncias especificas, que Passos resume como: “internagdo e psicofarmacos para os
transtornos graves; agéncias e auxilios sociais para problemas materiais; psicoterapia para 0s
normais ‘neurdticos’.” (PASSOS, 2009, p.150). No entanto, vemos na experiéncia triestina uma

tentativa de romper com essa logica que ndo se efetiva na prética.

A Psiquiatria Democratica, ao criticar o paradigma racionalista encarnado nas
instituicbes modernas, produzird uma inversdo logica tentando produzir uma subversdo na
patologizacdo da loucura e € isso que permitird que renomeie aquilo que vinha sendo tomado
como doenga para “existéncia-sofrimento”. O que entendem como o referido paradigma
racionalista € a crenca na correspondéncia entre problema real e solucdo racional de modo que
“A relagdo problema-solucdo, codificavel em categorias explicativas seria tanto mais eficaz do
ponto de vista pratico quanto mais racional demonstre ser a solugdo.” (PASSOS, 2009, p.151).
A partir, entdo, do problema epistemoldgico da psiquiatria (da dificuldade de tomar a
subjetividade como objeto concreto de estudo) produzira um desvio no qual, ao invés de
oferecer uma solugdo/cura para uma doenca real, opera uma absor¢cdo daquilo que em sua
prépria forma de existéncia escapa da norma social, portanto também da l6gica problema-

solucdo por ser incoerente, insolvel ou irredutivel (ROTTELL, et al. 1990).

A inversdo logica que a Psiquiatria Democratica realiza (sobre o referido paradigma
racionalista) corresponde ao entendimento de que o questionamento das solucdes aplicadas €
que é o meio para que se compreenda o modo de formulagdo do problema. Desse modo negam
tanto o modelo manicomial estrito de tratamento, quanto os “modernos ¢ humanizados”
sistemas de atencdo territorial que conservam o hospital psiquiatrico como retaguarda — ao

modo do setor. Como alternativa, propGem o seguinte:

“Primeiro passo: renuncia-se efetivamente a qualquer intencdo de explicacdo causal,
renuncia-se a enfrentar a etiologia da doenca. No lugar da doenca, um novo objeto —
a ‘existéncia sofrimento’. No lugar da solugdo, sua desmontagem, para dar lugar,
dizendo-o em termos guattarianos, a novos agenciamentos e préticas.” (PASSOS,
2009, p.152)

Mas aqui ha algumas inconsisténcias. Primeiro que a renuncia ao enfrentamento da
etiologia da doenca produzird apenas outra leitura etioldgica que desloca a causa da loucura da
fisiologia ou da causalidade psiquica para 0 ambito das rela¢6es sociais — como mostra Kyrillos
Neto (2007) ao distinguir 3 perspectivas no campo da saude mental: exclusivamente

organicista, exclusivamente socioldgica (na qual localiza os basaglianos), ou subjetivista (na
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qual figura a psicanalise, por exemplo). Por consequéncia, ndo podemos entender a eleicdo de
um novo objeto e sua nomeagdo para ‘existéncia-sofrimento’ como uma reforma etiolégica
operada por meio de uma estratégia semiologica? E a recusa da solu¢cdo manicomial e sua
decorrente substituicdo por préaticas inclusivas que visam a restitui¢cdo da cidadania ndo poderia
ser entendida como uma proposta terapéutica? Enfim, o que tento apontar com isso € que talvez
possamos ver 0 movimento da Psiquiatria Democratica como uma proposta que ndo chega a
romper com a clinica moderna — enquanto articulacdo entre uma etiologia, uma semiologia,
uma diagnostica e uma terapéutica tal qual aponta Foucault ([1963] 2006a). E nesse caso, a
questdo diagnostica talvez seja a mais problematica, pois retorna-se a um diagndstico absoluto
(em lugar do diferencial) como o da psiquiatria classica, pelo qual se define apenas uma

categoria: 0 excluido, que é quem sustenta uma existéncia-sofrimento.

Para concluir a discussao sobre a experiéncia italiana, gostaria de destacar alguns pontos
a respeito do cotidiano dos Centros de Salude Mental — que sdo as principais estruturas
institucionais da rede substitutiva ao manicdmio em Trieste, semelhantes ao que seriam nossos
CAPS — depreendidos dos relatos de Goldberg (1994) e Passos (2009). Com isso gostaria de
mostrar a tendéncia, nos movimentos que renunciam a discussdo do campo de categorias
clinicas observaveis, de manter as préaticas clinicas mais conservadoras — conforme apontam
Kyrillos Neto & Dunker apoiados em Parker (1999 apud KYRILLOS NETO & DUNKER,
2004).

No cotidiano dos Centros, parece haver uma tendéncia, por parte da equipe, de reduzir
todas as queixas a um mesmo problema psiquiatrico, que por sua vez ¢ tratado a partir de altas
doses medicamentosas, conforme aponta Goldberg (1994). E essa ideia, Goldberg traz a partir

da seguinte observacdo:

“0O Centro atende a qualquer solicitacdo de cuidados: usudrio que chega solicitando
receitas pois sua medicacdo terminara; senhora trazendo o marido que recomecara a
falar muito e a ficar agressivo. O médico faz a avaliacdo e recomenda o acolhimento
do paciente por alguns dias no Centro. Prescreve de imediato soro com medicagéo.
As demandas se sucedem ao longo do dia... Atende-se a um telefonema pedindo
auxilio para um usuario em casa, agressivo e recusando medicacdo. Um médico e um
enfermeiro do Centro se dirigem a residéncia do doente, que é proxima. Encontram o
paciente transtornado, dizendo-se perseguido e com medo de ser envenenado. E um
caso que acompanham hé& algum tempo. Apds horas de conversa, 0 paciente aceita

medicagdo e prosseguir com as consultas.” (GOLDBERG, 1994, p.82)
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Quanto a isso, Passos (2009) traz algo que ndo apenas confirma essa visao, mas avanca

por alguns pontos:

“Outro aspecto revelador do clima familiar paternalista é visto quando, por exemplo,
um operador, seja médico, enfermeiro ou psicélogo, ndo poupa uma boa reprimenda
a um usuario que comega a “fazer uma cena”: chorar, reclamar ou se enveredar por
um delirio incompreensivel em voz alta, chamando a atencéo de todos para si. Como
se soubesse bem que se trata de mero piti, a mensagem para o paciente parece ser de
que delirio tem hora e, fora dela, é falta de educacdo. Os operadores sdo, as vezes,
duros com esses pacientes. Tratam o delirio tentando trazer a pessoa de volta a
realidade e recorrendo a medicag@o em larga escala.” (PASSOS, 2009, p.172, grifos

NOSs0S)

Aqui, chamo atencdo para dois pontos. Primeiro a mudanca de ‘usuario’ para ‘paciente’
presente no texto de uma autora tdo cuidadosa com aspectos terminoldgicos como Passos. O
que me parece demonstrativo de como as relacGes interpessoais dentro dos servigos triestinos
remetem, em certa medida ao carater disciplinar, que vemos no interior de instituicoes
psiquiatricas convencionais de internamento. Em segundo lugar, o modo pelo qual isso parece
fazer com que a perspectiva enverede nao apenas para uma negacdo da experiéncia subjetiva
singular da loucura, mas para uma consequente tentativa de reinsercdo em certo padréo
normotico. Ou seja, justamente a contramdo daquilo que vimos h& pouco com a critica de

Basaglia com relacdo ao processo de deculturacdo/reaculturacéo.

Além disso, o que Passos chama de ‘paternalismo’ esta relacionado ao seguinte:

“Diferentemente de La Borde, um aspecto que chama atengo é um certo paternalismo
dos operadores na relagdo com os usuarios. Nos CSM estes recebem quase tudo
pronto: o almogo, a mesa posta e todo o servigo de limpeza. Nunca sdo convidados a
ajudar, mesmo porque esses servigos sdo prestados por cooperativas sociais, com
muitos usuarios ou ex-usudrios trabalhando na condigdo de bolsistas em formacéo
para o trabalho. O trabalho é, portanto, obrigacéo desses trabalhadores, e ndo do
usudrio. Estre ndo se move para receber nada, apenas recebe o servi¢o.” (PASSOS,

2009, p.171, grifo nosso)

Chama atencdo o modo como se coloca em oposicdo trabalhador e usuario. Essa
disposicao condensa alguns aspectos problematicos: 1) antes de tudo, mostra justamente o
efeito daquilo que apontei anteriormente, com Kyrillos Neto (2004), como uma denegacao por
meio da qual a organizagdo do trabalho assalariado ao modo capitalista é posto na centralidade

do trato com a loucura; 2) nesse caso, porem, fazendo figurar de modo claro como a inser¢éo

84



no circuito produtivo é elevada ao nivel da dire¢do (politica) do tratamento; 3) por fim a
colocacdo da categoria de usuédrio muito mais proxima da do consumidor, que recebe um
servico, do que daquela de um cidaddo que tem seus direitos protegidos. Esta ultima

caracteristica se verifica melhor no que diz Passos logo em seguida:

“Apesar do clima familiar, os centros ndo funcionam nos moldes de uma comunidade
terapéutica (caso, em parte, de algumas residéncias protegidas), mas como
prestadores de servicos, com a preocupacdo de que estes sejam de boa qualidade.”
(PASSQOS, 2009, p.171-172, grifo nosso)

Este parece ser o resultado de uma degenerescéncia ética que se visualiza na pratica
institucional e que penso estar apoiada na negacdo do carater subjetivo da experiéncia, que se
faz a partir da negacdo de um tipo de saber identificado a clinica. Ao supor que negando a
concepcao clinica do sofrimento, estaria negando o alicerce ideoldgico das praticas
manicomiais, Trieste parece ter simplesmente revitalizado certos mecanismos de opressao e
conformacdo da loucura a um poder psiquiatrico — embora se recuse a ser nomeado desse modo.

Goldberg, nessa direcdo, aponta que:

“Os psicologos sdo em numero relativamente pequeno e provém em grande parte do
extinto manicémio. Notamos uma preocupagdo marcante em ndo enquadrar a atencéo
num modelo médico-psicolégico, no interior do qual o psicélogo é visto como figura-
chave, e portanto, suspeita. Nesse sentido, a participacao de tal profissional é encarada
com certa reserva, como suposto fator de resisténcia a proposta de Salde Mental
implantada.” (GOLDBERG, 1994, p.84)

A respeito disso, Passos (2009) evidencia, ndo obstante, que ndo houve ali uma
eliminacdo da divisdo profissional, que figura tanto nas atribui¢cdes funcionais quanto na
diferenca de remuneracdo. Ainda que, como afirma a autora, essa divisdo ndo seja ostentada e
que qualquer profissional possa deliberar agdes em relagdo aos usuérios dentro dos servicos, a
prescricdo medicamentosa — forte amparo da préatica cotidiana — permanece exclusiva dos
médicos. Além disso a coordenacéo de todas as estruturas da rede é exercida por profissionais
de formacdo médica (PASSOS, 2009). De modo que parece néo ter havido eliminacdo real —

pelo contrario, talvez seu refinamento — da medicaliza¢do do sofrimento.

Mas ndo ignorando a ligéo italiana — tampouco a francesa — seria o0 caso de pensar néo
uma via de rechago dessas experiéncias, mas um modelo teorico capaz de realizar a subversao
necessaria a retirada da clinica da posicao de sustentacdo da Iégica manicomial. Opor clinica e

politica é se recusar a ver que toda clinica é feita por sobre uma direcéo politica, correndo o
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risco (como tentei apontar) de sustentar uma perspectiva clinica arcaica sob o pretexto de se
orientar apenas politicamente. Dito de outro modo: se uma clinica que abra méo da reflexéo
politica envereda para uma dire¢éo politica de manutencéo do status quo, parece que —ao menos
no campo da satude mental — uma perspectiva de intervengdo politica que rejeite a reflexao

clinica apenas reencontrara a pratica clinica que rechacou.
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CAPITULO 2. UMA PSICANALISE QUE NAO OPONHA CLINICA E POLITICA

Até aqui procurei mostrar, numa rapida revisdo, o que significa uma reforma
psiquiatrica antimanicomial e sua diferenca com outras reformas da psiquiatria. Com isso
procurei apontar alguns modos de sustentacdo de um poder psiquiatrico por certa alianga com
um saber entendido como estratégia discursiva moderna. Por essa via € que procurei revisitar,
também em rapida revisdo, duas experiéncias de reforma psiquiatrica que servem até hoje de
referéncia para nosso processo brasileiro. Ai tentei detalhar o minimo necessario dos aspectos
que levaram tais experiéncias a impasses fundamentais e que se ddo sempre no ambito de uma

separacao entre clinica e politica.

Inicio este capitulo, portanto, apresentando algumas contribuicbes de Passos (2009) a
este debate, uma vez que essa autora se debruca em sua tese justamente sobre o apontamento
de uma falsidade no dilema clinico VS politico. Passos apresenta muito bem o ponto critico da

empreitada basagliana:

“A destruicdo do espaco hospitalar determina o surgimento de um novo tipo de
profissional, que precisa, literalmente, circular, se mover nos espacos sociais e reais,
onde sujeitos e grupos humanos concretos demandam sua ajuda. Esse profissional
ndo tera mais um objeto a isolar, para conhecer, e sobre o qual atuar, sob a capa
protetora de um papel especializado a lhe garantir um poder-saber, sempre em uma
relacdo desequilibrada que tende a desfavorecer o paciente. Nessa perspectiva, deve-
se necessariamente enfrentar o paradoxo: o profissional que, tendo de se despir, ou no
minimo suspeitar, do saber do qual se apropriou (e do qual o sujeito sé participa em
condi¢do de submissdo), ndo pode dele prescindir totalmente.” (PASSOS, 2009,
p.223, grifos nossos)

Concordo com a colocagéo do paradoxo que uma posic¢do “profissional” (por falta de
melhor termo) antimanicomial traz, como Passos e o préprio Basaglia (1982 apud PASSOS,
2009) demarcam. Penso que ndo ha avancgo possivel nesse campo sem a consideracao disso.
Mas ai ha um problema: esse enunciado que conserva a aparente oposi¢do entre ‘sujeitos e
grupos humanos concretos’ talvez seja o préprio limite diante do qual ndo se avanga nesse
campo e que se revitaliza na distin¢do de uma via clinica e uma via politica em paralelo. Em
seguida, inclusive, Passos (2009) traz como questéo a dificuldade de formalizar esse saber que

daria condigbes de um cuidado que n&o implique dominacdo. E justamente a formalizaco de
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um saber dessa ordem que localizo na teoria dos discursos de Lacan e que procurarei trazer de

modo a tentar avancar nessa discussao.

Partindo para a descri¢do dos problemas que isso traz no que chamara de “‘paradigma’
politico-social” e “‘paradigma’ clinico” — referindo-se, respectivamente, a Trieste e La Borde

—, menciona gque nos Servicos triestinos,

“Dimensdes, como a vida fantasmatica inconsciente, que aprendemos com a
psicanalise a considerar como ndo separaveis nem tampouco irredutiveis a
gualquer outra dimensdo social da existéncia ndo sdo sequer mencionadas nas
discussdes de equipe.” (PASSQOS, 2009, p.223, grifos nossos)

Para além da desconsideracdo por parte dos servigos triestinos, traz ai a ideia de que a
dimensdo fantasmatica inconsciente seria entdo inseparavel porém irredutivel a qualquer outra
dimensdo social. Nisso se produz essa ambiguidade: essa dimensdo é social, mas existiriam
outras as quais essa ndo se reduz. Isso quereria dizer que se substitui uma distin¢do entre

individuo e sociedade por uma entre tipos de dimensdo social? Isso daria conta do problema?

Mas ao trazer a expressao do problema na experiéncia francesa, dira que “em La Borde,
o predominio da psicanalise lacaniana gerou uma ruptura com a ideia de ressocializagdo,
herdando do lacanismo, como diz Paulo Viana Vidal (1994), certa fobia ao campo social.”
(PASSOS, 2009, p.229). O que me causa profundo estranhamento com rela¢do ao que chama
de “lacanismo” como algo que teria “certa fobia ao campo social”. Especialmente por dizer, na

sequéncia:

“Ha na recusa de principio, seja da ideia de ressocializag@o, seja na contrapartida da
recusa italiana da perspectiva clinica, uma improcedente cisdo, de parte a parte, entre
a abordagem que privilegia o sujeito psiquico, o desejo e a subjetividade, e a
abordagem que privilegia o individuo, os grupos e os fenémenos sociais. Referenciada
nas duas maiores visdes de mundo que dividiram, e nele polemizaram, o campo das
ideias sobre o humano no século XX — 0 marxismo e a psicanalise —, essa Cisdo
continua determinando conflitos ideolégicos nos campos ‘psi’ e da saude mental,
apesar dos muitos esforgos tedricos por uma aproximagao possivel.” (PASSOS, 2009,

p.229)

Ora, eu ndo tenho como concordar mais com o que traz a autora, exceto pelo seguinte:
ndo foi Lacan quem teve maior sucesso em seus esforcos tedricos por uma aproximacgdo
possivel entre Marx e Freud? A menos que tal “fobia ao campo social” seja atribuida a certo

lacanismo (e ndo a obra de Lacan, portanto), a critica € improcedente. De qualquer forma, dado
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que tal critica tem algum sentido de existéncia e que isso produz embara¢os aos montes no
campo da salde mental, me sinto convocado a contribuir com algo que dé condicBes de

desembaracar.

Braunstein (2010) adverte que caso ndo admitamos, em psicanalise, “que carecemos de
uma teoria solida, ndo impugnavel, da articulacdo entre os achados de nossa clinica e as
condigdes materiais da existéncia de nossos pacientes — e de nds mesmos — na sociedade
contemporanea” (p.145) corremos o risco de precipitar conclusées que ndo fariam mais que
“infirmar nossas mais bem fundadas especula¢des.” (BRAUNSTEIN, 2010, p.145, grifos do
autor). No entanto, ndo recuando diante da dificuldade de articular o subjetivo singular,
marcado por todos os acidentes e extravios em relacdo ao gozo e ao desejo, e 0S processos
coletivos em vertiginosa transformac&o por diversas perspectivas — social, ideoldgica e material
—, propde algumas coordenadas para a orientacao da psicanalise. A primeira delas seria, pois, a
recusa do consolo na idealizagdo de uma “teoria s6lida”, completa, a respeito da sociedade, da
qual poderiamos reduzir dedutivamente a complexidade do que escutamos da experiéncia de
cada sujeito. Restaria a psicanalise, portanto, realizar a analise das mudancas produzidas nos
dois campos (do sujeito e dos processos coletivos) para induzir uma resposta que so é prudente
na medida em que se propBe provisoria, mas que possa servir de embreagem tedrica entre 0s

dois campos.

“A isso a psicanalise ndo pode renunciar: a considerar as condi¢des de sua clinica (da
transferéncia) em cada momento da histéria. Sem esquecer que (bem poderia ser este
0 caso) talvez nada haja de inusitado e nossas impressdes acerca de transformacdes
radicais na vida humana talvez sejam meras extensfes de nossa fantasia. N&do seria
essa a primeira vez que a montanha de dados ilumina algo infimo, enquanto esconde
a esséncia do que parece revelar. Ou que nos fascinamos com uma “novidade™: o sol

ilumina desde o comego dos tempos.” (BRAUNSTEIN, 2010, p.145-146)
Levando isso em conta, parto do principio, com Elia (2015a), de que:

“S6 na perspectiva do individualismo, que ¢ a mesma do sociologismo (individuo e
grupo social constituindo unidades analogas), uma praxis do singular, que diz respeito
acada um, um a um, seria oposta a uma praxis do coletivo, do muitos, do que atravessa
e ultrapassa 0 Um. Desde uma perspectiva social entendida assim, a psicanalise diria
respeito ao que € da ordem do individual. E permaneceriamos nessa dualidade, nessa
dicotomia opositiva, nessa logica de contrarios, sem perceber que 0s supostamente
contrérios sdo, na verdade, a mesma coisa. Trata-se de uma falsa diferenga, de uma

oposicdo de homologias — como alids ocorre com a maioria das oposi¢des —em que 0
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heterdclito ndo encontra lugar, ndo havendo lugar para nenhuma colusdo na
heterotopia.” (ELIA, 20153, p.70-71)

Conforme nos explica Elia (2015a), a psicanalise, como perspectiva heteroclita, nao
reconhece em seu bojo as categorias de ‘individuo’ ou mesmo de ‘grupo social’ se as
entendemos como unidades totalizantes e autbnomas, uma vez que possui filiacdo cientifica e
fragmentaria — sendo, inclusive, a operacao analitica aquela que visa incidir sobre esse tipo de
totalizacdo para desconstrui-la. Fiando-me nessa perspectiva, pretendo avancar mostrando o
que entendo como algumas condi¢cbes de alianca entre a psicanalise, com Lacan, e a Luta
Antimanicomial na medida em que a primeira pode oferecer resposta as indagacoes utdpicas de

Foucault em O Poder Psiquiatrico que lembra Passos (2009):

“seria realmente um equivoco querer pensar, ou melhor, praticar (pois ndo se pensa
sem pratica, da mesma forma que néo se pratica sem pensamentos) outra coisa a partir
de outra transcricdo sociolinguistica que ndo a de doenca? Ou, pelo menos,
circunscrever essa Ultima a limites mais precisos e delimitados, que a atual realidade
social, em continuidade com a época moderna, agravada por exclusdes e
miserabilizacdo crescente das pessoas, ndo faz mais que expandir?” (PASSOS, 2009,
p.230)

Nisso, entendendo com a autora que:

"Se algum papel cabe a clinica no sentido de fazer avancar a discussao desses valores
é na medida de reconhecimento de seus proprios limites e a medida que seus
praticantes se lancem, como cidaddos, para fora de seus contornos protetores, ndo so
para pensar esses valores, mas também para indagar os préprios fundamentos e as
ideias-forga da clinica que praticam, sem a impostura de medos pseudopuristas de
contaminagdes politicas e ideoldgicas de tal implicagdo." (PASSOS, 2009, p.230)

Entdo ndo vejo outra via a ndo ser pela retomada do problema em torno da nocéo de
alienacdo tal como trouxe ao longo do primeiro capitulo. Apontei, por um lado, certa leitura da
obra de Oury que produz uma distin¢ao (equivocada) entre uma alienagcdo como concebe Marx
(referida aos processos de alienacdo social) e outra, constitutiva da subjetividade, a partir da
psicandlise (referida ao que Oury chama de alienacgdo psicética); e, por outro, com Basaglia,
uma forma de compreender a alienacdo que parte da mesma dicotomizagdo, mas que dara
prioridade para a primeira — fazendo com que produza uma equivaléncia entre alienacao e

exclusao social no mesmo passo de um rechaco das perspectivas subjetivistas.
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O que gostaria de retomar aqui, para fazer avancar, é que desde o principio da psiquiatria
(com Pinel) até as tentativas, seja de subversdo, seja de destruicdo da instituicdo psiquiatrica,
temos o problema da alienacdo articulado ao da exclusdo social. Seja pela tentativa de
entendimento da loucura como um “estar alheio” ao mundo (supostamente compartilhado) da
razdo — onde o louco se exclui de algo que ndo compreende e/ou ndo participa —, ou pela via da
exclus@o sumaria, um “ser alheado” do mundo entendido por meio do sistema capitalista — pela

problematizacdo da deculturacdo/reaculturacéo.

Antes de tudo, a relevancia de tomar aqui a psicanalise por uma orientagdo lacaniana se
da pelo fato de que, assim como acontece com o conceito de sujeito, é Lacan quem consolida o
termo alienacdo no vocabulario psicanalitico. E ainda que ndo tenha a intencdo de assumir um
lado na querela sobre poder ou ndo afirmar que alienacdo é um conceito psicanalitico, Lacan
de fato parece formular as condic¢des para que possamos tomar a nocao de alienacao a partir da

psicanalise em certa distingdo ao que ela significa em outros campos.

Mas, me afastando da discussdo sobre a alienagdo como um conceito psicanalitico, para

este trabalho importa somente, como afirma Poli (2005), que

“a utilizagdo do termo “alienagdo” em psicanalise responde aos propdsitos freudianos
da constituicdo de um dispositivo clinico de anélise da cultura e das relagdes sociais.
Pensamos poder ai situar a proposta de Lacan do que seria a formulacdo de uma
“psicanalise em extensdo”. O que permitiria, por outro lado, a reintegracdo dessa

interpretacdo na psicanalise em intensdo.” (POLI, 2005, p. 134)

Conforme nos conta Roudinesco (1994), o conceito de alienacdo € uma espécie de pivé
sobre o qual Lacan opera uma virada da psiquiatria fenomenoldgica para a filosofia, ndo sem
perder de vista a obra freudiana. Dito em pormenores, € como se Lacan tomasse o problema
gue se coloca de maneira biunivoca (entre direito e psiquiatria) sobre o alienado, procurando
por uma via que desse conta de estabelecer critérios clinicos que avancgassem diante do debate
das escolas psiquiatricas. Dai sua tese, Da psicose paranoica e suas relacbes com a
personalidade (LACAN, [1932] 1987), que procurou unificar sobre o conceito de
personalidade algumas disparidades epistemoldgicas entre as escolas psiquiatricas francesa e
germanica — conceito que teve forte influéncia sobre a Psicoterapia Institucional de Tosquelles,

como apontei anteriormente.

Mas, nos lembra Poli (2005), a virada operada sobre a nog¢éo de alienagéo apenas se

consolida anos depois no encontro de Lacan com Kojeve. E por meio da leitura que Kojeve faz
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da obra hegeliana que Lacan encontrard algumas bases para seu retorno a Freud, o que o levara
as suas formulagcbes sobre o sujeito em psicanalise e, consequentemente, sobre o estatuto
necessario para a alienacao nesse contexto, tendo sempre em mente a problematica do desejo.
E de todo modo, a histéria do que podemos verificar na obra lacaniana a respeito dessa
conceitualizacdo e seus efeitos na ética e na politica da psicanélise, passa também pelo encontro

com Marx necessariamente.

Isso produzird um desenvolvimento tedrico importantissimo no ensino de Lacan,
tomado por muitos como uma virada de um campo da linguagem para o campo do gozo: a
formalizacdo da homologia entre mais-valia e mais-de-gozar que da condicdes para uma teoria
do laco social, ou dos discursos — que sdo suas formas. Esse desenvolvimento sera
imprescindivel para que possamos trabalhar o problema desse eixo entre alienacéo e excluséo.
Por isso € necessario apresentar algo das bases da teoria dos discursos.

2.1 O discurso por seus aspectos estaticos e dinamicos

Aqui meu objetivo é esclarecer algumas noc¢Bes conceituais acerca do entendimento do
discurso, tal qual Lacan propde em O Seminario, livro 17: o avesso da psicanalise ([1969-70]
1992). De antemdo, algo acerca do caminho proposto para este esforco: penso em tratar a

questdo do discurso por dois eixos que s3o sua estatica e sua dinamica®®.

Ou seja, parto daquilo que propde Lacan ([1969-70] 1992) sobre a estrutura do discurso
como uma aparelhagem significante do gozo que estrutura, como um de seus pilares, 0 mundo
— Ou mais precisamente a civilizacdo. Em suma, proponho tomar o termo aparelho por sua
definicdo mais convencional enquanto conjunto ordenado de pe¢as ou mecanismos que formam
um instrumento capaz de executar determinadas operacfes (definicdo que o faz também
sinbnimo de maquina). Ao tomarmos o discurso como aparelho sob essa definicdo podemos
avancar entendendo sua operagdo mais importante como o quarto de giro que faz, entdo, as
guatro montagens correspondentes aos 4 tipos de discursos (do mestre, da histérica,
universitario e do analista). A isso, no entanto, soma-se mais uma possibilidade de pensar sua

operacdo que e propriamente aquilo que um discurso visa fazer com a coesdo interna de seus

13 Tomo emprestados estes termos da mecénica geral a partir de uma releitura desse seminario que faco depois de
tomar contato com o uso do termo estatica que faz Colette Soler em sua conferéncia sobre o “Estatuto do
Significante Mestre no Campos Lacaniano” (SOLER, C. 2010) e que desenvolve posteriormente em seu seminario
“O que faz lago?” (SOLER, C. 2016). Isso se esclarece um pouco mais a frente no texto.
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termos, 0 modo pelo qual procura ordenar 0 gozo — portanto o que opera ele mesmo, cada um

dos quatro, em diferenga as demais montagens.

E assim que entendo o que esta exposto de maneira direta na licdo de 14 de janeiro de
1970, quando Lacan comeca a introduzir aquilo que ocupa o lugar do agente no discurso
universitario (no caso, 0 Sz). Ali ha, inclusive, uma dessas raras passagens em que ele expde a
coisa ndo apenas de modo claro, mas didatico! Lacan faz uma sugestdo para os ouvintes (ou
para nos, como leitores) instigando-os a montarem eles mesmos 0s quatro discursos. Nessa
direcdo estabelece as regras, indicando primeiro que cada uma das montagens articula os termos
no sentido de revelar a fungdo do agente: “[...] posto que ha quatro lugares para caracterizar,
talvez cada uma dessas quatro permutacdes pudesse nos revelar, em seu préprio seio, o lugar
mais destacado, constituindo um passo na ordem de descobrimento que nada mais é do que a
chamada estrutura.” (LACAN, [1969-70] 1992, p.42)

b agente ——= Qutro
-~

verdade ~ producio

E entéo que diz:

“Independentemente desse lugar que poderia ser, como lhes sugeri, aquele que nos
interessa, tentem simplesmente dar-se o trabalho de escolher, em cada uma dessas —
chamemo-las assim — figuras do discurso, um lugar diferente, definido em funcéo dos
termos acima, abaixo, a direita, a esquerda. Ndo vdo conseguir, seja qual for a
maneira em que o facam, que cada um desses lugares seja ocupado por uma letra

diferente.

Tentem, no sentido contrario, estabelecer como condicéo do jogo a escolha de uma
letra diferente em cada uma dessas quatro formulas. N&o vao conseguir que cada uma

dessas letras ocupe um lugar diferente.

Facam a tentativa. E muito facil de realizar sobre um pedaco de papel, e também se
utilizarem essa pequena grade chamada matriz. Com um ndmero tdo pequeno de
combinages, o desenho exemplificador basta imediatamente para ilustrar a coisa de
maneira completamente evidente.” (LACAN, [1969-70] 1992, p.42)

Ao situarmos 0s quatro termos algébricos da estrutura — Significante Mestre (Sy), saber
(S2), mais-de-gozar (a), e sujeito ($) — dispostos por Lacan sobre as quatro posicdes

fundamentais do discurso — do agente, do Outro, da producéo e da verdade — temos uma
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montagem que pode ser lida em termos de sua estatica. A estatica esta referida aqui a
linguagem, ou seja, a necessidade de manter a ordenagéo dos termos algébricos conforme sua
matriz que se expressa por um Significante Mestre (S1) que representa o sujeito ($) para um
outro significante (Sz). Esta é a matriz que Lacan utiliza inicialmente para designar a insergao
do sujeito na linguagem. No entanto, esta matriz implica uma perda necessaria no que se refere
a constituicdo de um sujeito, conforme o desenvolvimento cuja formalizagdo remonta a O
Seminario, livro 10: a angustia (LACAN, [1962-63] 2005). E, porém, apenas na montagem do
discurso que a perda representada nessa algebra pelo objeto a passara a fazer parte dessa matriz

(embora ai ela ganhe outro estatuto como mostrarei adiante).

Eis a ordem proposta por Lacan para esses quatro termos: primeiro um $ que se
representa por um S, seguido pelo Sz para o qual se dirige e, por Gltimo, um objeto a que é
produto dessa operagdo. O discurso pode fazer giros, mas esses termos devem manter sua ordem
para que o aparelho tenha sentido. Além disso hd um segundo aspecto estatico no que tange as
posicBes: 0 que gira sao os termos algébricos (respeitando-se a ordenagdo) por sobre as quatro

posi¢cdes fundamentais, que se mantém inertes.

Alias, sem fazer o primeiro giro, essa € a montagem do discurso do mestre: um mestre
(S1) no lugar do agente, dirigindo-se a um saber (Sz) no lugar do Outro, tendo como produgdo
um mais-de-gozar (a) que, todavia, ndo se restitui ao sujeito dividido ($) que figura no lugar da
verdade. Temos assim uma ordenacéo que € feita na tentativa de restituicdo da perda (de gozo)
implicada no processo de representacdo do sujeito. Dito de outro modo, uma tentativa (entre
quatro) de fixar estaticamente o discurso.

agente outro
"' Sl — - :";
-
2 1R a
verdade producéo

No entanto, o discurso é um aparelho dindmico. Embora se valha desses dois aspectos
estaticos, enquanto aparelho operante ndo ha nele estatica possivel uma vez que forma um
sistema no qual ndo ha equilibrio de forcas. O que um discurso produz € no maximo uma
estabilidade relativa, temporaria, mas sempre passivel de movimento. A inscricdo do objeto a
na matriz (anteriormente tripddica no ensino de Lacan, figurando apenas por um sujeito $ que

se representa por um Significante Mestre S; para um outro significante Sz), representa a
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presentificacdo do gozo na medida em que no discurso ele ndo figura como objeto da falta que
é causa de desejo, mas como mais-de-gozar que coloca o sistema em repeti¢cdo. Do modo como
entendo, € preciso ler a escritura do discurso como um circuito em repeticdo, um circuito que
se empreende na tentativa de fechar um ciclo mas que, ao ndo fazé-lo, retorna ao ponto de inicio
numa nova tentativa. Sempre partindo do mesmo ponto a menos que se promova um giro dos
termos. Ai entdo teriamos a inauguragdo de uma nova repeticdo que se promove até que 0

aparelho gire novamente, etc.

Discurso do Mestre

j' Sl —- :'-‘;:
. L
-~ f -
o a
Discurso Universitario Discurso da Histerica
1-\. A | 1
‘S_‘ e (N ) 5 3 L S
S, g ¥ 2 S f
Discurso do Analista
i
IR ,,-f: i
Sa ’ Si

Temos entdo dois aspectos estaticos (da matriz da linguagem e da inércia das posicoes
gue montam o discurso) que ordenam os termos sobre o discurso de maneira constante. E dois
aspectos dinamicos: aquele do movimento interno da repeticéo de cada discurso (que percorre
as quatro posicoes) e um outro que se refere ao quarto de giro capaz de fazer um discurso passar
a outro (com o deslizamento dos termos por sobre as posi¢des). Tendo indicado aqui minha
perspectiva, passemos a uma explicagdo pormenorizada disso para, em seguida, tentar extrair

dai algumas consequéncias que se mostram centrais para a discussdo que propde este trabalho.

2.1.1 — Uma estrutura que contém seu furo

J& na primeira licdo de O Seminario, livro 17..., Lacan ([1969-70] 1992) define o
discurso a partir do que nele esta em questdo e que o coloca como uma estrutura necessaria,

mas que ultrapassa a palavra: o0 gozo. De fato, é apenas no final da licdo que se esclarece como
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sendo 0 gozo isso que esta em questdo no discurso. Por meio do desenvolvimento j& nesses
primeiros passos podemos entrever o discurso figurar como um aparelho de ordenagédo do gozo
no ambito da relacdo entre os corpos. Pela via contréria talvez se faga mais claro: podemos dizer
que aquilo que enlaca os corpos em sociedade — talvez seja mais preciso o termo civilizagao —
é esse aparelho ordenador de gozo. Aparelho necessario e sem palavras, diz Lacan ([1969-70]
1992. p.11). Além disso, ele se refere o tempo todo ao discurso utilizando ndo apenas o termo

aparelho, mas também sistema e estrutura.

Pensemos no que significa uma constru¢cdo como essa num seminério proferido na
virada de 1969 para 1970. Se ha ai uma polémica, é necessario dizer que Lacan nao se coloca
nessa posicdo de maneira ingénua. A Franca da década de 60 foi palco da ascensdo do
movimento estruturalista e as revoltas de maio de 68 marcaram o inicio de seu declinio. Nesse
sentido n&o vejo forma melhor para expor a posicao de Lacan nesse contexto do que colocando-

0 em dialogo com Foucault.

Logo ap0s a publicacdo de As palavras e as coisas (FOUCAULT, [1966] 2002), ainda
em 1966 numa entrevista concedida a Madeleine Chapsal, Foucault, quando indagado sobre
Sartre, faz uma critica ao que este trazia sobre o papel do sentido a partir do existencialismo.
Logo em seguida a entrevistadora lhe pergunta quando foi que ele havia deixado de crer no

sentido. Faco questdo de trazer a resposta:

“O ponto de ruptura situa-se no dia em que Lévi-Strauss para as sociedades e Lacan
para o inconsciente nos mostraram que o sentido ndo era provavelmente mais do que
uma espécie de efeito de superficie, uma cintilagcdo, uma espuma, e que 0 que Nnos
atravessava profundamente, o que estava antes de nds, 0 que nos sustentava no tempo
e no espagco era o sistema” (FOUCAULT, [1966] 1994, p.514. Traduc&o nossa)**

Sem avancar para o que Foucault entendia por sistema (foi essa a pergunta seguinte da
entrevistadora), penso que essa citagdo marca bem o modo como vinha sendo tomado o ensino
de Lacan. Além disso, essa citagdo ajuda a interpretar certo uso desses termos que aparecem de
modo tdo curioso ja no inicio do Seminario 17, sistema, aparelho, estrutura e... sentido! Mas

quanto a este ultimo, sua interpretacao exige ainda alguma contextualizagdo. Pois poucos meses

14 Traduzido de “Le point de rupture s'est situé le jour ou Lévi-Strauss pour les sociétés et Lacan pour lI'inconscient
nous ont montré que le sens n'était probablement qu'une sorte d'effet de surface, un miroitement, une écume, et
que ce qui nous traversait profondément, ce qui était avant nous, ce qui nous soutenait dans le temps et I'espace,
C'était le systeme”
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antes do inicio desse seminério de Lacan, Foucault proferia sua famosa conferéncia: O que é
um autor (FOUCAULT, [1969] 2011).

Na referida conferéncia, ndo apenas Lacan estava presente, mas também o sociologo
Lucien Goldmann. H& um embate entre eles subentendido na discussdo que se segue a
conferéncia. Nela, Goldmann faz uma critica do que chama de “estruturalismo nao-genético” —
perspectiva a qual refere ndo apenas Foucault, mas Lacan aparentemente — ao qual se opGe na
medida em que este, segundo Goldmann, operaria em sua metodologia de anélise uma negagédo
do sujeito e sua substituicdo pela estrutura. Esta que, por sua vez, conferiria a0 homem o papel
de uma funcdo nessa estrutura, apagando seu carater ativo, causal, nas transformacdes sociais.
Se isso ndo esta claramente enderecado a Lacan, adiante faz um ataque que se ndo estava, Lacan

certamente o toma assim. Diz Goldmann:

“Assim como Foucault, penso que muito freqlientemente, e principalmente hoje, a
reflexdo sobre Marx, Freud e mesmo Durkheim se apresenta sob a forma de um
retorno as fontes, pois se trata de um retorno a um pensamento filoséfico, contra as
tendéncias positivistas, que querem fazer as ciéncias do homem a partir do modelo
das ciéncias da natureza. Seria ainda preciso distinguir o que € o retorno auténtico do
que, sob a forma de um pretenso retorno as fontes, e na realidade uma tentativa de
assimilar Marx e Freud ao positivismo e ao estruturalismo n&do-genético

contemporaneo que Ihe séo totalmente estranhos.

E sob essa perspectiva que gostaria de terminar minha intervengdo, mencionando a
frase que se tornou célebre, escrita no més de maio por um estudante no quadro-negro
de uma sala da Sorbonne, e que me parece exprimir o essencial da critica a0 mesmo
tempo filosofica e cientifica do estruturalismo ndo-genético: "As estruturas ndo
descem para a rua", isto é: ndo sdo jamais as estruturas que fazem a histdria, mas os
homens, embora a agdo destes Ultimos tenha sempre um carater estruturado e
significativo.” (FOUCAULT, [1969] 2011, p.293)

Lembremo-nos que nessa ocasido Lacan proferia aquilo que estd em O Seminario, livro
16: de um Qutro ao outro (LACAN, [1968-69] 2008) que articula largamente Freud e Marx e
onde ele propde o entendimento do objeto a como mais-de-gozar a partir do que se entende em
Marx pela mais-valia. Em sua fala nessa discussdo, embora enderegada a Foucault, Lacan
claramente responde a Goldmann. Nesse ponto peco licenca ao leitor para fazer uso ainda de
outra citagdo demasiado longa, mas se faco isso € apenas pela importancia do que contém.

Assim, trago na integra a fala de Lacan:

97



“Recebi o convite muito tarde. Lendo-0, notei, no ultimo paragrafo, o "retorno a".
Retorna-se talvez a muitas coisas, mas, enfim, o retorno a Freud é alguma coisa que
eu tomei como uma espécie de bandeira, em um certo campo, e ai eu s6 posso lhe
agradecer; vocé correspondeu inteiramente a minha expectativa. A proposito de
Freud, evocando especialmente o que significa o "retorno a", tudo o que vocé disse
me parece, pelo menos do ponto de vista em que eu pude nele contribuir,

perfeitamente pertinente.

Em segundo lugar, gostaria de enfatizar que, estruturalismo ou ndo, ndo me parece de
forma alguma que se trate, no campo vagamente determinado por essa etiqueta, da
negacdo do sujeito. Trata-se da dependéncia do sujeito, o que é completamente
diferente; e muito particularmente, no nivel do retorno a Freud, da dependéncia do
sujeito em relacéo a alguma coisa verdadeiramente elementar, e que tentamos isolar

com o termo "significante”.

Em terceiro lugar - limitarei a isso minha intervencgdo -, ndo considero o que seja de
forma alguma legitimo ter escrito que as estruturas ndo descem para a rua, porque se
ha alguma coisa que os acontecimentos de maio demonstram é precisamente a descida
para a rua das estruturas. O fato de que ela seja escrita no proprio lugar em que se
opera essa descida para a rua nada mais prova que, simplesmente, 0 que é muito
freqliente, e mesmo o mais freqlente, dentro do que se chama de ato, que ele se
desconhece a si mesmo.” (FOUCAULT, [1969] 2011, p.297-298)

Cabe entdo a pergunta: que estrutura é essa proposta para o discurso?

Pois bem, vejamos entdo como Lacan monta sua estrutura em O Seminario, Livro 17...
incluindo nela um ponto de entropia. Claro, a montagem nao é nada direta. No primeiro passo
ha a apresentagdao do aparelho e logo apds completar a escrita dos “quatro pés” que o

constituem, incluindo o a, pontua:

“Isto ¢ so para especificar um aparelho que ndo tem absolutamente nada de imposto,
como se diria em uma certa perspectiva, nada de abstraido de qualquer
realidade. Muito pelo contrério, esta desde ja inscrito naquilo que funciona como essa
realidade de que eu falava agora mesmo, a do discurso que ja estd no mundo e que 0
sustenta, pelo menos aquele que conhecemos. N&o apenas ja esté inscrito, como faz
parte de seus pilares.” (LACAN, [1969-70] 1992. p.12-13. Grifo nosso)

Note-se ai que Lacan propde o discurso como um aparelho, mas ja anuncia que ndo se
trata de uma imposicao teorica abstrata, dessas que nada dizem do modo como um sujeito
experimenta a vida. Aponto isso apenas para mostrar que € patente o enfrentamento a critica do

estruturalismo. Ainda assim, é necessario deixar claro que nao se trata nesse enfrentamento de
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tomar parte como estruturalista — como pode parecer ao final dessa citagdo que parece partilhar
da exata mesma perspectiva exposta por Foucault na entrevista de 1966 —, mas, pelo contrario,
se trata justamente de brincar com essa vacilacdo entre uma fenomenologia existencial e um
formalismo abstrato. Note-se que Lacan avan¢a dizendo que propde uma “féormula” para o
discurso, ou seja, uma construcao na qual ndo importam quais formas damos para seus termos
ja que, quaisquer que sejam, importara apenas mostrar a manifestacdo de relacdes constantes
entre eles — dai o discurso ser “sem palavras”, ja que as palavras entram ai apenas como a forma

dos termos.

Mas de novo uma tortuosidade, ao falar da “férmula” diz logo em seguida:

“Que diz ela? Ela situa um momento. A sequéncia do que o nosso discurso
desenvolvera aqui é que nos dira que sentido convém dar a esse momento. Ela diz
que é no instante mesmo em que 0 S; intervém no campo ja constituido dos outros
significantes, na medida em que eles ja se articulam entre si como tais, que ao intervir
junto a um outro, do sistema, surge isto, $, que é o que chamamaos de sujeito como

dividido. Todo o seu estatuto devera ser retomado este ano, com todo o seu peso.”
(LACAN, [1969-70] 1992, p.13. Grifos nossos)

Quando poderia parecer que Lacan envereda para o estruturalismo com suas proposi¢oes
em termos de aparelho e férmula, traz para sua montagem o sentido e o sujeito. Mas proponho
que se atente para o termo momento. O que podemos depreender se quando Lacan diz que sua
formula “situa um momento”, tomamos esse termo a partir do sentido que ele tem na mecanica
geral? E isso, precisamente, que embasa minha tentativa de ler o discurso por seus aspectos
estaticos e dinamicos. Em mecanica geral o momento se refere a uma forca aplicada sobre um
eixo. Assim, momento ¢ a grandeza fisica que mede a tendéncia daquela forca provocar rotacédo

em torno do eixo.

Seguindo por ai, se pensamos que 0s quatro termos algébricos — Si, Sz, a, $— giram por
sobre esse eixo que € a propria estrutura do discurso composta pelas posi¢des fundamentais —
agente, Outro, producdo e verdade — podemos inclusive entender uma ambiguidade no uso do
termo sentido. Se tomamos momento simplesmente por instante (hd a ocorréncia desse termo
logo depois, mas talvez seja 0 caso de ndo esquecer a precisao desses termos outrora no ensino
de Lacan), sentido pode ser entendido ai como nexo, significacdo, etc. Mas diante do termo

momento como propus acima, sentido nos da outra indicagéo: levdgiro ou dextrogiro.
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Mas, é evidente, o que Lacan indica ai de fato € o esboco dessa divisao do discurso em
dois campos, divisdo que se faz t&o clara com o discurso do mestre: o0 campo do Outro como
aquele em que figura o saber, S (campo ja constituido previamente e que € do sistema, se nos
permitirmos ler também essa ambiguidade); e, por oposicéo, o campo do sujeito, lado esquerdo
do discurso em que figuram o agente e a verdade e onde o sujeito, $, surge alocado no lugar da
verdade e representado por um Significante Mestre, S1, que age em relagcdo ao campo anterior.
Com isso Lacan indicaria que o estruturalismo toma apenas um dos dois campos como se fosse

a totalidade do sistema? Mas sem nos deter ai, sigamos ainda pela montagem do aparelho.

Lacan diz da inclusdo de a ao apontar que em seu ensino se acentua que desse percurso
empreendido pelo sujeito na tentativa de se representar por um significante para um outro
significante ha uma perda. Esse percurso, convém lembrar, toma uma expressdo melhor
delimitada no discurso: trata-se de um sujeito que se representa por um Significante Mestre
intervindo em um saber que é campo do Outro. Esse trajeto produz a, figurando aqui como

mais-de-gozar.

2.2.2 — O duplo estatuto do objeto a

A essa altura se faz necessario indicar com maior precisdo esse duplo estatuto do objeto
a, pois ha pelo menos dois modos para sua definicdo: como resto de uma divisdo do sujeito,
que o faz figurar como objeto faltoso que é causa do desejo; ou como pequeno excesso de gozo
que se produz no campo do Outro a partir do discurso do mestre, entendido como mais-de-
gozar. No primeiro caso, a definicdo remonta ao percurso entre os livros 10 e 11 de O
Seminario, enquanto no segundo caso a defini¢do remonta ao percurso entre 0 16 e 0 17. Ambos,

no entanto, “relacionados a fundagdo do sujeito e a constitui¢ao de sua economia” (CABRAL,
2002, p. 78).

Quanto a isso, Cabral (2002) é quem traz uma contribui¢cdo mais direta em relacdo ao
que trabalho aqui. A autora investiga justamente este duplo estatuto do objeto a propondo sua
leitura a partir de uma articulagdo entre psicanalise e matematica. Ela retoma a analogia a
operacdo de divisdo aritmética que Lacan faz em O Seminario, livro 10: a angustia ([1962-63]
2005) quando explica o lugar de a em relacéo a divisao do sujeito. A partir dai, Cabral (2002)
coloca a possibilidade de um segundo entendimento (sobre essa mesma operagéo) que serve

como chave de leitura para o objeto a enquanto mais-de-gozar tal como figura no discurso.
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E preciso, entdo, entender de inicio que para a ocorréncia da operagdo de divisdo é
necessario que se deem um dividendo e um divisor. Para a operacao de divisdo do sujeito, Lacan
([1962-63] 2005) propde diferentes grafias. Cabral (2002, p.78) propde escreve-la de maneira

simplificada para demonstrar aquilo que importa mais diretamente ao lugar do objeto a:

Als
a $

Ou seja, para pensar a divisdo constitutiva do sujeito nesses termos € necessaria a
existéncia prévia de um Outro (A). Pensemos este Outro, que figura como campo dos
significantes (digamos aqui, como o campo do saber que articulamos ha pouco). Também é
necessario assumir a existéncia de um sujeito primitivo — hipotético, que Lacan designa como
“ainda inexistente” (LACAN, [1962-63] 2005, p.36) — anterior a divisdo. O resultado dessa
divisdo sera entdo a inscricdo do sujeito enquanto barrado ($) no lugar do quociente, enquanto
figura um resto (a) que se extrai do Outro ndo podendo ser representado junto ao sujeito, ou,

em outras palavras, faltando a sua representac&o.’®

“Na aritmética , o resto pode ser tomado, em um sentido mais usual, como quantidade
que falta ao produto do quociente pelo divisor para se chegar ao dividendo (dividendo
= quociente x divisor + resto) ou, em um sentido ndo tdo comum, como quantidade
que o dividendo possui a mais que o produto do quociente pelo divisor, um excesso
do dividendo (dividendo - resto = quociente x divisor).” (CABRAL, 2002, p.78)

Nesse duplo estatuto do objeto a temos entdo a possibilidade de pensa-lo tanto pela via
de uma falta quanto de um excesso. Disso dependera o ponto de visada. Ou seja, quando se
pretende articular verdade e desejo o objeto entra com seu carater de causa (a verdade sobre a
causa do desejo indica um objeto que falta & representagdo). Por outro lado, quando se pretende
articular saber e gozo o objeto entra com seu carater de efeito (ao interpelar o saber, S, com
seu Sy, 0 sujeito faz com que se produza nesse campo, do Outro, uma queda desse objeto que é

da ordem do gozo... de quem?). Mesmo no ambito do discurso (do mestre, no caso), o carater

15 Porque estou utilizando a escrita da divisdo conforme Nelma de Mello Cabral (2002) propde a partir de alguma
precisdo matematica e que ndo se encontra em O Semindrio, livro 10..., um esclarecimento importante se faz
necessario sobre a escrita de Lacan nesse seminério: cada um dos esquemas da divisdo apresentados utilizam uma
grafia que tem por objetivo situar os termos em rela¢do a dois campos que serdo articulados ao esquema do espelho.
Nd&o se trata, portanto, da mesma grafia da operacéo de divisdo utilizada aqui. Porém, Lacan é claro ao situar os
lugares de quociente e resto respectivamente para o sujeito divido e o objeto a j& na licdo de 21 de novembro de
1962. Dai a escrita proposta pela autora e replicada aqui.
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faltoso do objeto ndo desparece, fica subsumido a esse sujeito como dividido que figura no
lugar da verdade.

E na articulagdo entre a causa do desejo e a perda de gozo (que se apresenta como
excesso no campo do Outro) que Lacan mostra com o discurso a instauracdo da economia
psiquica de modo a articular numa s6 montagem a alienacao da entrada na linguagem — relativa
ao objeto como falta — a alienacdo no lago social — relativa ao objeto que figura como excesso
expropriado do sujeito.

Voltando a primeira licdo de O Seminério, Livro 17... Lacan traz Freud para indicar de
onde extrai essa funcéo do objeto no discurso em relagdo a repeticdo. Indica que é no discurso
de Freud sobre o sentido da repeticdo no ser falante, ou seja, do Além do principio de prazer
(FREUD, [1920] 1996a). E acrescenta: “De fato, ndo se trata, na repeti¢do, de qualquer efeito
de memoria no sentido bioldgico. A repeticdo tem uma certa relacdo com aquilo que, desse
saber, é o limite — e que se chama gozo.” (LACAN, [1969-70] 1992, p.13)

E ai entdo que se expressa 0 ponto fundamental:

“Vocés sem divida me dirdo que, em suma, nisso estamos sempre dando voltas — o
significante, o Outro, o saber, o significante o Outro, o saber, etc. Mas é justamente ai
0 que 0 termo gozo nos permite mostrar o ponto de insercao do aparelho. Fazendo
isto, saimos sem divida do que autenticamente estd em questdo no saber, do que é
reconhecivel como saber, para nos reportarmos aos limites, ao seu campo como tal,
aquele que a palavra de Freud ousa enfrentar.” (LACAN, [1969-70] 1992, p.13. Grifo
Nosso)

Para fazer a discussdo girar em torno disso que chama de “limites do saber” Lacan
retoma sua critica a traducdo do termo Trieb na obra de Freud por instinto ao invés de pulsao.
Propfe ai uma interpretacdo (com alguma ironia) desse deslize de traducdo, uma leitura a
respeito do que esta em questdo no instinto: “Popularmente, a ideia de instinto é justamente a
ideia de um saber — de um saber do qual ndo se € capaz de dizer o que quer dizer, mas que se
presume, e ndo sem raz&o, que tenha como resultado que a vida subsista.” (LACAN, [1969-70]
1992, p.14). Ora, um saber que tenha um sentido de preservacdo da vida ndo é definitivamente

0 que estd em questdo na pulsao de morte. Dai a colocagéo sobre a descoberta de Freud:

“De tudo o que ela articula, o que resulta? Nao o saber, mas a confusdo. Pois bem, da
prépria confusdo temos que extrair uma reflexao, pois trata-se dos limites e de sair do
sistema. Sair dele em virtude de qué? De uma sede de sentido, como se o sistema o

necessitasse. O sistema ndo tem nenhuma necessidade. Mas nos, seres de fragilidade,
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gue como tais voltaremos a nos encontrar em cada curva no decorrer deste ano, nés
temos necessidade de sentido. Pois bem, eis aqui um sentido.” (LACAN, [1969-70]
1992, p.13)

De maneira direta, 0 que Lacan tenta evidenciar no discurso € justamente o ponto de
insercdo do sujeito com seu gozo. Em relacédo a isso, vejamos ainda algo na licdo de 14 de
janeiro de 1970. Nela Lacan volta a questdo do instinto e se faz mais claro com relacdo a isso
ao afirmar que o primeiro passo de Freud, na interpretacao dos sonhos (FREUD, [1900] 1987),
foi mostrar que o inconsciente permite situar o desejo do sujeito. Mas, com esse passo dado, no
Além do principio de prazer é que Freud pode afirmar que temos que considerar a funcdo da

repeticdo na economia psiquica.
“A repetigdo, o que é? Leiamos o texto de Freud, e vamos ver o que ele articula.

E 0 gozo, termo designado em sentido préprio, que necessita a repeticio. Na medida
em que ha busca do gozo como repeticdo que se produz o que esta em jogo no
franqueamento freudiano — 0 que nos interessa como repeticéo, e se inscreve em uma
dialética do gozo, é propriamente aquilo que se dirige contra a vida. E no nivel da
repeticdo que Freud se vé de algum modo obrigado, pela propria estrutura do discurso,
a articular o instinto de morte.” (LACAN, [1969-70] 1992, p.43)

N&o me deterei nesse estranho uso do termo instinto, que certamente pode produzir
equivocagdes — e que, no entanto, ndo me parece mais que uma ironia. Vou direto ao que
importa: a articulacdo entre o primeiro passo de Freud e aquilo que a repeti¢do mostra, nos diz
Lacan, é que o principio do prazer (enquanto principio da menor tensdo) é justamente algo que
diz da necessidade de uma tensdo minima necessaria a sustentagdo da vida. Ou seja, € aquilo
que mantem um limite em relagdo ao gozo (que por sua vez seria a zerificacdo absoluta da
tensdo, a morte, portanto). Coisa que Lacan traz de algum modo sempre que se debruca sobre
a tematica do desejo. Mas desde o texto freudiano j& esta posto que essa restituicdo do gozo ao
sujeito fracassa e que é o que esta colocado por Lacan sobre o objeto a em relagdo ao desejo:
esse carater faltoso, perdido desde a origem, sem possibilidade de retorno, mas que por isso

mesmo pde 0 sujeito em seu movimento desejante.

Por sua vez, ao se articular no discurso, esse aspecto de falta do objeto deve ser
entendido de outro modo, como procurei apontar. Fago-o novamente aqui, com algum avanco.
Com o discurso, Lacan dispde os termos da estrutura nessa montagem bipolar onde um polo é
0 campo do sujeito e um polo é campo do Outro. Dai que aquilo que se perde para o sujeito, se

mostra como produzido no campo do Outro articulado como gozo, como mais-de-gozar, em
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relacdo ao saber (lembrando que tomo até aqui sempre o discurso do mestre como base). 1sso,
claro, ndo é simples e ha ai um passo de Lacan em relacdo a Freud que remonta ao que ja

comecou a ser exposto no seminario proferido em 1961 sobre a identificacéo.

“Agora vem o que Lacan aporta. Que diz respeito a essa repeti¢ao, essa identificacao
do gozo. Ai, tomo do texto de Freud, para dar-lhe um sentido que 14 ndo esta apontado,
a funcdo do traco unario — quer dizer, da forma mais simples de marca, que é, falando
propriamente, a origem do significante. E afirmo isto — que ndo se vé no texto de
Freud, mas de modo algum poderia ser descartado, evitado, rejeitado pelo psicanalista
—, que é no traco unario que tem origem tudo o que nos interessa, a nés, analistas,
como saber.” (LACAN, [1969-70] 1992, p.44)

E com isso que Lacan coloca o aspecto econdmico da estrutura em relagdo ao
significante. No proprio movimento da cadeia significante, na articulacdo entre significantes
estd implicado um sentido (que se repete) e que € a tentativa de representacdo do sujeito. “O
significante, ento, se articula por representar um sujeito junto a outro significante. E dai que
partimos para dar sentido a essa repeticao inaugural na medida em que ela é repeticdo que visa
0 gozo.” (LACAN, [1969-70] 1992, p. 45). O saber €, entdo, entendido como esse campo ja
dado do conjunto dos significantes (subsumido por S2) onde o sujeito procura inscrever-se, se

fazer incidir, representar-se por seu traco unario que tenta representar com um significante (S).

“Tal saber é meio de gozo. E quando ele trabalha, repito, o que produz é entropia.
Essa entropia, esse ponto de perda, é o Unico ponto, o Unico ponto regular por onde
temos 0 acesso ao que estd em jogo no gozo. Nisto se traduz, se arremata e se motiva

0 que pertence a incidéncia do significante no destino do ser falante.

Isto pouco tem a ver com sua fala, com sua palavra. Isto tem a ver com a estrutura,
que se aparelha. O ser humano, que sem divida € assim chamado porque nada mais é
que o himus da linguagem, sé tem que se emparelhar, digo, se apalavrear com esse
aparelho.” (LACAN, [1969-70] 1992, p.48)

A estrutura significante disposta nessa esquematizacdo do discurso revela de modo
exemplar que o objeto se produz no campo do Outro. E preciso entender que é justamente sobre
este “produto” que Lacan da um sentido de entropia. Ou seja, quando fala em produgéo no
discurso ele ndo estd apontando simplesmente um objetivo para o qual o sistema se dirige. Se
quisermos apontar um objetivo ndo podemos tomar apenas o lugar da producéo, mas o sentido
que ela toma entre dois termos no minimo: “E com o saber como meio do gozo que se produz

o trabalho que tem um sentido, um sentido obscuro. Esse sentido obscuro ¢ o da verdade.”

(LACAN, [1969-70] 1992, p.48).
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Para captar o que Lacan aponta sobre o lugar da producéo no discurso, a entropia deve
ser entendida ai, a partir das referéncias que ele faz a energética — (Cf. LACAN, [1969-70]
1992, p.46). Portanto, como grandeza termodinamica que mede o grau de irreversibilidade de

um sistema.

Isso se compreende da seguinte forma: na termodinamica temos como lei que trabalho
pode ser completamente convertido em calor, em energia térmica. No entanto, energia térmica
ndo pode ser completamente convertida em trabalho. Ao tentar transformar energia térmica em
trabalho ocorre sempre, invariavelmente, uma perda. A esta da-se o nome de produto, ou seja:
ndo aquilo que se deseja produzir, mas algo que ndo se pode evitar que seja produzido. Eis o
que se deve entender como producdo no discurso. A entropia, em termodinamica, é aquilo que
procura justamente medir essa parcela de energia que nao pode ser reconvertida, restituida, que
se perde nessa transformac&o. Dai inclusive a possibilidade tomar a coisa pela chave marxiana
da mais-valia: existe no sistema uma parcela de trabalho que ndo pode ser restituida, que é
usurpada na producéo assim que o trabalho é realizado. E 0 mais-de-gozar (a) que é usurpado
do sujeito ($) no trabalho da repeticéo, trabalho esse cujo meio de producédo é do Outro (Sz).
Por fim, é apenas se o lugar da producéo for entendido assim que o discurso mostra que o saber

é meio de (producdo do) gozo... expropriado do sujeito.

O entendimento do objeto a em relacdo ao gozo, portanto sua colocacdo no discurso
como mais-de-gozar, tem a fungdo de mostrar que o sujeito se coloca no discurso numa tentativa
de restituicdo dessa perda de gozo implicada em sua entrada na linguagem, e é essa justamente
a forca motriz do discurso! Desse modo Lacan procura formalizar o modo como se articulam,
a maneira moebiana'®, a alienagdo constitutiva da entrada na linguagem e a alienagdo implicada
no laco social. Nessa tentativa, porém, mostra que o sujeito apenas vai da impossibilidade a
impoténcia. Mais ainda: se esse objeto para o qual se dirige a pulsdo ndo fosse justamente um
vazio — carecendo de representacdo simbolica, uma vez que é marca da incidéncia do real — o

circuito poderia se fechar, a restituicdo (simbolicamente) seria possivel, 0 movimento poderia

16 A quem possa desconhecer o termo, remeto a obra “Banda de M&bius 2” do famoso Maurits Cornelis Escher
criada em 1963. Nessa obra, Escher se inspira no objeto topoldgico inventado em 1858 pelo astrénomo e
matematico alemdo August Ferdinand Mobius. Na imagem, Escher reproduziu a banda (também chamada de fita
ou laco), que possui estrutura espacial de superficie infinita, incluindo formigas que caminham por sobre ela para
tornar mais visivel a impossibilidade de representar o dentro e fora como espagos antagdnicos (a0 mesmo tempo
em que permanece sempre a ilusdo de uma distingdo entre dois lados).
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se interromper e certamente as estruturas ndo desceriam as ruas, nem iriam para lugar algum,

ja que se trataria de estruturas simbdlicas plenas, sem sujeito.

Desse modo, se ha discurso, se ha articulacdo da linguagem em direcdo a um sentido
(de restituicdo), é porque ha sujeito (constituido por uma perda). E isso ndo implica que ndo
possamos depreender tanto para o sujeito quanto para o discurso uma estrutura, desde que nela
esteja contido aquilo que ndo pode ser representado — e para isso esse ponto sé pode representar
a razdo pela qual ha movimento em direcéo a representacao, tentativa de uma correspondéncia

desde o campo do sujeito até o campo do Outro.

Dai por diante quando se fala em estrutura em psicanélise ndo se trata absolutamente de
um circuito fechado, que se contrapde a multiplicidade dos fendmenos sociais ou que 0s reduz
a uma estrutura fechada e abstrata. Ha no lugar disso uma subversdo, se esboca um aparelho
que gira, uma estrutura sim, mas mdvel. Desse modo o que a sistematizacdo do discurso visa
ndo é o encerramento dos fatos sociais sob uma formula estatica. Tampouco se propde, contra
isso, a recusa de uma formalizacdo capaz de ler o0 que acontece dinamicamente no laco social.
A teoria dos discursos € um modo de articular aspectos estaticos e dindmicos, de tentar explicar
como e em razdo do qué os lagos sociais oscilam entre cristalizacfes e rupturas, entre repeticoes
e giros, e a que isso corresponde em termos da economia psiquica dos sujeitos. Trata-se,

portanto, de um referencial em que clinica e politica sdo, de fato, indissociaveis.

2.2 O lago social do mestre pervertido ou a reforma em seu furo.

Se até aqui tratei do discurso pela via de sua montagem fundamental, a do discurso do
mestre, agora gostaria de explorar algumas consequéncias de seus giros. Ao longo do Seminario
17, Lacan (J1969-70] 1992) pretende, fundamentalmente, formalizar a montagem dessa
estrutura do discurso para mostrar como se produz o discurso do analista (avesso do discurso
do mestre) e quais seriam 0s seus efeitos nos termos do lago social. Mas para isso discutird
longamente os outros dois, discurso universitario e discurso da histérica, para mostrar que nao
se vai da mestria a psicanalise sem alguns entremeios. De antemdo, indico que darei especial
importancia aos desenvolvimentos sobre o discurso universitario por entender que ha uma
preocupacdo em particular ai, da parte de Lacan, e que essa preocupacéo dialoga intimamente

com a problematica das reformas psiquiatricas — contribuindo, inclusive, com novas
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delimitacdes para se pensar se uma reforma da psiquiatria € ou ndo antimanicomial. Para isso

sera necessario nao ficar apenas no texto do Seminario 17.

A essa altura se impBe uma questdo que trago aqui nas palavras de Askofaré (2009b):
“0 que autoriza a psicanalise a falar da exclusao?” (p.401). Isso se impde como uma questao,
segundo o autor, por duas razdes maiores a principio. A primeira seria o fato de que a psicanalise
se apresenta em sua pratica mais comum (se referindo ao consultdrio particular), bem como na
representacdo social mais corriqueira, como uma préatica inacessivel a uma certa parcela da
populacdo que é denominada “excluida” do ponto de vista scio-econdmico. E a segunda razéo,
considerando a teoria psicanalitica, é o fato de que ndo encontramos a exclusdo como categoria

ou conceito proprio da psicanalise.
Vejamos as respostas que esse autor traz a questdo colocada anteriormente. S&o trés.

A primeira diz respeito a pratica dos psicanalistas. Askofaré (2009b) diz que é raro
encontrar psicanalistas cujo exercicio profissional se limite ao atendimento clinico em
consultério particular. O mais interessante dessa resposta é que conserva a critica dessa pratica
como elitizada, mas permite um avanco. E frequente que os psicanalistas, mesmo que na
maioria das vezes exercam a posicao de profissional liberal, estejam inseridos em instituices
— de salde, assisténcia social, educacdo, entre outras. E, nos diversos contextos institucionais,
“Se eles ndo exercem sempre a psicanalise, longe esta que, em sua pratica médica, psiquiatrica,
psicoldgica, de professor ou de pesquisador ndo esteja profundamente marcada por sua
experiéncia pessoal e seu exercicio da psicanalise.” (ASKOFARE, 2009b, p.401-402). Algo
com o que concordo a partir de minha propria experiéncia e de tantos colegas. E o que importa
aqui € que nesses espacos a exclusao — enquanto fenémeno — € frequentemente encontrada e,

por diversas vezes, tratada.

Em seguida, Askofaré (2009b) considera que “Os “excluidos” sdo entdo, talvez,
excluidos de tudo, menos do inconsciente e de seus efeitos.” (ASKOFARE, 2009b, p.402) desde
que consideremos o0 que nos traz Lacan com relagéo ao discurso do mestre como aquele que

representa a entrada na linguagem. Isso nos leva, entdo, ao ultimo dos trés pontos:

“Se a psicandlise estd fundamentada a falar da exclusdo seria somente pela razdo
seguinte: enquanto saber e experiéncia, a psicanalise s é possivel como discurso —
laco social sui generis, mas lago social mesmo que entre dois protagonistas, o
analisando e o analista — e numa dependéncia e numa articulagdo com 0s outros
discursos em que se sustenta o lago social.” (ASKOFARE, 2009b, p.402)
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Por essa via, Askofaré leva a discussdo ao campo da diferenca entre psicanélise em
intensdo e extensdo, apontando para este segundo campo como privilegiado para que se possa
tratar das questdes relativas a exclusdo por uma via psicanalitica. Propde quanto a isso,
inclusive, uma retomada de pontos fundamentais da prépria constituicdo da teoria psicanalitica
no sentido de lembrar-nos que mesmo a psicanélise em intensdo nasce do social. Ora, para
afirmar isso basta retomar o caminho pelo qual Freud pdde dizer que “Na vida psiquica do
individuo, o outro entra em consideracdo de maneira bem regular como modelo, objeto,
ajudante e adversario, e por isso, desde o principio, a psicologia individual também é ao mesmo
tempo psicologia social” (FREUD, [1921] 1996b, p.87).

O que Freud encontra enquanto formula a teoria psicanalitica é que, ao verificar os
modos pelos quais se constitui a vida psiquica do sujeito, isso sempre aponta para suas relagdes
com o lugar que ocupa nas relacdes de amor e desejo daqueles que lhe cuidaram (isso
acontecendo positiva ou negativamente). O interessante nesse ponto € que apesar da familia
constituir uma estrutura social, “a familia ndo ¢ a sociedade e, portanto, o familial ndo saberia
recobrir, por cada um, o social.” (ASKOFARE, 2009b, p.402). Freud, em Psicologia das
massas e anélise do eu ([1921] 1996b) percorre esse caminho de atravessamento da dimensao
familiar que determina a vida psiquica do sujeito indo até a dimensdo das massas onde, no
entanto, péde encontrar algo comum aos dois campos: a identificacdo, ou seja, aquilo que

permite a um sujeito assumir uma posicao em um lago social.

Esse aspecto da teoria freudiana foi trabalhado por diversos autores como Wilfred Bion
e suas teorizagdes sobre 0s pequenos grupos, ou mesmo pela chamada Ego-psychology em suas
tentativas de dar conta do problema da adaptacdo de um individuo ao meio social, mas é a
abordagem lacaniana que permitira ir aléem. Concordo com Askofaré (2009b) quando aponta
sobre a teoria dos quatro discursos, apresentada no Seminario 17, que ela constitui via

privilegiada para se trabalhar com a nogdo de excluséo.

“Por qué? Porque somente ela permite poér e tomar o que faz lago social entre
“parlétre”, o que faz coexistir os corpos, que permite determinar como e sob quais
condicBes se esta entre e, por conseguinte, como se permanece fora ou como se sai
disso. Dito de outro modo, ela permite demonstrar que o jogo da exclusdo nao seja
outro sendo o proprio lago social e o lugar que ele reserva a singularidade.”

(ASKOFARE, 2009b, p.403)
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Mas, como disse ha pouco, essa discusséo exige ndo ficar apenas no texto do Seminério
17. E para caminhar por outros textos trago também alguma contextualizagdo do que se passava

no periodo que levou as revoltas de 1968.

2.2.1 — A reforma no contexto de 68

E durante o periodo de seu seminario de um Outro ao outro (LACAN, [1968-69] 2008)
que Lacan é convidado pelo Le Monde para escrever um artigo opinativo, enquanto psiquiatra
e psicanalista, comentando a reforma que estava sendo proposta por Edgar Faure para as
universidades francesas e, em particular, no que tangia ao ensino da psiquiatria. Lacan nao
chegou a ver seu texto publicado, tendo este vindo a pablico apenas depois de sua morte. Trata-
se do texto On a Reform in It"s Hole (LACAN, [1969] 2015), onde Lacan traz um breve exame
da referida situacdo, a0 mesmo tempo em que traz articulagcdes importantes entre saber, verdade
e gozo, de um modo que faz desse texto um entremeio fundamental para a compreensédo do que

viria a ser a teoria dos discursos expressa nos seminarios 16 e 17.

Para que se possa compreender a importancia desse texto, se faz necessario entender um
pouco do estado de crise em que se encontrava a universidade na Franca, bem como suas

relacBes com os movimentos de Maio de 68. Nas palavras de Michel Thiollent:

“O sistema educacional e universitdrio ndo havia mudado durante
varias décadas e entrou em crise. Comegaram a ser encaminhados projetos de
reformas, que foram contestados como propostas tecnocraticas pelos estudantes. A
oposicdo a politica gaullista em matéria de ensino superior ia crescendo. A auséncia
de perspectivas profissionais de um grande nimero de estudantes daquela geragéo de
estudantes de nivel superior contribui para fortalecer um sentimento "proletério",
presente em frases como "Vamos lutar camaradas, nada temos a perder!". Tratava-se,
basicamente, da geracdo do "baby boom" do imediato pds-guerra, que, apesar de
selecdo escolar muito rigorosa, chegava aos bancos da universidade em quantidade
nunca vista. A velha universidade elitista ndo comportava tanta gente.”
(THIOLLENT, 1998, p. 65)

Foi quando, na Universidade de Nanterres, grupos estudantis passaram a ocupar locais
da administragdo sob a lideranga de Daniel Cohn-Bendit em 22 de marco de 1968. Esse
movimento estudantil reivindicava mudangas num contexto universitario em que, por exemplo,
pesquisas eram encomendadas por fornecedores de material bélico, questionando, portanto se

era legitimo um sistema de pesquisa fragmentario que servia, entre outras coisas, ao complexo
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industrial-militar. Além disso também se criticava de maneira enfatica o tipo de ensino em
ciéncias sociais, chegando a emergirem correntes radicais que substituiram o referencial
positivista vigente por outros que incluiam o marxismo, a teoria critica, a psicanalise e a
fenomenologia (THIOLLENT, 1998). Esse movimento foi inspirado por tantos outros que
aconteciam na década de 1960 ao redor do mundo e também inspirou o levante que aconteceu
logo em seguida, no inicio de maio, abrangendo também outras pautas e desencadeando o

conhecido conjunto de revoltas na Franca.

Ap0s o desencadeamento das revoltas e greves em maio de 68, a ordem publica so6 foi
restabelecida no més seguinte por meio de um plebiscito que envolveu negociacgdes trabalhistas
e de reforma universitaria (Cf. SHWARTZMAN, 1981) e que ao final resultou na organizacgéo
de eleicBes gerais que deram vitdria esmagadora ao partido de De Gaulle, o que foi bastante
inesperado e controverso do ponto de vista dos manifestantes — de modo mais ou menos
semelhante, talvez, ao que foi por aqui a ascensdo do governo Temer e a subsequente vitdria
nas urnas de Bolsonaro se esses fatos forem entendidos como consequéncia das revoltas de
2013. Deixando de lado os acordos trabalhistas, nos interessa aqui a reforma do sistema

universitario que ficou conhecida como Réforme Edgar Faure.

Faure foi o Ministro da Educacdo Nacional do governo de Maurice Couve de Murville
(FERREIRA, 2018) e idealizador da reforma que modificou o sistema de disciplinas e a
organizacdo das universidades. Até aquele momento as disciplinas com maior prestigio social
como direito, medicina, etc, eram ensinadas em faculdades separadas. “Com a reforma, as
universidades pluridisciplinares foram criadas para favorecer as evoluc@es cientificas que
acontecem nas fronteiras das disciplinas" (Etudes, s.d. apud THIOLLENT, 1998). Com isso foi
introduzido o sistema de “unidades de valor” — 0 equivalente ao sistema de créditos
universitarios como conhecemos no Brasil — que permite o0 gerenciamento de uma

multiplicidade de disciplinas optativas, diminuindo assim a contestacéo da época.

Mas o que poderia parecer um avanco para alguns grupos estudantis, Lacan denunciara,
em seu texto para o Le Monde, como motivo de grande preocupacgéo. Antes de prosseguir pelos
argumentos de Lacan, gostaria de mencionar um posicionamento de Daniel Cohn-Bendit acerca
da reforma universitaria. Cohn-Bendit — cuja foto estampa a capa da versdo impressa do

Seminario 17 — declarou em A Revolta estudantil que

“0 ensino burgués, mesmo reformado, fabricara quadros burgueses. As pessoas Serao

tomadas na engrenagem do sistema. Quanto muito, tornar-se-d0 membros de uma
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esquerda bem pensante, mas continuardo, objetivamente, a ser as pecas que asseguram
o funcionamento da sociedade.” (COHN-BENDIT, et al. 1968 apud THIOLLENT,
1998)

Tal posicdo, alem de bastante consonante com a de Lacan, traz a tona um outro fato
historico desse periodo que ndo pode ser deixado de lado: a criacdo do Centro Universitario
Experimental de Vincennes — localizado incialmente na periferia de Paris —, espaco que se

propunha como atendimento das demandas estudantis, mas que na pratica

“foi uma decisdo genial porque concentrou num local bem especifico as energias
contestatérias e revolucionarias dos estudantes que pretendiam abolir o capitalismo e
o0 Estado. Néo era s6 a concentracéo, a visibilidade e controle a distancia da energia
fisica dos estudantes e dos professores que poderiam emergir para manifestacfes e
criagdo de barricadas contra a policia.” (FERREIRA, 2018, p.36)

Mas, chegado o0 momento de adentrar a argumentacdo de Lacan em seu texto
propriamente dito, serd necessario abrir um segundo flanco nessa discussdo. Isso porque, em
sua analise, Lacan parte das consequéncias dessa reforma para o ensino e pratica da psiquiatria
para somente ao final estender suas criticas ao contexto universitario como um todo, apontando
ai os problemas da submisséo da ciéncia ao capitalismo e os decorrentes riscos para a sociedade.
Nesse quadro, inclusive, as criticas de Lacan se dirigem fortemente a politica de setor que,
como vimos anteriormente, vinha ganhando campo nas politicas publicas de satide mental na

Franca exatamente naquele periodo.

Pois bem, no contexto da reforma universitaria de Faure, havia um projeto de
autonomizacao da psiquiatria enquanto disciplina médica. Isso porque no contexto de
reorganizacao do ensino no pds Segunda Guerra, a psiquiatria havia se tornado parte de uma
disciplina hibrida sob a designacdo de neuropsiquiatria que, como o préprio nome indica,
conjugava a psiquiatria e a neurologia. O mais importante aqui € que o ensino dessa disciplina
ficava sob responsabilidade de neurologistas e, no ambito da reforma de Faure, houve uma
separacdo motivada por pressdo do Syndicat des Psychiatres Francais (SPF) que queria a
autonomia da psiquiatria enquanto disciplina académica, inclusive garantindo que fosse

lecionada unicamente por psiquiatras (HOLLAND, 2015).

Nessa direcdo, o texto de Lacan pode ser encarado como um ensaio sobre as relagdes
entre 0 saber, 0 objeto a e o “furo” — figura invocada por Lacan desde o titulo do texto.
Lembremos que eu havia colocado anteriormente que se tratava de um texto sobre as relagdes

entre saber, verdade e gozo. Mantenho essa triade agora renomeada segundo os moldes que o
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proprio Lacan coloca no texto: o objeto a dizendo respeito ao gozo (0 que s6 sera
completamente formalizado no seminario 17, como vimos, quando receber o estatuto de objeto

mais-de-gozar) e o furo como aquilo que localiza a verdade na falha (no furo) do saber.

Lacan parte de uma critica a reforma do ensino em psiquiatria, apartada da neurologia,
lembrando das razfes pelas quais essas disciplinas se conjugaram: por um lado a dificuldade
epistemoldgica de sustentacdo da psiquiatria como disciplina cientifica e, pelo lado da
neurologia, a dificuldade de sustentacdo da pratica terapéutica diante de problemas clinicos que
ndo podem ser explicados unicamente pelo modelo neurofisiolégico. Desse modo, a psiquiatria
teria se alicercado nas “bordas queimadas [flaring edges]” (LACAN, [1969] 2015, p.16.
Traducdo nossa) desse furo no saber da neurologia, mas ao inves de responder a isso trazendo
uma abordagem da causalidade psiquica a partir do real no sintoma, a psiquiatria ofereceu
respostas de controle e normatizagdo social. E ao se separar da neurologia, portanto, se
encontraria apenas em sua funcao de controle social do anormal — razédo pela qual Lacan chama
essa psiquiatria de “sociatria” (LACAN, [1969] 2015, p.15). Ele € enfatico em sua dentincia de
que uma psiquiatria apartada da neurologia resultaria em um problema grave que se da numa

via de mao dupla.

Primeiro porque a psiquiatria deveria ser responsavel justamente pela consideragdo e
tratamento dos fenémenos que ndo podem ser subsumidos aos caminhos da rede neural e,
portanto, ndo se trataria de demandar um lugar independente na “ciéncia”, mas justamente, ao
contrario, de manter seu lugar junto a neurologia impedindo que ela resuma o sofrimento
psiquico a neurofisiologia. Entdo, ao demandar sua independéncia da neurologia, os psiquiatras
estariam cedendo o campo para essa, que o dominaria. Retroativamente, para se sustentar
enquanto disciplina autbnoma, a psiquiatria utiliza como recurso as drogas psicotropicas que
sao produzidas pelo modelo neurologico de ciéncia. Nas palavras de Lacan, “colocar a
farmacodindmica ao alcance da incompeténcia (autorizada) foi o suficiente para deixa-los
pensar que sdo cientistas, em virtude da certeza de que as drogas que eles prescrevem sao
produzidas e testadas cientificamente.” (LACAN, [1969] 2015, p.16, tradugdo nossa) '

Por meio da indicagdo de um deslocamento na fun¢do que o saber passa a assumir no
sistema capitalista, Lacan € capaz de fazer incidir sua critica a0 mesmo tempo sobre a

psiquiatria e a universidade. Isso é posto de forma a mostrar que a suposta

7 Traduzido de “Puting pharmacodynamics within the reach of (authorized) incompetence has been enough to let
them think that they are scientists, by virtue of the certainty that the drugs they prescribe are produced and tested
scientifcally.”
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democratizagdo/popularizagdo do acesso a universidade correspondia apenas a uma tal ideia de
saber que precisa ser quantificavel. Isso se faz trazendo para o ambito universitario a mesma
I6gica presente no capital enquanto equivalente geral das mercadorias. Nesse ponto, Lacan
comenta a revolta do Maio de 68 dizendo que ela precipitou aquilo que a teria causado, ou seja,

a transformacao da universidade em um “mercado do saber”:

“O “crédito universitario” [unité de valeur] promovido a medida de um grau que se
atinge por merecimento, professa, como enorme ato falho, o que definimos como a
reducdo do saber a servi¢o do mercado. Quanto ao “setor” psiquiatrico, ndo menos do
que para as novas creches chamadas de universidades, suas funcfes estdo sendo
eshocadas a partir de como o sistema vai acabar se a ciéncia da qual ainda faz uso
sucumbir a ele: nomeadamente, 0 campo de concentracdo generalizado.” (LACAN,
[1969] 2015, p.20. Tradug&o nossa)*®

E em referéncia a isso que Bousseyroux vai dizer que:

“O campo de concentragdo generalizado seria, entdo, aos olhos de Lacan (ibid.), o fim
para onde tende todo o sistema que pretende, em nome da politica do setor
psiquiatrico, assim como em nome da politica da interdisciplinaridade, de-segregar o
que desde séculos se segregava tanto nos asilos como nas Faculdades? Dito de outra
forma, o discurso da universidade, na medida em que ele evolui cada vez mais para
um discurso de experts e de tecnocratas, seria, em sua finalidade, um discurso
fundamentalmente  de-segregador -~ e, portanto,  concentracionario.”
(BOUSSEYROUX, 2012, p.110)

Por essa via é que procurarei a partir de agora retomar os desenvolvimentos de Lacan
juntamente com o que trabalham alguns autores como Askofaré (2009c), Soler (2010),
Bousseyroux (2012), Braunstein (2010), entre outros acerca de dois aspectos: a degenerescéncia
do Significante Mestre no discurso universitario e a alianca dessa modalidade discursiva ao
capitalismo. Com base nisso podemos ver algumas diferengas entre excluséo, segregacao e

concentracao de modo a poder situar melhor o problema.

18 Traduzido de “The “course credit” [unité de valeur], promoted as the measure of a degree that has been earned,
professes, like an enormous slip of the tongue, what we are defining as the reduction of knowledge to the function
of the market. As for the psychiatric “sector,” no less than for the new daycare centers that are called universities,
the features are being sketched out of how the system will end up, if the science that still makes use of the system
succumbs to it: namely, the generalized concentration camp”
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2.2.2 — Discurso universitario, discurso capitalista

Nesse ponto, porém, como vou seguir por uma discussdo a respeito do discurso
universitario e de sua alianca ao capitalismo, penso ser indispensavel tratar de um aspecto
espinhoso no campo da teoria dos discursos quando falamos das referéncias ao capitalismo.
Isso porque ha uma forte polémica acerca de uma estranha férmula para o discurso capitalista
que abre margem para diferentes interpretagdes da teoria. Com relagéo a isso, Braunstein (2010)
traz algumas contribui¢des que me parecem imprescindiveis. Ele nos guia por uma leitura da

obra lacaniana que ajuda a esclarecer as condicGes da polémica acerca do discurso capitalista.

“Tudo comeca por uma no¢do que ja é quase convencional e que leva a distinguir
entre 0 mestre antigo — que promovia a formacdo de individuos juridicamente
regulados em sua relagdo com o Soberano, siditos obedientes dotados de direitos e
deveres — e o mestre moderno — que incita a satisfacdo direta de aspiracGes e
demandas, rogando e perfurando as linhas de fronteira (borderlines) da lei. Um mestre
era aquele da repressdo e um novo mestre era este, que comanda 0 gozo. Um novo
discurso, variante do anterior, teria emergido h& uns trés séculos e decretado
paulatinamente o ocaso do discurso do mestre classico. Essa nova modalidade de
dominacéo foi proclamada e enunciada por Lacan com um termo pertinente: discurso
capitalista.” (BRAUNSTEIN, 2010, p.148)

Para entender o contexto dessa polémica em sua obra é necessario entender que o
surgimento desse sintagma, discurso capitalista, em 1970 ndo acarretava nenhum problema a
principio uma vez que podia ser compreendido na mesma chave de um discurso filoséfico,
discurso cientifico, enfim. Um sintagma que adjetive um discurso ndo remete invariavelmente
a exigéncia formal de uma escrita algoritmica do discurso. Mas uma vez que é proposta tal
escritano Seminario 17, tal sintagma ganha outra relevancia justamente a partir dessa exigéncia.
Como trouxe anteriormente, ainda neste capitulo, a respeito da estrutura do discurso, ele
constitui uma maquina que promove um giro ndo permutavel dos termos por sobre seu eixo.
Ou seja, se produzem estritamente 4 e ndo 24'° possibilidades de montagem do discurso. Dai
vejamos como se da a apari¢do desse sintagma “discurso capitalista” na obra de Lacan no

periodo entre 0 Seminario 16 (em 1968-69) e a conferéncia de Mildo (em 1972).

Ao longo do Seminario 16, Lacan trabalha largamente as relacdes entre o capitalismo e

a ciéncia no contexto moderno, mas essa articulagdo sera retomada ao longo do Seminario 17,

19 Matematicamente, uma permutaco simples entre 4 termos (por exemplo $, S1, Sz, a) permitiria 24 possibilidades
combinatérias se pudéssemos alternar a ordem dos termos. Isso se mantemos fixos os 4 lugares (verdade,
agente/semblante, outro e producdo), caso contrario as possibilidades seriam ainda mais numerosas.
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quando Lacan propfe uma sucessdo historica para trés discursos: 0 do mestre, o universitario
(ou capitalista®®) e o do analista. E importante fazer uma ressalva aqui para notar que o fato de
propor uma sucessao histérica para o aparecimento de um discurso ou outro, nao implica que
estes nao coexistam, nem que se substituam em absoluto, ou mesmo que nao houvesse um ou
outro antes desse aparecimento histérico. Quando Lacan fala dessa sucessdo, nos esclarece
Askofaré (2009a), o que esta propondo “sdo as coordenadas de uma verdadeira subjetividade,
quer dizer, de uma forma histérica e determinada de tracos, de posicOes e de valores que 0s
sujeitos de uma época tém em comum, em suas relacbes com o Outro, como discurso;”
(ASKOFARE, 2009a, p.170). Ou seja, da prevaléncia de um discurso em relagio aos demais
numa dada época.

Retomando, entdo, ¢ no Seminario 17 que Lacan profere: “Nao se esperou, para ver isso,
que o discurso do mestre tivesse se desenvolvido plenamente para mostrar sua clave no discurso
do capitalista, em sua curiosa copula¢do com a ciéncia” (LACAN, [1969-70] 1992, p. 103). O
gue interessa no momento sdo as condi¢des de instauracdo de uma polémica sobre a
possibilidade do discurso capitalista figurar como um quinto discurso. Se ao longo do
Seminario 17 discurso capitalista e discurso universitario sao dois nomes para mesma coisa,
sera apenas no Seminario 18 que ele ganha essa nuance gque o colocard numa chave enigmatica
quando Lacan diz: “Se tivesse querido divertir-me, vale dizer, se eu procurasse a popularidade,
poderia ter-lhes mostrado o infimo giro” (LACAN, 1970-71, lecon du 2 décembre de 1971
apud Braunstein, 2010, grifo nosso). Este “infimo giro” tampouco geraria polémica uma vez
gue um dos aspectos dinamicos do discurso é justamente aquele do quarto de giro — infimo,
portanto — dos termos por sobre as posi¢des. Desse modo continua claro que um quarto de giro
nos termos do discurso do mestre, em sentido levogiro, levaria ao discurso universitario, ou
capitalista. Ainda assim, que seria esse “poderia ter-lhes mostrado”? Afinal, em se tratando do

quarto de giro do mestre para o capitalista/universitario, isso foi mostrado.

Mas a conferéncia O discurso psicanalitico (LACAN, 1972) proferida em Mildo em
maio do ano seguinte ao inicio do Seminario 18 trard uma nova referéncia a esse “infimo giro”
que, agora sim, instaura polémica. Na transcricdo da conferéncia temos a escrita de uma
“quinta” formula, além das quatro habituais, para o discurso. Trata-se de uma escrita do
discurso do mestre que faz uma tor¢do invertendo os lugares do agente e da verdade. Entéo, no

lado esquerdo do discurso do mestre, S1 vai para baixo e $ para cima. Além disso também se

20 Ao longo do Seminario 17, Lacan se refere ao discurso universitario por diversos nomes alternadamente:
discurso capitalista, discurso do mestre moderno, do mestre pervertido, entre outras referéncias.
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inverte o sentido do vetor que vai de um a outro desses lugares e desaparece aquele vetor que
vai do agente ao outro. Lacan chama a isso de discurso capitalista, trazendo uma escrita que

rompe com suas proposic¢des desde o Seminario 17.

Discurso Capitalista

Trata-se da Unica ocasido em que Lacan traz essa escrita. E isso numa conferéncia em

que traz reiteradamente o que havia trabalhado no Seminério 17. Diz:

“Q discurso ¢ o qué? E o que, na ordem. .. no ordenamento do que pode ser produzido
pela existéncia da linguagem, faz fun¢éo de lago social. Talvez haja um lago social,

assim, natural, é dele que se ocupam os soci6logos... mas pessoalmente nio creio.

E ndo ha trinta e seis possibilidades, ha somente quatro...” (LACAN, 1972, n.p.)

Embora tenhamos apenas essa Unica menc¢do (deveras enigmaética) de Lacan a essa
forma aberrante de discurso, ha inimeros trabalhos de psicanalistas que trazem esse como um
quinto discurso. Também vemos em alguns trabalhos uma espécie de solucdo de compromisso
em que esse discurso ¢ referido como a formula de um “lago associal”. Enfim, ha ai mais uma

margem para a contenda entre os estudiosos de Lacan.

Para os fins desse trabalho, proponho a leitura conforme indica Braunstein (2010) de
gue ndo apenas esse nao deva ser lido como um quinto discurso, mas que continua sendo o
discurso universitario. Para a sustentacdo disso ha que se considerar o que vetaria a admissao
dessa quinta formula como discurso, mas ha ainda outro desafio que é indicar ao menos uma
razao dessa escrita aparecer — ja que é inconsistente. Entdo, quanto ao que impede a aceitacéo
dessa quinta escrita como discurso, aponto trés coisas: 1) conforme nos indica Braunstein
(2010), ndo cabe chamar de discurso uma formula na qual o agente ndo tem outro ao qual se
dirige; 2) ademais, ndo se pode sustentar que algo de fato promova a restituicdo do mais-de-
gozar (a) ao sujeito divido ($) — como indica o vetor diagonal que vai da producéo ao agente —
a menos que estejamos admitindo a invalidacdo da teoria psicanalitica; 3) finalmente, nao
bastando a restituicdo do mais-de-gozar ao sujeito, essa formula indica o acesso a verdade, lugar
de onde, originalmente, partem vetores em direcdo tanto ao agente quanto ao outro e para onde

nenhum vetor aponta — ja que é resguardada como inacessivel.
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Mas entédo o que indica essa escrita? Qual a razéo de sua apresentacdo? Ela talvez deva
ser lida, propde Braunstein, como “a apresentacao clinica induzida pela dominancia do discurso
do capitalista.” (BRAUNSTEIN, 2010, p.152) entendendo este Gltimo como o préprio discurso
universitario. Ou seja, essa escrita aberrante pode ser tomada como o0 modo pelo qual o sujeito
procura se apresentar no capitalismo e ndo o modo pelo qual ele efetivamente experimenta sua

subjetividade. E desse modo que podemos ver

“que o discurso capitalista tem sua formula no seio dos quatro discursos e ela ndo é
outra sendo a do discurso universitario, no qual o saber toma o lugar do agente que
repete e comunica os ditames do mestre, dirigindo-se a um outro L que ja ndo é o
escravo sendo o proletario anbnimo, sem rosto, sempre substituivel, imagem mesma
do objeto a. (vetor S2 ¢ a no discurso universitario). E possivel dar-se conta da
novidade que implica o discurso capitalista, o discurso do mestre moderno, mostrando
sua equivaléncia com o discurso universitario... e os discursos continuam sendo

quatro. E assim ndo ¢ necessario mais que “o rigor da leitura [do matema] em

pedagos”™”. (BRAUNSTEIN, 2010, p.154)

Braunstein retoma de Lérés (1999 apud BRAUNSTEIN, 2010) uma leitura em pedagos
desse algoritmo distopico, indicando que nele o que figura no lugar do agente é de fato o mesmo
sujeito dividido, desejante, que fica também como agente no discurso da histérica. Porém, neste
caso, ao inves do sujeito ($), quem se dirige ao saber (S:) para que produza objetos a, “for¢ando-
0 a atuar de acordo com sua vontade, como Aladim quando impde ordens ao génio da lampada”
(BRAUNSTEIN, 2010, p.152) é o proprio mestre moderno (S1) — conforme indica o vetor
diagonal da verdade para o outro. O que indica que ele seja 0 mestre moderno (do discurso
universitario) € justamente o fato de que um Significante Mestre ocupando o lugar da verdade
é degenerado, s6 pode ocupar tal lugar se for degenerado pois ndo teria consisténcia para isso.
N&o é funcdo do Si que seja consistente, mas que exerga uma injuncao sobre o saber de modo
a limita-lo — trago esse ponto mais detalhadamente logo adiante com Soler (2010). A
consisténcia aqui aponta para sua dimensdo imaginaria, afinal Lacan é claro no seminério 17
quando diz que 0 S; que ocupa o lugar da verdade no discurso universitario é um Eu ideal. O

saber sem sujeito (Sz) do discurso universitario sé se autoriza de um Eu ideal®.

2L O ponto em que Lacan traz isso com maior clareza é na aula de 21 de janeiro de 1970 quando diz: “Esta é a
operacao de raiz, Ultima, aquela justamente em que se sustenta irredutivelmente o que designo da articulacdo do
discurso universitario — e isto é o que mostra que encontra-la aqui ndo é um acaso. O Eu transcendental é aquele
que qualquer pessoa que de uma certa maneira enunciou um saber contém como verdade, € 0 S1, 0 Eu do mestre.
O Eu idéntico a si mesmo, é precisamente dai que se constitui 0 S; do puro imperativo. O imperativo é precisamente
aquilo em que o Eu se desenvolve, porque esta sempre em segunda pessoa. O mito do Eu ideal, do Eu que domina,
do Eu pelo qual alguma coisa é pelo menos idéntica a si mesma, a saber, o enunciador, eis precisamente o0 que o
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“O saber, de todo modo, sem escutar as injungdes procedentes do lugar do agente
4 ($), sendo as que vém do lugar da verdade 1 (isto ¢, do significante mestre), opera
por meio do saber cientifico (S2), produzindo esses objetos desejaveis, 0s
servomecanismos. Entdo, qual ¢ a “verdade” que fundamenta esta in-diferenga, esta
ndo relagdo, reciproca do sujeito e do saber, de $ 4 a L S2 (o saber do trabalhador,
que no principio era o do escravo e que em etapas mais préximas a nés é o saber da
ciéncia)? A férmula do discurso capitalista inscreve essa “verdade” ocupando seu
lugar, abaixo e & esquerda: o (significante) mestre (S14). O sujeito, na cegueira de
suas demandas, sem sabé-lo, inconsciente, acreditando na for¢a do “eu”, faz atuar a
ordem do mestre. O agente do discurso capitalista ($ ) “faz semblante” de ser o
mestre, acredita ndo estar sujeitado a nada. Mesmo que, mais que um Aladim, seja o
“aprendiz de bruxo” de Goethe: um impotente que desencadeia efeitos que néo
consegue dominar e que imagina que com as palavras e com suas invocacfes pode
criar um mundo obediente a seus designios. E o sujeito, desconhecedor de sua
incuravel divisdo, de sua servidao a essa “verdade” que o transcende; € o sujeito que
a fenomenologia socioldgica de nosso tempo, influenciada pela psicanalise, chama
“narcisista”.” (BRAUNSTEIN, 2010, p.152)

Léres (1999 apud BRAUNSTEIN, 2010) aponta que devemos ler no saber (S2) a tbnica
do discurso do mestre moderno (o discurso universitario) conforme Lacan nos indica no
Seminério 17. O que encontramos de fato na ligdo de 11 de marg¢o de 1970, onde se 1€ : “O S»
tem ai o lugar dominante na medida em que foi no lugar da ordem, do mandamento, no lugar

primeiramente ocupado pelo mestre que surgiu o saber.” (LACAN, [1969-70] 1992, p.97).

E diante dessa referéncia na formalizagio de Lacan que Lérés conclui: “Se o saber est4
em posicdo dominante e se as diferentes regras regendo os discursos sdo respeitadas, o que se
escreve entio ndo ¢ outra coisa que o discurso universitario”. (LERES, 1999 apud

BRAUNSTEIN, 2010, p.153)

Vejamos ai que Leérés indica uma “posi¢do dominante” para o saber (Sz) também na
“quinta” formula. Essa precisdao na leitura “em pedacos”, que faz figurar a formula aberrante
ainda como o discurso universitario, precisara deste outro ponto de apoio que Lacan traz no
Seminario 17 quando esclarece que “o agente nao é forcosamente aquele que faz, mas aquele a

quem se faz agir.” (LACAN, [1969-70] 1972, p.161). Portanto, parece que essa leitura em

discurso universitario ndo pode eliminar do lugar onde se acha a sua verdade. De todo enunciado universitario de
uma filosofia qualquer mesmo aquela que se poderia etiquetar como sendo-lhe a mais oposta, a saber, em se
tratando de filosofia, o discurso de Lacan —, surge irredutivelmente a Eu-cracia.” (LACAN, J. [1969-70] 1992,
p.59)
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equivaléncia do discurso capitalista (da “quinta” formula) com o discurso universitario indica
que em ambos 0s casos 0 agente é 0 S. Dito de outro modo, na “quinta” férmula o sujeito ($)
que ocupa o lugar do semblante é paciente, ele é ainda o produto do discurso universitario, um

assujeitado.

Dai essa vantagem de tomar a “quinta” féormula como uma apresentagdo clinica do
sujeito no capitalismo. N&o se perde o sentido da teoria dos discursos se tomamos essa aparicdo
aberrante a0 modo de um “como se”: o sujeito se apresenta como se fosse agente do discurso,
tal qual o aprendiz de feiticeiro de Goethe. Poderiamos mesmo pensar nessa dupla via de
apresentacdo do sujeito no discurso capitalista: pode tanto se apresentar como um expert que
toma o outro por um objeto, no caso propriamente de se pdr no lugar do agente do discurso
universitario — o que s6 pode se sustentar a partir de um Si degenerado, um Eu ideal; mas
também pode apresentar-se em sua face mais “vitimada”, digamos assim, em que é o paciente?
(no sentido de que sofre a acdo) do capitalismo. Ou seja, nessa segunda forma de apresentacédo
— tdo mais prevalente — esse assujeitado que € o produto do discurso universitario, expropriado
de sua subjetividade singular, procura (e € induzido a) se crer autbnomo, sozinho que esta, em

sua relagdo com os servomecanismos? conforme cunhou Braunstein (2010).

Mas Braunstein (2010) nos guia adiante pela conferéncia de Mildo apontando para o
que ficou, segundo ele, esquecido entre o que dizemos e 0 que ouvimos a respeito dessa

conferéncia. Destaca precisamente esta citacdo:

“Na verdade, acho que néo se falara do psicanalista na descendéncia, se posso dizer,
de meu discurso. .. meu discurso psicanalitico. Alguma outra coisa aparecera que, com
toda certeza, deve manter a posicao do semblante, mas se chamara talvez discurso PS.
Um PS e depois um T, isso estara por todo lugar, inteiramente conforme a maneira
como se diz que Freud via a importacdo do discurso psicanalitico na América... seria
o discurso PST. Acrescentem um E e isso vai dar PESTE. Um discurso que seria enfim

verdadeiramente pestilento, totalmente dedicado ao servi¢o do discurso do capitalista.

22 Ao chamar essa posicéo de paciente, espero poder denotar que a anterior cabe tdo bem ao médico, ao especialista.
23 Servomecanismos seriam quaisquer objetos que ocupam o lugar da producéo na férmula aberrante, equivalentes
aos gadgets, ou, como Lacan cunhou no Seminério 17, latusas. Braunstein esclarece: “Lacan chega a batizar esses
objetos com um neologismo que, estranha e distintamente de muitos outros que prop0s, ndo teve repercussdes e
estd quase esquecido: latusas (1969 1970/1991, p. 188). Nds preferimos usar uma palavra mais convencional e
rica em sentido: servomecanismos para designar esses artefatos que a ciéncia permite fabricar e enviar ao mercado
para seu consumo massivo e que estdo destinados a uma rapida obsolescéncia, objetos que chamariamos prét a
porter, ou melhor, prét a jouir, que funcionam como analogos do objeto causa do desejo” (BRAUNSTEIN, N.
2010, p.149).
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Isso poderia talvez servir um dia para alguma coisa, desde que a coisa ndo se afrouxe
antes.” (LACAN, [1972] 2019, n.p)

Esse discurso indicado por PS, PST, Peste, ao que Braunstein (2010) acrescenta P0s-
capitalista, Pos-industrial de modo jocoso, serd proposto pelo autor como discurso dos

mercados. E é sua estrutura que causa maior espanto. Parte-se entdo do ponto em que:

“Para defini-lo em sentido estrito como um novo discurso (e hdo uma modalidade
descritiva, como nos sintagmas “discurso filosofico” ou “discurso da ciéncia”),
deveriamos indicar os matemas que o singularizam em relagdo aos outros discursos e
mostrar 0s elementos que participam no lugar do agente, do outro, do produto e da
verdade.” (BRAUNSTEIN, 2010, p.155)

Ao definir o que ocupa cada um dos quatro lugares no discurso dos mercados,
Braunstein (2010) propde sua estrutura como sendo aquela propria do discurso do analista.
Descreverei sucintamente: no lugar do agente desse discurso 0 servomecanismo —ndo um corpo
humano que faz semblante de causa-de-desejo, mas uma mercadoria que faz semblante de mais-
de-gozar, de todo modo um a; no lugar da verdade, o saber (Sz) — ndo um saber sobre a divisdo
do sujeito e da problemética sexuada, mas a ciéncia moderna no que tem de ignorante de suas
determinagfes sociais e politicas, “Uma “ideologia da foraclusdo do sujeito” cuja maxima
expressao se encontrara na doxa econdmica gque postula que os mercados funcionam sozinhos,
regidos por suas proprias leis” (BRAUNSTEIN, 2010, p.157); no lugar do outro, o proprio
sujeito ($) — mas, embora sendo 0 mesmo sujeito da psicanélise, é preciso toma-lo aqui em sua
especificidade, lembrando que esta posto nesse lugar pelas injun¢es do servomecanismo e do

saber da ciéncia, um consumidor portanto.

Quanto a producao, trago nas préprias palavras de Braunstein:

“Qual ¢é, para concluir, 0 produto que realiza o sujeito como resposta a intimagéo
proveniente dos objetos que ocupam o lugar do semblante e aos que “se faz atuar”,
conforme lembramos mais atrds? O “homem unidimensional” marcusiano, 0
consumivel sujeito da sociedade de consumo, se vé constrangido a conjurar 0s
significantes que Ihe faltaram em sua constituicdo como ser falante, a invocar esses
Nomes-do-Pai que puderam dar continuidade & sua existéncia, em meio a
desorientacdo geral, a pululacdo de ofertas significantes e a falta de garantias de todas
elas. O sujeito se vé forcado a criar 0s deuses que escutem suas preces e o faz adotando
significantes que poderiam representa-lo. A falta de Nome-do-Pai produz multiplos
nomes passageiros que o ancoram no mundo. Adere-se a S1 volateis e os consagram

como dignos de sua servidao (a dele): chefes de grupo, lideres fundamentalistas,
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chefbes da méfia, emblemas nacionais ou de coletividades, marcas de prestigio com
seus correspondentes logotipos, atividades compartilhadas (um esporte, um hobby ou
um lobby), uma particularidade que o identifica com outros (por exemplo, a idade, a
preferéncia sexual ou uma doenca). A Internet opera frequentemente como agente ou
semblante que se dirige ao sujeito e lhe propde as opg¢des de significantes uns (S1)
que o representardo mediante a criacdo de comunidades virtuais em que nao é
necessario pdr o corpo e nas quais a imagem pode ser ajustada a vontade. Ele e ela se
perguntam “Quem sou?”. E a resposta ¢ “Tu podes escolher quem és, se optas por um
dos significantes de identificacdo que te sdo oferecidos. Uma vez que escolhas teu S1,
saberas quem és”.” (BRAUNSTEIN, 2010, p.158)

Um passo atrds, entdo, para entender o sentido disto. Braunstein toma o ponto da
conferéncia em que Lacan diz que “Na verdade, acho que ndo se falara do psicanalista na
descendéncia, se posso dizer, de meu discurso... meu discurso psicanalitico.” (LACAN, [1972]
2019, n.p) para mostrar que a estrutura do discurso do analista ndo apenas subsiste no
capitalismo como pode ser “totalmente dedicado ao servigco do discurso do capitalista”. Isso
apenas nos leva de volta ao rigor da teoria, nos lembrando de que o discurso € um aparelho
ordenador de gozo sem palavras. Ndo devemos, por exemplo, confundir discurso do analista
com a psicanalise, mas entender que analise se faz por meio dessa aparelhagem. Alias, podemos
dizer sem nenhuma ressalva, enquanto psicanalistas, que a condu¢do de uma analise se mantém

invariavelmente e o tempo todo no discurso do analista?

De qualquer forma, o ponto aqui € esse: a tal “quinta” formula parece se referir muito
mais a uma alegoria que permite ver os efeitos do capitalismo (tomado como modelo sdcio-
econdmico) na experiéncia subjetiva. Parece figurar muito mais como uma extrapolacao tedrica
de carater meramente didatico que Lacan utiliza para mostrar consequéncias do capitalismo
visto a partir dos discursos — particularmente em relacdo ao discurso universitario e ao discurso
do analista. Ndo ha razdo para pensar que o capitalismo inaugura discurso algum, ou
precisariamos admitir que a teoria dos discursos ndo indica nada de trans-historico. Mais ainda:
se 0 capitalismo tem a poténcia de produzir algo novo no que tange aos discursos seria talvez a

obliteracédo dos lagos sociais de modo nunca antes visto.

Mas voltemos agora a essa leitura de que o discurso universitario seria um discurso de-
segregador e que € a via pela qual poderemos entender o que significa dizer que o discurso
universitario é concentracionario — caminho necessario para que possamos dar o peso devido
ao que Lacan chamou campo de concentracdo generalizado. Askofaré (2009c) se propde a

“desembaragar as coordenadas da nogao de segregagdo no ensino de Lacan e a estabelecer que
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se devem distinguir pelo menos dois conceitos de segregacdo: a segregagcdo como causa, ou
mais precisamente como principio e o efeito de segregagdo.” (ASKOFARE, 2009¢c, p.346.

grifos do autor)

Ele propde esse “desembarago” e sua consequente distingdo dos “pelo menos” dois
conceitos de segregacdo diante da constatacdo de que o termo ndo constitui um dos conceitos
fundamentais da psicandlise e que h4, no entanto, um uso frequente do termo quando se procura
— a partir da obra de Lacan — circunscrever os efeitos do discurso da ciéncia moderna na
civilizacdo contemporénea. Askofaré aponta que o uso do termo “encerra a segregagdo nos
limites de uma nocdo descritiva sumaria se diluindo de modo tendencial nas categorias
socioldgicas e politicas de discriminacdo e de exclusdo.” (ASKOFARE, 2009¢c, p. 345-46.
grifos do autor).

Partindo entdo para uma elucidacdo dos dois conceitos de segregacdo, Askofaré retoma
a licdo de 11 de marco de 1970 (LACAN, [1969-70] 1992) para apontar uma leitura muito
precisa de Lacan segundo a qual a segregacdo estaria no principio da fraternidade. Trata-se aqui
da via pela qual Askofaré (2009c) circunscreve esse primeiro conceito, o principio de
segregacdo. A intencdo é demonstrar, a partir do proprio texto do Seminario, o modo pelo qual
Lacan se refere a segregacdo como um principio de todo discurso e, portanto, para muito além
de um efeito do discurso inaugurado por dado modelo de ciéncia. Ha uma separacdo clara entre

a segregacao como origem ou principio e como pratica ou efeito.

A tese lacaniana quanto a isso ¢ direta: “na sociedade, tudo que existe se baseia na
segregacgdo e a fraternidade em primeiro lugar.” (LACAN, [1969-70] 1992, p.107). Esta tese,
Lacan a prop0e a partir de sua releitura do mito freudiano de Totem e Tabu, e faz isso propondo
que ao assassinar o pai primevo, os demais homens da horda se descobrem irmdos. Os entdo
irmaos somente o sdo por estarem todos (juntos) segregados do gozo que aquele pai possuia —
de suas maes — e ndo por consanguinidade necessariamente. Assim como lhes é proibido gozar
de suas mées, também estdo unidos fraternalmente no que lhes é permitido: exercer seu desejo
com as mulheres que ndo foram do pai. Ou seja: a fraternidade é aqui um efeito de entrada no
discurso (no lago social), efeito este que tem a segrega¢do como principio. Mas ha um aspecto

particularmente importante:

“(...) essa segregacdo fundamental, estrutural, que Lacan coloca no fundamento da
fraternidade, se instaura a partir de uma dupla referéncia ao significante-mestre, S1, e

a0 gozo, e se articula segundo um triplo processo: de separacdo, de isolamento e de
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concentracdo. Que ela ndo seja efeito, resultado ou consequéncia de um discurso, mas
do principio mesmo de discursos que estruturam os lagos inter-humanos se verifica
no fato de que todas as formas de organizacGes humanas que se suportam e se nutrem
da ideia de fraternidade — da familia a nagao — (...) ndo sdo sendo tipos de arranjos em
torno de um S1 ou de modos regidos de tratamento de gozo que néo se pbe sendo se
opondo, que sé sdo 0 Um devido ao Outro; ou quando o Outro se desvanece, é 0 Um
que se cinde!” (ASKOFARE, 2009c, p.348)

Essa cisdo do Um, a leio como a propria degenerescéncia do Significante Mestre (S1) da
qual fala Bousseyroux (2012) para indicar o discurso universitario como discurso do mestre
pervertido. Antes mesmo de examinar 0s pormenores dessa degenerescéncia reitero a indicacéo
de que a segregacdo esta no principio do discurso do mestre, aquele que se organiza em torno
do S1 como agente para ordenar 0 gozo. Isso permite retirar o termo segregacéao (na psicanalise)
de uma simples equivaléncia a discriminagéo ou exclusdo. Mas, principalmente, permite fazer
com que o termo assuma um estatuto diferente que torna possivel discernir a segregacdo como
principio do discurso do mestre e o efeito de segregacdo, ou seja, aquilo que admite a
segregacdo como prética, que pode vir como efeito do discurso universitario (ou capitalista) e

que pode ser entendido como préatica concentracionaria.

Mas é Soler (2010) quem dé& indicagcdes mais precisas sobre essa degenerescéncia do
Significante Mestre. A autora procura delinear algumas diretrizes para se pensar o estatuto do
Significante Mestre e faz isso tendo em vista duas dimensdes: por um lado a que ele assume em
nossa “realidade transformada pelo capitalismo”, como diz, se referindo a dimensdo que este
significante toma no campo do discurso enquanto laco social; por outro lado aquela que diz
respeito a sua funcdo na constituicdo do sujeito tal como se apresenta em sua singularidade.
Essas duas dimens@es, no entanto, aparecem numa articulacdo moebiana e sua distingdo €

possivel apenas para fins didaticos.

Tomemos a conceitualizagdo mais direta tal como Soler a apresenta: “Em todo discurso
social ou individual, o Significante Mestre ¢ principio de legibilidade.” (SOLER, 2010, p. 258).
Ela ainda acrescenta adiante: “O Significante Mestre ¢ o que define a legibilidade. O principio
de legibilidade é, alias, também um principio de ordem, mas no campo da linguagem, do
discurso.” (Idem). Esse principio de legibilidade, ao mesmo tempo em que produz o
ordenamento do discurso enquanto laco social — dando a ele sua condicdo de coletivizacdo —, é
também o que torna possivel a leitura do proprio inconsciente enquanto um discurso ordenado,

no sentido de que “(...) é possivel captar o(os) termo(0s) que ordena(m) todas as suas
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manifesta¢des, que restitui(em) o seu visado.” (Idem) — razdo pela qual Lacan dird que o
inconsciente se institui a partir do discurso do mestre (Cf. LACAN, [1969-70] 1992, p.85)

Para os fins desta pesquisa, dou especial importancia ao que a autora desenvolve acerca
dessa dimensao do Significante Mestre que diz respeito ao lago social. Ao falar do Significante
Mestre como principio de legibilidade e de sua degenerescéncia pelo discurso universitario em
nosso tempo, Soler diz: “Ora, notem que uma das caracteristicas de nossa época ¢ que ela se
tornou ilegivel. Tem uma multiddo de leitores em potencial, mas nenhum que convence
suficientemente para se impor. E a Babel das leituras.” (SOLER, 2010, p. 258). Terreno fértil
para a ascensao de novas perspectivas nosoldgicas, por exemplo, ou para quaisquer formas de

identificacdo, esquadrinhamento, classificacao.

A partir da indicacdo de Lacan de que o Significante Mestre ndo pode desaparecer —
uma vez que se impbGe como necessario a estrutura da linguagem —, para pensar sua
degenerescéncia temos que nos interrogar sobre as formas pelas quais esse significante pode
mudar de lugar, estilo e funcdo. Tal € a chave proposta por Soler para ler aquilo que Lacan traz
no Seminario 17 sobre o discurso universitario como sendo o discurso do mestre pervertido.
Dito de modo direto, ela propde, com Lacan, que pensemos a mudanca de lugar e
(consequentemente) de funcdo do Significante Mestre do discurso do mestre para o
universitario como uma degenerescéncia que permite ndo 0 seu apagamento, mas uma

pluralizacdo na qual ele perde sua fungdo como principio da legibilidade.

Nessa mudanca, o Significante Mestre que ocupava o lugar do agente do discurso da seu
lugar ao saber e passa a figurar agora no lugar da verdade que sustenta esse saber. Essa mudanca
tem como consequéncia um novo estilo pelo qual se procura estabelecer poder sobre o outro.
Enquanto originalmente o Significante Mestre operava no lugar do semblante (outro nome para
0 lugar de agente) e se dirigia ao saber (S2) no lugar do outro, 0 que esse discurso promovia era
uma intervencdo em relagéo ao saber (SOLER, 2010, p.263). Intervengdo por meio da qual esse
saber (reconhecido no campo do outro e ndo do agente) sofria a incidéncia de um limite (um
saber castrado). Ou seja, a posicdo desse significante no discurso do mestre, enquanto agente
dirigido a um saber no lugar do outro, era o que garantia o ordenamento, a limitacdo, o exercicio

de um poder restritivo sobre o saber.

“Para o mestre e para o arbitrario do Significante Mestre, pode-se pedir que prestem
conta das razBes de seus poderes. Foi 0 que Socrates fez em relacdo aos mestres

antigos, se acreditamos em Lacan. Mas em relacdo ao saber, ndo ha apelo: ele dispensa
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qualquer justificativa e se impde como vindo do real, notadamente quando se trata do
verdadeiro saber da ciéncia, aquela que é dita dura. E essa tirania se redobra em nossa
época de ideologia pseudocientifica, com tudo que pretende autorizar-se do saber. Por
quais fins? Com o fim de assentar sua autoridade sobre a competi¢do dos produtos (na
publicidade) e sobre as praticas diversas (de governo, de educacédo, de salde e dos
saberes “psi”).” (SOLER, 2010, p.257)

Nessa mesma direcdo, Alberti (2015) traz alguns desenvolvimentos particularmente
importantes para este trabalho sobre as possibilidades de sustentacdo da psicanalise em sua
inser¢do entre as politicas de satide e o Estado. Ela propde uma retomada da “possibilidade de
medir a eficacia da psicanalise em funcéo do valor de a que ela comporta” (ALBERTI, 2015,
p.195) a partir do que Lacan traz em seu Seminario — livro 24. 1sso para fazer contraposicao as
tentativas de verificacdo estatistica da eficacia de servicos que o Estado propde -
particularmente no que concerne as politicas publicas em salde — sob uma suposta garantia
deduzida de quantificacGes de atendimentos tendo como parametro apenas medidas técnicas

protocolares, ou seja, garantia deduzida de um saber sem sujeito.

Nessa direcdo, Alberti (2015) retoma a licdo de 14 de dezembro de 1976 em que Lacan

traz o seguinte:

“Contrariamente ao que se imagina, a ciéncia da voltas, e ndo temos razdo de pensar
que os homens da pedra lascada tinham menos ciéncia que nds. A psicandlise
sobretudo n&o é um progresso. E um viés pratico para se sentir melhor. Esse se sentir
melhor ndo exclui o embrutecimento, tudo indica — com o indice de suspeita que fiz
pesar sobre o todo. Com efeito, ndo ha todo a néo ser crivado, e moeda a moeda.
A Unica coisa que conta é se uma moeda tem ou ndo valor de troca. A Unica
defini¢do do todo é que uma moeda vale em qualquer circunstancia, o que néo
quer dizer sendo circunstancia qualificada como toda para valer, ou seja,
homogeneidade de valor. O todo n&o é mais que uma nocéao de valor, o todo é o
gue vale em seu género, 0 que em seu género vale um outro, a mesma espécie de
unidade.” (LACAN, [1976] 2017, p.1, grifo nosso)

Alberti (2015) demarca muito bem que essa articulagéo trazida por Lacan sobre o todo
e a nocdo de valor, ele a faz a partir de Marx. Mas, para falar de como isso interfere nas
mensuraces feitas pelo Estado sobre 0s sujeitos a autora trara o exemplo do célculo que se faz
guando se quer medir a area de um terreno irregular. Explica que, para isso, compde-se essa
area em triangulos “cujos tamanhos dependem dos acidentes do terreno. Quanto mais
acidentado, menores serdo os triangulos, de maneira que cada triangulo cubra uma extensao a

mais plana possivel.” (ALBERTI, 2015, p.197). Ou seja, os referidos triangulos funcionam
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como unidade de valor (de troca), como a abstragdo necessaria para que algo valha “em seu

género, o que em seu género vale um outro, a mesma espécie de unidade” como propds Lacan

([1976] 2017, p.1).

“Dai as “minorias” que nem sempre eram menoreS Na materialidade de suas
existéncias: havia muitos negros, mas valiam menos que os brancos, por exemplo, ou
2 negros = X = 1 branco; 2 brasileiros = X = 1 americano; 2 suburbanos = X = 1 play
boy de Copacabana; 2 loucos = X = % homem. (ALBERTI, 2015, p.199)

Atualmente, aponta Alberti (2015), ha diferencas e os terrenos se tornaram mais
acidentados, mais irregulares. Isso ocasiona a formacdo de novos tipos de “todo”, de novas
categorias que concentram 0s sujeitos. Multiplica-se assim o niimero de “tridngulos” como
demonstra, por exemplo, 0 aumento de categorias nosogréficas na sucessdo das edi¢cdes dos
manuais diagnosticos em psiquiatria, ou 0 aumento de cursos ofertados pelas universidades.
Aqui estamos, portanto, no mesmo terreno dos desenvolvimentos de Bousseyroux (2012) e
Askofaré (2009c) acerca da concentracdo que se impde sobre a segregacao. Bousseyroux
(2012) talvez seja quem tras isso de modo mais direto:

“O que Lacan (1969b/1987) considera estar naturalmente no principio do universo
concentracionario € a recusa da segrega¢do: nos campos, ndo mais se discrimina,
junta-se, uniformiza-se, confunde-se, reduz-se as formas do humano ao disforme,
aniquila-se as diferencas. No principio do campo de concentracdo estd a recusa
absoluta da diferenca. Os campos tém por principio a producéo industrializada de um
puro concentrado de indiferengca.” (BOUSSEYROUX, 2012, p.110)

Essa nova montagem discursiva, do mestre pervertido, permite uma pluralizacdo de
saberes coexistentes, equivalentes e validados cada qual sobre seu préprio S1 degenerado. Uma
verdadeira esquize no campo do saber por meio da qual ndo se tem mais a condicdo de
legibilidade sendo apenas dentro de um certo campo. Assim parecem ir se formando mais e
mais campos para concentrar cada “tipo” de sujeito. E preciso ler ai a verdadeira empresa do
discurso universitario: pretende recobrir tudo com o saber, tem em seu norte um todo-saber —
gue ndo é o mesmo que saber de tudo, mas justamente uma ignorancia daquilo que o saber ndo
recobre, uma inadmissao de que sequer exista. E como o que garante o saber é um S; qualquer,
equivalente a qualquer outro, quando esse S que figura como agente ndo da conta de tudo saber
daquilo sobre o que se debruga, determina-se um limite desse campo de saber que concentra de

modo serial seu tipo de sujeito e abre-se outro para o proximo “tipo”. Nada ¢ singular, se algo
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escapa a um campo de S, recorre-se a outro que venha complementéa-lo, numa eterna relaco

de complementaridade que ndo admite espago vazio.

O campo de concentracdo generalizado € na verdade uma soma de infinitos campos de
concentracdo. Quanto mais préximo da borda do terreno, cheio de acidentes, mais e mais
triangulos, sem fim, ndo pode sobrar nenhum espaco sem mensuracao! Sua generalizacdo esta
no fato de que passamos a ndo poder existir fora de um campo. Nao existe o fora como atestam,
num eloguente exemplo, as pessoas lancadas a miséria espalhadas pelas ruas das grandes
cidades. Invisibilizadas aos olhos do Estado (e mesmo aos nossos), passam a ser vistas apenas
guando atrapalham a especulacdo imobiliaria. Ai entdo passam a ser concentradas em seus
devidos campos: albergues quando seus nomes sdo substituidos por “pessoa em situagdo de
rua”, prisdes quando sdo “delinquentes”, manicomios e comunidades terapéuticas quando sao

“portadores de transtorno mental” ou “dependentes quimicos”.

Os exemplos sdo tdo abundantes quanto os triangulos numa agrimensura. Seria preciso
dias para lista-los todos, pois hd uma massa de proporc¢des continentais desde 0s corpos que sdo
enclausurados nas diversas instituicdes, até aqueles que sdo assassinados em terra (seja pelos
grileiros, pelos capatazes de fazenda ou pela propria policia) ou entdo que sao langados ao mar
por ndo caberem em dado territério nem aceitos por outro, como temos visto. Assustador como
nao mais apenas o “tempo ¢ dinheiro”, mas também o espago. Claro, ndo se deve pensar que a
I6gica concentracionaria nao possui nuances: quando falamos de clausura ou assassinato
estamos falando de corpos que passam por um recorte de raca e género, além de classe?*. Mas
isso ndo significa que os demais corpos, 0s que podem circular, ndo estejam por isso fora de
tridngulos: os que sdo “livres” o sdo para consumir. Se algo emperra ai, S&0 rapidamente
concentrados no campo necessario para que voltem para o consumo, nem que seja de
medicamentos ou procedimentos de saude. Eis aqui, inclusive, o perigo que sempre pairou
(desde antes do contexto atual) sobre a RAPS — discuto isso de modo mais direto no proximo

capitulo.

24 Embora ndo consiga dar conta do tema neste trabalho, cada vez mais me convenco de que néo é possivel levar
as Gltimas consequéncias uma posi¢do antimanicomialista sem entender que ela implica uma luta que, para além
da questdo de classe, deve ser uma luta feminista e abolicionista. Apenas a titulo de indicagdo rapida, o trabalho
de Angela Davis (2016) me parece fundamental pelas impressionantes aproximagdes que permite entre as pautas
antimanicomiais e do abolicionismo prisional.
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Porém, Alberti (2015) retoma aquilo que na referida licdo de Lacan pode ir mais além:
ha um limite para a abstracdo que permite as equivaléncias e esse limite esta na materialidade

e no que dela se imp&em enquanto valor de uso.

Com isso a autora chama atencdo para aquilo que Lacan ja havia trazido desde A ciéncia
e a verdade (LACAN, [1965-66] 1998b), ou seja, a proposicao de que a psicanalise trabalha
com a causa material — numa referéncia a Fisica de Aristoteles — por trabalhar com o objeto a.
Nessa direcdo a psicanalise pode fazer valer sua eficacia justamente por sua subversdo de
qualquer discurso que procure concentrar 0s sujeitos em categorias e nomenclaturas
nosograficas. “Nenhuma dessas nomenclaturas permite vislumbrar as emergéncias subjetivas,
as maneiras como cada sujeito ai se vira porque ndo ha espaco para o valor de uso, 0 uso que
cada um faz do sintoma.” (ALBERTI, 2015, p.198). Para fazer valer este aspecto, defendo, é
necessaria uma escuta da singularidade e os resultados desta podem muito bem servir a critica
empreendida pela militancia (longe de se oporem a ela) contra as praticas de controle,
segregacdo e concentracdo. Além do qué, essa perspectiva permite que tenhamos atencédo para
que a propria luta politica dos movimentos sociais ndo caia na armadilha de demandar servicos
especializados para as categorias em que sdo concentrados. Ou seja, proponho uma retomada

da discussdo sobre a exclusdo, acrescida da perspectiva que a psicanalise pode oferecer.

Dai pensar o valor que comporta a psicanalise na medida em que pode tomar a exclusdo
como sintoma (articulado entre o individual e social) e que, por meio disso, pode ser capaz de
ofertar uma escuta que acolha (ao invés de enclausurar) a singularidade de um sujeito que figure
como excluido. Essa escuta, por fim, pode ser aquilo que dé condicdo de elaboracdo de um
saber que permita, nas palavras de Askofaré, “que a vida dos “inclusos” ndo seja indigna.”
(2009b, p.407). E a partir disso que gostaria de apontar uma alianca possivel entre a politica da

psicanalise e a Reforma Psiquiatrica em seu carater antimanicomial.
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CAPITULO 3. A RAPS SOB O RISCO DO CAMPO DE CONCENTRACAO
GENERALIZADO

Chegando entdo ao terceiro e Gltimo capitulo desta pesquisa, discuto o problema que
apresentei em relacdo ao que pode determinar um carater antimanicomial para uma reforma
psiquiatrica, especialmente quando expunha o processo de consolidacdo e os problemas da
psiquiatria de setor na Franca. Agora, porém, voltando a analise para o contexto brasileiro e
acrescentando a perspectiva do campo de concentracdo generalizado conforme a visada que
articulei a partir da teoria dos discursos de Lacan.

Para poder dar sequéncia, retomo rapidamente o problema a partir do contexto proprio
ao setor na Franca. Isso porque, como quis sustentar concordando especialmente com Passos
(2009), ha semelhancas que fazem da psiquiatria de setor francesa um exemplo especialmente
didatico em relacdo ao que vemos no Brasil atual — contra certa tendéncia de olhar para o
processo italiano no qual nos espelhamos, mas talvez ndo sejamos tdo parecidos quanto
gostariamos na pratica. Quando discuti, no primeiro capitulo, a experiéncia francesa de reforma
psiquiatrica com a consolidacdo da psiquiatria de setor como politica publica oficial para a
salude mental, apontei um impasse que deve ser lido em duas linhas paralelas. O sistema
proposto no setor encontrou, por um lado, uma dificuldade de integracdo na lida com mdaltiplas
demandas de atendimento que acabava produzindo uma rede de servigcos especializados,
organizando-se por divisdes de faixa etaria e tipo de problema atendido — o que dificultava a
formulacdo de diretrizes comuns; por outro lado, ao mesmo tempo, ndo foi capaz de retirar da
centralidade do atendimento em salde mental os servigos hospitalares — que permanecem sob
financiamento tanto da previdéncia social quanto dos municipios e impedem o desenvolvimento

dos servigos ambulatoriais.

Esse cenario é verificado, por exemplo, pelo Relatério Massé em 1992, conforme nos
lembra Desviat (2015), que finaliza com a manifestagdo do receio de uma evolugdo da
psiquiatria em duas velocidades: uma, das praticas “de ponta” referentes a neurobiologia, que
produz drogas capazes de tratar demandas entendidas como mais brandas, ou de melhor
prognostico, sem que seja necessario conter corpos em manicémios; e outra, encarregada de
gerir a cronicidade de casos “mais graves” e que langa mao do hospital psiquidtrico para isso.
Como procurei apontar no primeiro capitulo, se trata de uma complementaridade de praticas de

controle social que costumeiramente se disfarca de concorréncia entre duas perspectivas. Essa
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andlise por si s0 j& deve nos servir de alerta quando pensamos em nossa Luta Antimanicomial
que estd sempre diante do risco desse engodo, ou seja: de crer que por demandar o fim dos
hospitais psiquiatricos esteja atacando o cerne das praticas de controle as quais se opde, ao
mesmo tempo em que aceita certos modelos diagndsticos e terapéuticos — de suposto
embasamento neurobiolégico, mas que constituem na pratica uma tecno-burocracia — como se

0s muros fossem a condi¢do de um campo de concentracao.

Mas ainda antes de dar sequéncia para o que diz respeito ao nosso contexto, gostaria de
lembrar de dois apontamentos que trouxe rapidamente quando realizei esse primeiro passo da
discussdo, ainda sobre a psiquiatria de setor. Primeiro, Michel Audisio (1980, p.94 apud
DESVIAT, 2015) nos lembra que toda a teoria do setor (de extracdo neoesquiroleana,
recordemos) foi concebida prevendo sua relagdo com os hospitais, de modo que 0s setores ndo
se fizessem exclusivamente extra-hospitalares e, com isso, voltassem as costas para a
reconstrucdo dos asilos que ocorreria diante de qualquer fracasso dos servi¢os ambulatoriais.
Mas também Riviére (1991 apud DESVIAT, 2015), por um outro angulo, impunha duras
criticas aos sistemas de atendimento extra-hospitalares que propunham o fechamento dos
hospitais. Sua critica vinha no sentido de denunciar que essas propostas — na Gré-Bretanha e

Italia — encobriam uma politica de poupanca dos governos.

Relembro essas duas perspectivas aqui, ndo para defender a existéncia dos hospitais
psiquiatricos, mas por entender que cada uma aponta algo que pode servir para a analise do que
vemos acontecer no Brasil. Dito diretamente, penso que enquanto voltamos nosso olhar para os
italianos, especificamente para a experiéncia triestina, e com isso buscamos no cerne de nossa
ultima reforma psiquiatrica a radicalidade da eliminacdo dos hospitais psiquiatricos, deixamos
de olhar para alguns aspectos fundamentais. Primeiro para o fato de que a experiéncia triestina
é local e ndo configura uma politica pablica ampla sobre toda a realidade nacional italiana.
Embora tenha sido o pivd para mudancas legislativas amplas, ndo modifica completamente as
politicas publicas de saude mental na Italia a ponto de se tornar seu modelo — 0 que parece
demonstrar semelhancas sim, embora por tempo determinado, apenas na experiéncia santista
na década de 1990 no Brasil. Dai que enquanto a tomamos como norte para n0sso processo de
reforma no Brasil, talvez tenhamos sido desatentos quanto ao fato de que nossos problemas (em
nivel nacional) trazem especificidades que ndo se resolvem unicamente pela ado¢do das

diretrizes da Psiquiatria Democratica italiana.
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Se é, sem davida, apropriado que nos espelhemos na experiéncia italiana e no legado de
Basaglia para formular nosso horizonte politico, assumindo uma dire¢do radicalmente
antimanicomial para nossa reforma psiquiatrica, ndo podemos por isso rechacar 0 processo
francés, deixando de ver tudo que ele nos ensina sobre nés. Em relagdo ao aspecto operacional
ndo podemos deixar de ver que o setor hospitalar — agora também mascarado sob o nome de
“comunidades terapéuticas” — reergue-se hd algum tempo no setor privado as costas da RAPS
— e ndo apenas as costas, uma vez que as comunidades terapéuticas sdo integradas a rede
assistencial em sua propria consolidacdo, voltarei a isso. Claro que aqui devemos ler
corretamente que se ha fracassos na rede publica, composta por servigos abertos, que possam
servir de justificativa para a presenca de uma rede privada manicomial, tais fracassos ndo dizem
respeito simplesmente a uma teoria mal elaborada ou fraca, mas a um enfraquecimento
intencional via desinvestimento. Esse ponto, por sua vez, nos levaria a ver que, assim como
Riviére aponta sobre a Gra-Bretanha e a Italia, aqui certamente houve muita economia dos
cofres publicos com o fechamento de leitos (quando feito sem cuidado) e consequente
sobrecarga tanto dos CAPS quanto da Atencdo Basica. O que além de poupar os cofres publicos

também engorda alguns outros.

Com isso quero dizer que a radicalidade nos ideais antimanicomiais, se ndo for
acompanhada de um forte embasamento que exige formacao e aprimoramento constantes, pode
servir facilmente para que uma gestéo seja apoiada pelos movimentos sociais ao realizar (sob
uma falsa justificativa antimanicomial) o desmantelamento de uma rede de assisténcia por
objetivos econémicos escusos. Mas, claro, o problema é ainda mais complexo do que isso.
Procuro entdo trazer elementos para uma andlise de alguns aspectos do processo brasileiro que
seguird por duas linhas paralelas. Estas devem indicar ndo apenas a complementaridade de dois
tipos de préaticas de controle social, mas também esclarecer que mesmo antes do atual projeto
de remanicomializacdo da aten¢do em satde mental em &mbito publico (me refiro ao que vemos
com mais clareza desde 2017), o risco do campo de concentragdo generalizado ja nos

acompanhava pela via de uma tecno-burocratizacdo da atengdo psicossocial.

Vale lembrar, neste ponto, de uma conceitualizacéo feita por Amarante (2007) sobre
quatro dimensfes fundamentais que compdem o campo da saude mental e da atencdo
psicossocial e que devem ser utilizadas para classificar as mudangas almejadas por uma reforma
psiquiatrica alinhada a Luta Antimanicomial. As quatro dimensfes sdo: tedrico-conceitual,
técnico-assistencial, juridico-politico e sociocultural. Desse ponto de vista, meu enfoque aqui

se daré especialmente (ainda que ndo exclusivamente) sobre as dimensdes juridico-politicas e
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tedrico-conceituais. Assim, este capitulo tem uma estrutura um pouco diferente dos anteriores
e € dividido em duas partes. Comego pela apresentacdo de uma trama juridico-institucional
bastante complexa que se refere ao nosso presente e que procuro trazer de modo a poder apontar
algumas de suas condicGes de possibilidade. Estas, por sua vez, nos levam a segunda parte que
implica um retorno ao passado recente para observar como se produziram algumas fragilidades
em nossa reforma psiquiatrica antimanicomial. Nessa segunda parte trago alguns aspectos
histéricos que permitem rever alguns pressupostos da reforma em sua imbricagdo com o
processo de criacdo dos CAPS e NAPS entre o final da década de 1980 e inicio da década de
1990. Isso permite que vejamos melhor o que chamo — apoiado numa leitura de Luciano Elia
(2015a) — de tecno-burocratizagdo da atencéo psicossocial ao longo da Gltima década.

Ou seja, dizer que assistimos atualmente a uma remanicomializacdo no ambito das
politicas publicas em saide mental, embora seja a constatacdo de um fato, ndo da conta de
explicar a complexidade do ataque a reforma psiquiatrica antimanicomial brasileira. Pois, se
estamos assistindo a uma contra-reforma, é importante destacar que ela ndo vem sendo proposta
enquanto tal. Pelo contrario, se propde como um avango técnico em continuidade com o
processo iniciado no periodo da redemocratizacdo do pais. Essa falacia, convém dizer, s6 é
possivel por haver no cenario dos movimentos populares que integram a Luta Antimanicomial,

uma cisdo no que concerne ao projeto societario.

Quanto a isso, Rachel Passos (2017) traz uma importante contribuicdo destacando que
ha pelo menos trés posicdes principais em disputa no campo da reforma psiquiatrica atualmente.
Se h& uma posicao conservadora que quer a retomada e manutencao da perspectiva manicomial
tradicional e que é representada pela Associacdo Brasileira de Psiquiatria (ABP) — a qual se
alinha fortemente a Federacdo Brasileira de Comunidades Terapéuticas (FEBRACT) conforme
apontam Guimardes e Rosa (2019) —, pelo lado dos movimentos sociais alinhados a Luta
Antimanicomial ha ainda uma cisdo entre duas posi¢des. H4 uma posi¢édo radical alinhada ao
ideario antimanicomial que ndo admite qualquer concessdo quanto ao que esta em curso e que
sustenta seu projeto societario com base no lema “por uma sociedade sem manicémios”; e ha
outra que, embora se proponha alinhada a Luta Antimanicomial em alguma medida, é
“simpatica” as mudancas de carater legislativo e assistencial entendendo-0s como suficientes

para a reforma psiquiatrica.

Entenda-se aqui que esta Ultima perspectiva sustenta uma preocupacgao com o bem-estar

dos usuérios e familiares e, por isso, preocupa-se com a garantia de servigos assistenciais e com
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0 respeito aos direitos humanos. Isso faz com que possa se alinhar a Luta Antimanicomial sem
que se dé conta de que ndo se sustenta pelos mesmos pilares. Quando digo que a referida falacia
sO é possivel por haver uma disputa interna no campo da Luta Antimanicomial, é importante
destacar que essa Ultima posi¢cdo permite alinhamentos e pactuacbes com a primeira,
representada pela ABP porque a preocupacdo com o bem-estar dos usuérios e familiares no
fundo independe de um projeto societario antimanicomial. Isso se verifica numa narrativa que
procura sequestrar o léxico proprio aos movimentos sociais da Luta Antimanicomial no
enunciado do projeto de manicomializacdo (aspecto que fica disfarcado) da RAPS, enguanto
na enunciagdo mantém a hegemonia da primeira perspectiva — aquela conservadora e
manicomial que ndo tem compromisso algum com 0s movimentos sociais (ou mesmo com 0

bem-estar dos usuarios e familiares).

Como se trata de uma trama na qual os atores ndo sdo facilmente localizaveis — pois
essas perspectivas formam interseccdes por entre 0s movimentos, associacdes, coletivos, 6rgaos
profissionais, etc, ndo correspondendo necessariamente a posi¢do oficial de um ou de outro —
para tornar isso claro foi necessario escolher um caminho dentre outros possiveis. Por isso na
primeira parte deste capitulo, dedicada mais diretamente aos aspectos juridico-politicos — para
utilizar a denominacdo de Amarante (2007) —, seguirei como fio condutor uma narrativa
extraida de dois documentos: a Nota Técnica n° 11/2019 - CGMAD/DAPES/SAS/MS
(BRASIL, 2019a) e uma Carta Aberta a Populacdo Brasileira redigida pela Associacdo
Brasileira de Psiquiatria (ABP, 2017).

3.1 PARTE I — Da narrativa ao projeto de fato

Antes de tudo, gostaria de esclarecer algumas razfes para tomar como uma das linhas
de conducdo da discussdo final a Nota Técnica N° 11/2019 - CGMAD/DAPES/SAS/MS
(BRASIL, 2019a) e a Carta Aberta a Populagéo Brasileira redigida pela Associacao Brasileira
de Psiquiatria (ABP, 2017) j& que esses dois documentos poderiam ser considerados
irrelevantes, uma vez que foram retirados de circulacdo pelos emissores oficiais e a propria
Nota tendo sido suspensa pelo Ministério da Satde. Primeiro, os tomo porque trazem um carater
absurdo e desrespeitoso para com toda a histéria dos movimentos sociais envolvidos na reforma
psiquiatrica deste pais desde os anos 1970, para depois serem retirados do ar ou voltarem atrés.
N&o! Se os tomo aqui é para que o que foi dito tenha consequéncia. Mas também porque se

oferecem como uma espécie de mapa do que esta havendo. Afinal, o fato de terem sido retirados
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do ar, ou mesmo suspensos, ndo significa que a reorientacdo que propdem ndo esteja em

andamento.

E preciso agora explicar a relagio entre esses dois documentos, que tém entre si mais

de um ano de distancia.

A Nota Técnica n° 11/2019 foi publicada em 04 de fevereiro de 2019 e gerou forte
comocdo no cendrio ligado a saude mental e a reforma psiquiatrica. Houve uma série de
posicionamentos publicos contrarios ao contetido da Nota, como por exemplo da Associacdo
Brasileira de Saude Mental (ABRASME) e da Associacdo Brasileira de Salde Coletiva
(ABRASCO), mas tambem de diversos Conselhos de classe, nucleos de pesquisa em
universidades, entre outras entidades favoraveis a Luta Antimanicomial. A maioria desses
posicionamentos (expressos geralmente na forma de notas de repudio) bem como diversos
textos opinativos incorriam em dois equivocos principais: primeiro, o de fazerem oposic¢do a
uma nota técnica que, em si, ndo institui nada e, por conseguinte, de enderecarem sua
indignacdo ao governo Bolsonaro que emitiu tal documento. Ora, vejamos que uma nota técnica
¢ um documento elaborado por técnicos especializados em determinado assunto e é emitida
quando se identifica a necessidade de fundamentacdo formal ou de informacao especifica acerca
da matéria de que trata. Nao pode instituir nada por si mesma.

O préprio texto da Nota € claro quanto a isso. J& na primeira pagina do documento
consta: “Assunto: Esclarecimentos sobre as mudancas na Politica Nacional de Saide Mental e
nas Diretrizes da Politica Nacional sobre Drogas” (BRASIL, 2019a, p.1), em seguida listando
todas as portarias e resolucdes das quais tratara. Todas elas datadas do periodo entre 17 de
dezembro de 2017 (data da reunido da Comissao Intergestores Tripartite - CIT que trouxe a
resolucdo n® 32/2017, que por sua vez da origem a portaria n® 3588, entre outras coisas) e 15 de
agosto de 2018 (data da Portaria n°2.434, que trata do reajuste do valor das diarias de internagéo

hospitalar acima de noventa dias).

Com isso ndo tenho nenhuma intengdo de livrar o atual governo da critica. Muito pelo
contrario. Minha intencéo é remontar as jogadas de um xeque de modo que possamos entendé-

lo.

Seguindo, importa atentar para o fato de que a Nota trata de um conjunto de portarias e
resolucgdes que remontam diretamente a reunido da CIT em 17 de dezembro de 2017. Pois bem,

a Carta Aberta... da ABP foi publicada no dia 11 de dezembro de 2017, dias antes da referida
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reunido, mostrando a presenca e as intengdes de um lobby. Isso se verifica pelas relagdes que
se apresentam entre o texto da Carta... e os rumos da referida reunido da CIT. A Nota Técnica
n°11/2019, por sua vez, possui um alinhamento direto com o que esta expresso na referida
Carta... e pactuado na posterior reunido da CIT, havendo até mesmo trechos da Nota que
praticamente a repetem. E, no geral, a Nota ndo apenas lista o conjunto de portarias e resolugdes
a serem discutidas, mas também traca toda uma linha argumentativa de interpretacdo e uso
dessas. Portanto, se tomo esses documentos é por observar que cruzando-0s temos acesso a uma
verdadeira narrativa que permite ver como se imbricam as pecas juridico-politicas do projeto

em Curso.

Ou seja, realizo essa discussao procurando mostrar que as mudancas na politica de satde
mental brasileira a que somos submetidos no presente foram construidas em alguns passos que
ndo podem ser lidos em bloco, muito menos como uma agéo continua e linear. Néo se trata de
um ataque frontal, Gnico, desferido pelo atual governo contra uma politica anterior. E preciso
ler o que acontece atualmente como um movimento tatico inserido em uma estratégia ampla de
alinhamento de certas concepgdes biologicistas da psiquiatria contemporanea com interesses
mercadol6gicos. Desse modo se pode ver que a dire¢do politica do que estamos vendo encontra
as condicbes de possibilidade de seu avanco em pontos diversos da historia da reforma
psiquiatrica antimanicomial que viemos realizando, mais precisamente a partir de certas
mudangas no cenario que coincidem com a instituicdo da Rede de Atencdo Psicossocial
(RAPS). E, de todo modo, diante da complexidade do que vemos, penso ser importante ler esse
processo ndo apenas pela chave de um retrocesso. Embora estejamos mesmo assistindo a um
retrocesso do ponto de vista da Luta Antimanicomial — no sentido em que seguimos de volta
para a manutencdo do alicerce l6gico manicomial —, o fato de que esse projeto é capaz de se

impor agora como se fosse uma continuidade de nossa reforma precisa ser observado.

Toda a narrativa que procura justificar a falacia da continuidade se apoia sobre o
argumento do “avango técnico”. Talvez dev€ssemos ler a coisa de fato por essa chave. Claro,
esse “avango técnico” — que trago com alguma ironia desde o titulo do trabalho — néo se refere
a um suposto avango das técnicas de tratamento que, como diz a Nota, deveriam seguir “as
melhores préticas clinicas e as mais robustas e recentes evidéncias cientificas.” (BRASIL,
2019a, p.6), mas um avanco das técnicas de sujeicdo e controle dos corpos. Tecnicas essas que
implicam a despolitizacéo e a dissolucdo da historicidade do que se pratica, colocando no lugar
um discurso que se anuncia cientifico enquanto na verdade representa a ascensao de uma tecno-

burocracia. Eis aqui 0 que chamei de movimento tatico: a constru¢do de uma narrativa que
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enreda diversas modificagdes legislativas e institucionais bem como os enfrentamentos
politicos dos quais sao fruto, procurando com isso estabelecer efeitos de sentido que sequestram
a narrativa antimanicomial que orientava a reforma psiquiatrica desde a redemocratizacao do
pais na década de 1980. O esforgo, portanto, sera de desmontar essa falacia em seus pontos de

apoio, denunciando sua real intengéo e sobre o que ela de fato avanca.

No intuito de deduzir uma narrativa do cruzamento entre Nota Técnica e a Carta
Aberta... devo comecar mostrando o seu enredo. Isso permitira ver por quais vias o projeto em
curso procura justificar ndo apenas o uso das ferramentas legais, mas sua traducdo em
equipamentos e 0 modo como os dispBe na reorganizacdo da RAPS. Todavia, para que nao seja
necessario posteriormente um retorno aos pontos que apresento aqui, realizarei a0 mesmo

tempo a apresentacdo e a critica do enredo dessa narrativa.

Assim, comec¢o apontando que a premissa fundamental da fal&cia trazida por essa
reorientacdo politica, como consta na Nota Técnica, ¢ a de que: “Estamos em um processo
evolutivo de reforma do modelo de assisténcia em salde mental, que necessitava de

aprimoramentos, sem perder a esséncia de respeito a lei 10.216/01.” (BRASIL, 2019a, p.3).

Essa abertura articula j& uma ideia de continuidade (ndo de desmonte ou reorientacao)
de um “processo evolutivo” a suposta necessidade de aprimoramentos. Mas se ¢ valido dizer
que um processo evolutivo implica aprimoramentos, € importante atentar para quais seriam
eles. E 0 que poderia fazer com que esses aprimoramentos ndo perdessem “a esséncia de
respeito a lei 10.216” seria a atencdo ao fato de que sua esséncia possui implicagdo politica e
histérica — sem o que ha maltiplas interpretacfes possiveis do texto da lei. Desde que se esteja
alerta para isso, vé-se com facilidade que os tais aprimoramentos propostos por esse projeto
podem até respeitar regras textuais da lei, mas ndo tém respeito a esséncia, tampouco implicam
a evolucdo que almejava a reforma psiquiatrica alinhada a Luta Antimanicomial. Trata-se de
um artificio retdrico a afirmacdo de respeito a esséncia da Lei 10.216. Nesse sentido vejamos

como é feita a abertura da Carta... ainda em 2017:

“A Associagdo Brasileira de Psiquiatria (ABP), institui¢do que representa mais de
9.000 psiquiatras brasileiros, ha tempos vem demonstrando preocupagdo com a
conducdo da Politica Nacional de Salde ao longo dos Ultimos anos. O escasso
embasamento técnico-cientifico marcava as acdes do Governo Federal na prestacdo
de assisténcia aos pacientes que apresentam transtornos mentais, bem como a seus
familiares.” (ABP, 2017, grifo nosso)
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J& neste primeiro paragrafo, de apresentacdo, vemos aquilo que figura como um dos
pontos centrais da argumentagdo presente também na Nota Técnica n® 11/2019, ou seja, a ideia
de que haveria “escasso embasamento técniCo-cientifico” na orientagdo da politica de saude
mental no pais. O tempo todo, seja na Nota ou na Carta... essa € a justificativa central das
mudangas propostas, mostrando ja um primeiro movimento do sequestro da narrativa: ao inves
de se colocar como uma perspectiva contréria, esse projeto se apresenta como preenchimento
de uma lacuna, como um complemento do que esta em curso. Mas um aspecto interessante, que
também marcara essa narrativa como um todo, € a tentativa de associacdo entre embasamento
e autoridade. Nesse momento de abertura da Carta... por exemplo, temos de antemao esse
posicionamento de que a preocupagdo com a conducao politica ao longo dos ultimos anos é de
“mais de 9.000 psiquiatras brasileiros” que aqui sdo postos como se fossem uma espécie de

tropa de elite.

Esse dado nos traz clareza sobre a perspectiva a partir da qual se enuncia essa carta. Pois
“mais de 9.000 psiquiatras” em um pais onde havia 10.396 deles até 2018 (SCHEFFER, 2018)
é de fato um ndmero relevante. Mas seria relevante se comparado a somatoria de todos 0s
profissionais de outras areas (psicologia, assisténcia social, enfermagem, terapia ocupacional,
fisioterapia, entre outros) que atuam no campo da saude mental? Seria essa opinido um
consenso entre todos? I1sso sem contar 0s demais atores que sdo especialistas — populacdo em
geral, usuérios, etc. De qualquer forma, ndo é sequer necessario o levantamento demogréafico
comparativo para expor a inconsisténcia em questdo. Qual seja: ndo ha qualquer coeréncia na
tentativa de sustentar uma afirmacédo pela simples apresentacdo do nimero de pessoas que
concorda com ela. Especialmente se a afirmacédo é de que ha escasso embasamento técnico-
cientifico sobre o que quer seja. Ora, apontar um problema de embasamento, em qualquer
contexto académico, implica revisdo bibliografica. Ciéncia — ainda que haja diversos modelos
dependentes de diferentes aspectos epistemoldgicos — ndo é algo que se alcanga por meio de
métodos que permitam concluir algo para além da opinido? Esse aspecto se repete também no
texto da Resolugdo N° 1, de 9 de marco de 2018, que é o documento que define as diretrizes
para o realinhamento e fortalecimento da Politica Nacional sobre Drogas (PNAD). Ali,
encontramos no Art. 1° que “A orientacdo central da Politica Nacional sobre Drogas deve
considerar aspectos legais, culturais e cientificos, em especial a posicdo majoritariamente
contraria da populacdo brasileira quanto as iniciativas de legalizacdo de drogas”
(BRASIL, 2018a. Grifo nosso). Nessa afirmacdo podemos ver de modo direto ndo apenas que

0 projeto faz largo uso de opinides, mas também quem é o maior alvo da manicomializacao.
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Discutirei com maiores detalhes logo adiante como o projeto em curso mira as pessoas

que fazem uso de drogas e a que isso serve. Para isso sera necessario trazer outras pecas dessa

trama juridico-institucional, ou seja, as proprias portarias e resolucdes listadas na Nota, além

de outras. Por enquanto € necessario explorar outros aspectos da narrativa que persigo.

Avancando, parece ser entdo com base na opinido de uma classe profissional que se

afirma que:

“Os pifios resultados dessa Politica podem ser observados no aumento de pacientes
com transtornos mentais desassistidos morando nas ruas, presos ou superlotando as
emergéncias medicas a espera de vagas para internacdo. Além disso, as altas e

crescentes taxas de suicidio tém assolado o pais.” (ABP, 2017)

Isso inclusive é reafirmado na Nota com maior detalhamento:

“Além do aumento do numero de pacientes com transtornos mentais graves nos
carceres brasileiros, problemas na conducdo da antiga Politica Nacional de Salde
Mental acabou concorrendo também para o aumento das taxas de suicidio, aumento
de pacientes com transtornos mentais graves na condi¢cdo de moradores de rua,
aumento e proliferacdo das cracolandias, aumento da mortalidade de pacientes com
transtornos mentais e dependéncia quimica, principalmente de crack, aumento do
afastamento do trabalho de pacientes com transtornos mentais, superlotacdo de
Servigos de Emergéncia com pacientes aguardando por vagas para internacdo
psiquiatrica .” (BRASIL, 2019a, p.5)

Essa série de afirmacGes de carater epidemioldgico que se repetem desde a Carta... até

a Nota trazem uma Unica fonte como referéncia que seria um suposto diagndstico a respeito da

situacdo da RAPS realizado pelo entdo Coordenador de Saude Mental do Ministério da Saude,

Quirino Cordeiro Junior. Vejamos como isso aparece em ambos 0s documentos.

Na Carta... isso aparece no paragrafo seguinte ao supracitado, onde se escreve:

“Nesse contexto, o atual Coordenador de Saide Mental do Ministério da Saude, Dr.
Quirino Cordeiro Junior, apresentou recentemente um diagndstico ainda mais
preocupante da atual Politica Nacional de Salde Mental. Ficava claro o mau uso do
dinheiro publico, a falta completa de monitoramento das a¢fes da Coordenacéo,
servigos que funcionavam muito aquém de sua capacidade instalada, além de servigos

que eram custeados sem sequer existirem.” (ABP, 2017)

Quirino teria apresentado esse diagnadstico a quem e em que contexto? A intransparéncia

constitui uma das marcas da atuacéo de Quirino Cordeiro Janior desde a ocupacéo do cargo na
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Coordenacéo Geral de Satide Mental, Alcool e Outras Drogas do Ministério da Satide em 2016.
Uma demonstracdo disso é que a publicacdo Saude Mental em Dados, que tinha periodicidade
praticamente anual até 2015, € interrompida em sua gestdo. Tratava-se de um informativo
eletrénico publicado pelo Ministério da Salde, Secretaria de Atencdo a Saude, Departamento
de Acdes Programaticas Estratégicas e Coordenagio Geral de Sadde Mental, Alcool e Outras
Drogas, compilando os dados sobre a execucédo da Politica Nacional de Saide Mental.

De qualquer forma, estamos diante da afirmacdo, em 2017, de que existe tal diagndstico
ainda que ndo tenhamos acesso a ele. Na Nota Técnica, no inicio de 2019, as afirmacgdes

apresentadas apontam o mesmo diagnostico como referéncia, vejamos:

“Todas as medidas atendem a anseios de movimentos sociais, aos desafios
enfrentados diariamente por profissionais da RAPS e as necessidades apontadas em
um diagnostico inédito feito pelo Ministério da Satde. Foram identificados incentivos
financeiros que ndo foram utilizados para criacdo de novos servicos, subnotificacdo
de atendimentos, baixa ocupacdo de leitos em hospitais gerais (menos de 15%),
irregularidades na avaliagdo de hospitais psiquiatricos especializados pelo PNASH,
denuncias de violagdo de direitos em SRTSs, pacientes que j& faleceram recebendo
beneficios, obras financiadas e ndo-executadas, servicos inexistentes recebendo
financiamento, inconformidades na prestacéo de contas em convénios realizados com
0 Ministério da Salde, auséncia de equipe minima em um quinto dos CAPS, bem
como baixas taxas de matriciamento e atendimento a crise realizados nesses Servicos.
Esses dados foram apresentados na Comissdo Intergestores Tripartite (CIT),
Conselho Nacional de Satde (CNS), e estdo sendo encaminhados para 6rgéaos de
controle e auditoria do SUS.” (BRASIL, 20194, p.5, grifos nossos)

E notavel primeiramente o termo “inédito” que indica que o suposto diagndstico néo
teria sido ainda publicado oficialmente. Notavel porque estamos falando de algo que tem pelo
menos um ano. Além disso é citado como a base sobre a qual se propdem as resolugdes e
portarias que vemos desde a reunido da CIT em dezembro de 2017. Qual a justificativa entdo
para, no inicio de 2019, constar numa Nota Técnica oficial que esses dados foram “apresentados
na Comissdo Intergestores Tripartite (CIT), Conselho Nacional de Saude (CNS), e estdo sendo
encaminhados para 6rgédos de controle e auditoria do SUS.”? Caso ndo tenha ficado claro, a
pergunta é: como se justifica que, ap0s um ano, a base diagnéstica das agdes propostas numa
ampla modificacdo do funcionamento da RAPS (que ja estavam em andamento ao longo desse
periodo de um ano) ainda estejam sendo encaminhadas para érgdos de controle e auditoria do
SUS?
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Estamos, portanto, diante um projeto que se orienta por opinido, enquanto diz que esta
se orientando por um diagndstico ao qual ndo temos acesso. E mesmo que tivéssemos, o que é
dito sobre o tal diagndstico é que versa sobre a conducdo da politica, sobre utilizacdo de
recursos, repasses financeiros, realizacao de obras. N&o se explica como se concluiu que houve
aumento da desassisténcia, ou do numero de pessoas acometidas de transtorno mental em
situacdo de rua — o que mesmo se fosse verdade (como saber?) deveria impor uma pergunta
prévia: houve aumento do nimero de pessoas em situacdo de rua como um todo? Se sim, o que
provocou 0 aumento? —, que ha superlotacdo de emergéncias médicas — outras perguntas
também caberiam aqui: houve aumento de demanda, ou diminui¢do do numero de servicos, ou
de corpo profissional? Qual o impacto percentual dos casos de saide mental na superlotacdo
dos servicos de emergéncia? —, altas taxas (e crescentes) de suicidio... De onde vém todas essas
afirmacdes? Nao sabemos. De qualquer modo, ndo fazem muito sentido se tomamos como

referéncia a ultima publicacdo do informativo Saude Mental em Dados (BRASIL, 2015).

Independentemente da validade dos dados, temos condi¢des de perceber o perfeito e
coerente alinhamento entre a Carta... e a Nota. Do ponto de vista da narrativa produzida vimos
até agora que na montagem de seu enredo o que esté sendo proposto figura como a continuidade
da reforma psiquiatrica que ja estava em curso e ndo seu enfrentamento. E continua-la
implicaria aprimoramento e avango técnico. Entdo, em um passo seguinte, enumera-se quais
seriam 0s pontos fracos sobre os quais ha necessidade de acdo. Mas ao fazer isso se utiliza de
artificios retoricos que ndo apenas disfarcam opinides de dados cientificos, fazem mais: no
préprio modo pelo gual esconde que os supostos dados sdo na verdade opinides, realiza uma
cooptacdo da opinido publica (que é de fato a Unica opinido em questdo no projeto). Nessa
direcdo, a narrativa faz coincidirem as supostas necessidades de acdo identificadas pelos
cientistas as supostas demandas da sociedade, tornando claro que na verdade o projeto néo é

simplesmente orientado por opinido, mas um projeto de orientacdo da opinido publica.

Isso aparece de modo claro na introducédo da Nota quando diz que “Todas as medidas
atendem a anseios de movimentos sociais, aos desafios enfrentados diariamente por
profissionais da RAPS e as necessidades apontadas em um diagnostico inédito feito pelo
Ministério da Saude.” (BRASIL, 2019a, p.5) conforme havia citado. As tais medidas presentes
na Nota sdo citadas de modo resumido ja na Carta... em 2017, no penultimo paragrafo quando
diz:
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“Agora, 0 Ministério da Salde apresenta propostas de mudancas na atual Politica
Nacional de Salde Mental, que incluem os seguintes pontos: criacdo de Sistema
Ambulatorial com Atendimento Multidisciplinar; qualificacdo e financiamento mais
apropriado de  Hospitais Especializados; estimulo ao processo de
Desinstitucionalizagdo, incentivando a saida de moradores de Hospitais Psiquiatricos,
porém sem promover o fechamento dos Leitos, mas sim os qualificando para o
tratamento de pacientes com quadros clinicos agudos; estimulo a unidades de Saude
Mental em Hospitais Gerais, com obrigatoriedade de Equipe Multidisciplinar
completa; Criacdo de CAPS especial para areas de grave consumo de crack e outras
drogas, também chamadas Cracolandias; Programas de Prevencéo ao uso de Alcool e
Drogas e Prevencdo do Suicidio; regulamentacdo adequada das Comunidades

Terapéuticas, integrando-as a rede assistencial.” (ABP, 2017)

S&@o exatamente essas as medidas efetivadas pelas portarias e resolucbes aprovadas
desde o final de 2017 até o final de 2018 e das quais trata a Nota. Nela, inclusive, consta que
“As acOes foram construidas conjuntamente entre os gestores do SUS e cerca de 70 entidades,
todas conhecedoras da realidade da satide mental no pais.” (BRASIL, 2019a, p.3). No entanto,
ndo ha qualquer indicagdo de quais seriam as tais entidades. O que temos acesso, contrariamente
ao que diz a Nota, é que na reunido da CIT em 2017 apenas foi apresentada a pactuacdo, em
seguida abrindo o debate para as deliberacfes a respeito das portarias em questdo a época. 1sso
foi feito de forma a restringir o debate apenas aos responsaveis pelo que vinha sendo pactuado,
ou seja, os dirigentes do Conselho Nacional de Secretarios de Satude (CONASS) e do Conselho
Nacional de Secretarias Municipais de Saude (CONASEMS) — instancias componentes da CIT
em conjunto com o Ministério da Saude. Na ocasido foi negada a palavra ndo apenas a Paulo
Amarante, mas a Ronald dos Santos (presidente do Conselho Nacional da Saude a época) bem
como foi negada também a presenca na reunido de representantes dos movimentos sociais
ligados & Luta Antimanicomial (ABRASCO, 2017).

Fica claro, assim, que quando vemos a palavra populacéo no titulo da carta da ABP, ou
quando a Nota fala em responder aos anseios dos movimentos sociais, ha enderecamento a um
publico especifico e ndo a real populacgdo brasileira (com sua imensa multiplicidade) e a posi¢éo
majoritaria dos movimentos sociais que compdem o campo. As medidas listadas na Nota

Técnica procuram se justificar da seguinte maneira:

“Todos os Servigos, que compdem a RAPS, sdo igualmente importantes e devem ser
incentivados, ampliados e fortalecidos. O Ministério da Saide ndo considera mais
Servicos como sendo substitutos de outros, ndo fomentando mais fechamento de

unidades de qualquer natureza. A Rede deve ser harmonica e complementar. Assim,
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ndo h& mais porque se falar em “rede substitutiva”, ja que nenhum Servigo substitui
outro. O pais necessita de mais e diversificados tipos de Servigos para a oferta de
tratamento adequado aos pacientes e seus familiares.” (BRASIL, 2019a, p.3, Grifo

Nosso)

Sabemos que esse posicionamento, que implica tomar como possivel o alinhamento de
um CAPS a um hospital psiquiatrico ou uma comunidade terapéutica de maneira “harmonica e
complementar”, ¢ caracteristico de associacoes como a AFDM (Associagdo dos Amigos e
Familiares dos Doentes Mentais) entre outras que nao apenas apresentam um perfil
marcadamente conservador, mas um alinhamento explicito com a ABP e a Federacdo Brasileira
de Hospitais (FBH), por exemplo. Associacdes estas que ha décadas representam forgas
contrérias & Luta Antimanicomial e alinhadas a movimentos lobistas associados ao setor
hospitalar (Cf. AMARANTE, 1995; SOUZA, 1999; PASSQOS, 2017). Assim, quando a Nota
conclui sua introdu¢do dizendo que “a politica publica passa a se adequar as demandas dos
pacientes, e ndo o contrario.” (BRASIL, 2019a, p.8), podemos inferir as demandas de quem se

refere.

Mas € preciso, por fim, atentar para essa relacdo proposta entre oferta e demanda. No
primeiro capitulo, quando falava sobre o processo de consolidacdo da psiquiatria de setor na
Franca, mencionei uma circular emitida pela Diretoria de Saide Mental francesa em 1960
(DESVIAT, 2015). A circular, conforme expus, foi responsavel pela operacionalizacdo dos
principios basilares da politica de setor e trazia ja em seu prefacio a necessidade de
transformacéo dos asilos em hospitais psiquiatricos especializados no atendimento as doencas
mentais. Apesar de que, como mencionei, trazia também a preocupacao de que 0s hospitais ndo
figurassem na centralidade da rede de servicos de salde, entendendo que a hospitalizagédo
constituia apenas uma parte do tratamento que ja deveria ter sido iniciado nos centros de
prevencdo e pds-cura (servicos ambulatoriais abertos) e nos quais deveria ser concluido. A

semelhanca com a Nota Técnica n® 11/2019 é notavel, por exemplo em trechos como:

“O Hospital Psiquitrico, incluido na RAPS, deve ser modernizado e seguir protocolos
e padrdes modernos vigentes. Vale ressaltar que a desinstitucionalizacdo dos pacientes
moradores de Hospitais Psiquiatricos continua sendo incentivada pelo Governo
Federal, que ndo entende esses Servicos como locais de moradia de pacientes.
Entretanto, a desinstitucionalizacdo nao sera mais sindbnimo de fechamento de leitos
e de Hospitais Psiquiatricos.” (BRASIL, 2019a, p.4-5)
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Mas a semelhanca é apenas aparente se atentamos para relagéo entre oferta e demanda.
Pois a circular francesa (hexagenaria, recordemos) trazia uma preocupacao bastante direta
implicando que ndo se atendesse a demanda do modo como era formulada na atencéo as
doencas mentais. Isso porque reconhecia que nesse contexto a demanda de atendimento é
comumente formulada como demanda de exclus&o e tutela. Portanto, ao invés de atender a esse
tipo de demanda, a oferta deveria visar seu tratamento (da propria demanda). O que, por sua
vez, significava intervir no meio social (e ndo apenas na condi¢do individual do sujeito
atendido), especialmente 0 meio familiar, para que fosse aceita uma proposta terapéutica
visando a autonomia como prioridade. Desviat (2015) nos conta que, mesmo diante dessa
preocupacéo, esse projeto ndo alcancou a desinstitucionalizagdo que propunha, uma vez que

deu origem a uma burocratizacdo da organizacdo sanitaria em seu processo de implementacéo.

Todavia vemos um projeto que mostrava forte preocupacdo com a
desinstitucionalizacdo, ainda que mantivesse a presenca do hospital psiquiatrico na rede de
servicos. Mais ainda: um projeto que entendia que o foco de intervencdo deveria considerar a
formulacdo da demanda caso quisesse promover autonomia ao invés de exclusdo e tutela — mais
do que considerar a qualificacdo ou humanizacdo do hospital. O mesmo que vemos, mais
radicalmente, no contexto italiano cuja maior licdo que nos trouxe — conforme apontei também
no primeiro capitulo — é de que a organizacdo institucional de uma rede de servicos de
assisténcia deve por em questdo sempre se é definida pelas reais necessidades de pessoas ou se
refletem a necessidade de organizacdo social conforme a manutencdo do poder estatal e/ou
econbmico de certa classe. E é importante que fique claro: colocar em questdo se o que define
a organizacao institucional de uma rede de atencdo € a real necessidade de pessoas nao implica
simplesmente atender demandas. Trata-se antes de compreender que faz parte dos mecanismos
de opresséo fazer com que o oprimido adote uma opinido que o fagca demandar o que deseja 0
opressor. Qualquer embasamento técnico-cientifico que se proponha a servir aos interesses

reais das pessoas deve considerar isso.

Claro, a desconsideracdo disso nos atuais rumos das politicas publicas brasileiras em
satde mental ndo constitui ingenuidade alguma, tampouco incompeténcia. Trata-se, ao que tudo
indica, do préprio projeto. Para concluir este primeiro passo da discussdo e poder passar aos
proximos, fagamos entdo um resumo da manobra narrativa que este projeto realiza, agora
retificando a ordem de seus termos: 1) Diante de um objetivo especifico, define-se o publico
gue devera ser convencido de que esse objetivo ndo é mero desejo de alguém, mas uma

necessidade concreta; 2) Em seguida, identifica-se o perfil desse publico de modo a poder
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correlacionar suas demandas a seus valores; 3) Entdo monta-se uma narrativa que faca coincidir
0 objetivo do proponente as demandas do publico; 4) Para que as a¢des propostas figurem como
resposta as demandas do publico, apresenta-se supostos dados que sd@o na verdade apenas 0S

valores do proprio publico traduzidos em linguagem técnica.

Agora o publico sera persuadido a acreditar que os dados sdo validos porque a narrativa
substitui 0 embasamento pela autoridade: a validade dos dados € garantida pela autoridade do
proponente, que ao enunciar os valores (ou mesmo os preconceitos) do publico em forma de
dados e em linguagem técnica (que o publico ndo domina), o conduz a intuir que sejam verdade.
O que vemos aqui € um dos modos possiveis de operacionalizacdo do discurso universitario.
Mas para além de uma manobra retdrica de convencimento de um puablico, o que representa
apenas o alinhamento desse projeto a tatica mais utilizada pelo atual governo, interessa verificar
agora como essa narrativa permite encadear as mudancas ocorridas na RAPS e conjecturar 0s
seus rumos. Dessa maneira, essa narrativa — de que estamos em um processo evolutivo da
reforma psiquiatrica (ndo seu desmonte) e que essa evolucdo implica avanco técnico devido ao
escasso embasamento cientifico com que vinha sendo praticada — servira como fio condutor

para que a trama se faca mais compreensivel para noés.

3.1.1 — A montagem do aparato repressivo da Politica Nacional de Saiude Mental.

Tendo identificado o cerne da manobra que procura sequestrar a narrativa atinente a
reforma psiquidtrica — neutralizando seu carater antimanicomial —, passo agora a discussdo das
efetivas modificacbes que o projeto em curso implica. I1sso permite ver algumas de suas
condicdes de possibilidade, mas também conjecturar seus rumos de modo a deixar claro que
ndo ha nenhum movimento conciliatorio com a Luta Antimanicomial a ndo ser na retorica
falaciosa da narrativa. Se a narrativa é de que estamos em um processo evolutivo da reforma
psiquiatrica que necessita avanco técnico, mostrarei adiante como as modificacGes propostas
avancam para um modelo marcadamente manicomial, absolutamente incompativel com a

direcdo politica que vinha sendo almejada até entao.

As modificacbes mais diretas propostas para a Politica Nacional de Saude Mental
remetem todas a Resolugéo n°® 32, de 14 de dezembro de 2017 que é, inclusive, a linha condutora
da Nota Técnica n® 11/2019. Na Resolucéo estdo listadas em 13 artigos as diretrizes da nova

politica. Essas diretrizes tém sua implementacdo garantida fundamentalmente pela portaria
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Portaria 3.588/GM/MS de 21 de dezembro de 2017, mas também por outros documentos
oficiais. Resumirei essas modificagcGes em quatro pontos, concordando com Guimarées & Rosa
(2019) e com Amarante (2018), para em seguida acrescentar alguns aspectos fundamentais de
um quinto ponto que penso merecer toda a atencdo e que nao foi tratado por esses autores: a
criacdo do CAPS AD IV — que figura como ponto nevrélgico do que penso ser a face mais
nefasta do projeto.

O primeiro ponto, entdo, diz respeito ao passo inicial do favorecimento do setor
hospitalar, com o0 asseguramento da presencga dos hospitais psiquiatricos reconhecidos agora
como pontos de atencdo componentes da RAPS — conforme consta no item 10 do Art. 1° da
Resolucdo n° 32. A isso se soma um investimento financeiro com o reajuste do recurso
destinado pelo Governo Federal ao custeio das diérias de internacdo, que aumentam em até 60%
(Cf. BRASIL, 2017a; BRASIL, 2018b). Ainda sobre este mesmo ponto, é importante que fique
claro o contraste quando se nota que desde 2011 ndo ha aumento do repasse para qualquer uma
das modalidades de CAPS — mas veremos adiante que a nova modalidade criada por esse

projeto, por sua vez, contraria isso.

O segundo ponto se refere ao aspecto mais critico do favorecimento e fortalecimento do
setor hospitalar, n&o se limitando aos hospitais psiquiétricos especializados. E importante notar
que no Art. 5° da Resolucdo n° 32, esta disposta como diretriz da Politica Nacional de Saude
Mental: “Vedar qualquer ampliacdo da capacidade j& instalada de leitos psiquiatricos em
hospitais especializados, conforme registro do CNES nesta data, reafirmando o modelo
assistencial de base comunitéaria.” (BRASIL, 2017b). Porém, o Art. 9° traz como diretriz
“Ampliar a oferta de leitos hospitalares qualificados para a atencdo a pessoas com transtornos
mentais e/ou com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas.” (BRASIL,
2017b) e seu inciso | localiza que essa ampliacéo se refere ao estimulo para qualificacdo de
leitos em enfermarias psiquiatricas de hospitais gerais. Tal estimulo, por sua vez, se refere ao
que esta disposto em seus incisos 11l e 1V: a necessidade de reajuste de valor das diarias para
internacdo em hospitais especializados e 0 monitoramento sistematico da taxa de ocupacao dos

leitos psiquiatricos em hospitais gerais.

Aqui é necessario seguirmos um pouco mais detalhadamente para entender o que isso
significa. Em primeiro lugar chama atencao que o inciso que dispde sobre o reajuste de valor

das diarias de internacdo em hospitais psiquiatricos especializados (e que vale também para

leitos especializados em hospital geral) conste no artigo que dispde sobre ampliagéo da oferta
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de leitos psiquiatricos em hospitais gerais. Isso mostra uma redagdo preocupada em manter
retoricamente a ideia de respeito ao modelo assistencial de base comunitéria — conforme consta
no Art. 9° — enquanto favorece, na pratica, um modelo de internacéo. E de modo profundamente
cinico que o projeto parece querer manter a aparéncia de respeito a esséncia da lei 10.216/01
(como enuncia a Nota Técnica n°® 11/2019) reafirmando um modelo de base comunitaria
enguanto monta, a0 mesmo tempo, as condi¢des de favorecimento do modelo manicomial. E
ndo se trata apenas de utilizar os hospitais gerais para a ampliacdo de leitos psiquiatricos, ha

aspectos que intensificam a gravidade desse segundo ponto do projeto.

Se a Resolucdo n° 32 coloca as diretrizes, é a Portaria 3.588 (BRASIL, 2017¢) que
implementa a autorizacdo para que hospitais gerais utilizem até 20% de sua capacidade para
alas psiquiatricas. Soma-se a isso que a condicéo para a manutencéo do repasse de verbas com
esse destino (sobre o qual também incidiu 0 aumento), depende da ocupacdo de pelo menos
80% dos leitos destinados a psiquiatria. Temos entdo, ndo apenas a habilitacdo de novos leitos,
mas seu enfatico incentivo. E como se ndo bastasse, a Portaria 3.588 ainda habilita duas
modalidades de internag¢do: chama de “tratamento de curta permanéncia” a internacao de até 90
dias e habilita também o internacdo com duracdo superior a 90 dias (sem qualquer especificacao
de limite para a ultrapassagem desse periodo). Esse ultimo aspecto ndo é valido apenas para
tratamento em regime de internacdo em leitos de hospitais, ele autoriza também o aumento da

duracgéo de tratamento em privacao de liberdade nas comunidades terapéuticas.

Chegamos entdo ao terceiro ponto do projeto, que é a ampliacdo da participacdo e
aumento do aporte financeiro também para as comunidades terapéuticas. Mas aqui ha que ser
feita uma ressalva: se o atual projeto amplia a participacdo de comunidades terapéuticas na
RAPS, é preciso gque se entenda que sua presenca na rede remonta a propria instituicdo da
RAPS. Além disso, este ponto se relaciona ja com o foco principal do aspecto propriamente
repressivo do atual projeto da Politica Nacional de Sadde Mental que tem parte de suas
condicBGes materializadas ja no final do governo Temer e inicio do governo Bolsonaro — que
intensifica o aparato repressivo. Desse modo, a discussdo desse terceiro ponto exige uma

contextualizagdo maior.

As comunidades terapéuticas sdo incluidas na RAPS a partir de sua propria instituicao.
E sob a gestdo de Roberto Tykanori como coordenador nacional de satide mental — estando o
Ministério da Saude sob gestdo de Alexandre Padilha — que temos a instituicdo da Rede de

Atencéo Psicossocial pela Portaria n°3.088 de 23 de dezembro de 2011. No Art. 9° da referida
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portaria, que dispde sobre o reconhecimento e defini¢do dos servigos considerados pontos de
atencdo residencial de carater transitorio na RAPS, estdo elencados apenas dois tipos de
servigos em seus dois Unicos incisos: as Unidades de Acolhimento que sdo uma espécie de
adequacao dos Servicos Residenciais Terapéuticos — destinados aos egressos de hospitais
psiquiatricos — ao contexto do tratamento de problemas decorrentes do uso de alcool e outras
drogas; e as comunidades terapéuticas, ali elencadas sob o nome de Servigos de Acolhimento

em Regime Residencial. Para ser mais exato, cito o proprio texto da Portaria:

“II - Servicos de Atencdo em Regime Residencial, entre os quais Comunidades
Terapéuticas: servico de salde destinado a oferecer cuidados continuos de salde, de
carater residencial transitorio por até nove meses para adultos com necessidades

clinicas estaveis decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas.” (BRASIL, 2011)

Ou seja, trata-se do mesmo momento a instituicdo do que renomeia de Rede de Atencao
Psicossocial, até entdo conhecida como rede substitutiva ao manicomio, e a inclusdo nela de
pontos de atencdo manicomiais. Quando me refiro a&s comunidades terapéuticas como
manicomiais, estou apenas concordando com o que mostra o Relatério da Inspecao Nacional
em Comunidades Terapéuticas (CFP, 2018) que, ao realizar uma ampla inspecdo, com
metodologia detalhada e clara apresentacdo de dados, constata o que ja se sabe no campo da

Luta Antimanicomial h& tempos:

“A privacao de liberdade é a regra que sustenta esse modelo de atencao, visto ocorrer
ndo apenas nos estabelecimentos que autodeclaram realizar internacéo involuntéria e
compulséria, mas também naqueles que anunciam atender somente internacdes
voluntarias, embora ndo oportunizem aos internos condices reais de interromper o
“tratamento”. Trata-se, portanto, da imposicdo real de barreiras, que vdo desde
retencdo de documentos, intervengdo para dissuadir a vontade apresentada, até a ndo
viabilizacdo de transporte para a saida de institui¢des isoladas dos perimetros urbanos.
Além desses obstaculos, ndo ha politica ativa de informagdo e transparéncia que
permita a pessoa internada uma tomada de decisdo autbnoma e soberana acerca de

quando cessar 0 “tratamento”.” (CFP, 2018, p.10)

E, como se ndo bastasse, no ano seguinte a instituicdo da RAPS as comunidades
terapéuticas passam a receber incentivos financeiros, estando incluidas na Portaria n°® 131, de
26 de janeiro de 2012. Esta Portaria é responsavel pelo incentivo financeiro de custeio de
Servicos de Atencdo em Regime Residencial, incluidas as comunidades terapéuticas, voltados
para pessoas com necessidades decorrentes do uso de alcool, crack e outras drogas no contexto

da RAPS (BRASIL, 2012). De qualquer forma, tratava-se de um periodo diferente do atual em
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que isso de fato figurava como uma incoeréncia profunda na Politica Nacional de Saide Mental.
Isso porque desde 1992 a perspectiva antimanicomial esteve em voga nas politicas publicas
brasileiras (PASSOS, 2017) e a propria Portaria n® 3.088 trazia em diversos pontos o resguardo
das perspectivas de desinstitucionalizacdo no tratamento em saude mental e da reducéo de
danos no contexto do tratamento de problemas relacionados ao uso de alcool e outras drogas —
ambas incompativeis com o modelo proposto ja desde aquele periodo pelas comunidade

terapéuticas.

Nada comparado ao que acontece agora no Brasil. Se ali o incentivo financeiro incluia
as comunidades terapéuticas, isso ndo fazia com que deixasse de ser destinado também aos
demais servigos da rede, muitos vinculados aos CAPS. Além disso, o incentivo de que trata a
Portaria n® 131 € irrisorio se comparado aos R$90 milhdes — sendo R$40 milhdes deste
montante oriundos do Ministério da Salde — destinados ao Fundo Nacional Antidrogas
(FUNAD), cuja destinacéo principal foi a criacdo de 12.000 vagas em comunidades terapéuticas
(BRASIL, 2019d). Isso em um pais que aprovou ha pouco tempo a Emenda Constitucional n.°
95 que congelou por 20 anos o teto de gastos publicos com a salde, entre outros (BRASIL,
2016c), estrangulando o ja fragilizado Sistema Unico de Satde.

Esse aspecto, porém, envolve questBes ainda mais especificas que ultrapassam o
privilégio do setor hospitalar e adentram aspectos relativos a politica de guerra as drogas — que,
por sua vez, envolve também um aspecto de criminalizacdo da pobreza alinhado a certos
interesses da especulacdo imobiliaria. Deixarei a apresentacdo desse detalhamento para um
pouco mais adiante, quando trouxer o quinto ponto referente ao CAPS AD IV.

Até aqui, com esses trés primeiros pontos — presenca dos hospitais psiquiatricos na
RAPS; incentivo a criagdo de leitos psiquiatricos em hospitais gerais; ampliacéo da participacdo
das comunidades terapéuticas na RAPS —, gostaria de marcar que o projeto conclui a montagem
de sua estrutura de internacdo, mostrando que na pratica esse € um dos aspectos fundamentais
do modelo de tratamento da nova Politica Nacional de Satde Mental. Quando digo “um dos
aspectos” me refiro precisamente ao fato de que, como vimos anteriormente, o alicerce 1dgico
manicomial é mais amplo do que a simples pratica de internacdo e enclausuramento. Esse
alicerce envolve a alianca entre um saber psiquiatrico e uma fundamentacg&o juridica na direcao
da manutencéo da ordem publica. E de uma ordem publica bastante especifica que implica o

privilégio de uma classe sobre outra.
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Por esse angulo, uma particularidade do projeto que vemos atualmente na Politica
Nacional de Satde Mental é que ele ndo disfarca de concorréncia a complementaridade efetiva
entre duas praticas de controle social: nele sdo apresentadas ja em regime de
complementaridade as estratégias de poder repressivo —mais relativas ao que o Relatorio Massé
(DESVIAT, 2015) chamou de psiquiatria “pobre” —, que dizem respeito ao complexo
manicomial para internagéo, e aquelas outras de um poder disciplinar — a psiquiatria “rica” —,
que se articula no tratamento extra-hospitalar de modo mais capilarizado e que entendera a
“cura” como adaptacdo, disciplinarizacdo. Se algo se disfarca nesse projeto ndo € a
complementaridade dessas duas praticas (como se disfarcava no tempo da instituicdo da RAPS),
mas sim o fato de que constituem o modus operandi da l6gica manicomial (incompativel,
portanto, com a esséncia da reforma psiquidtrica cuja construcdo teve inicio na

redemocratizacéo do pais).

Se temos a construcdo de um verdadeiro complexo de campos de concentracdo a partir
dos primeiros trés pontos que destaquei do projeto, é preciso que se entenda que nao constituem
por si mesmos 0 que aponto como um risco do campo de concentracdo generalizado. De fato
tais dispositivos — hospitais psiquiatricos, comunidades terapéuticas e mesmo as alas
psiquiatricas em hospitais gerais — funcionam (com raras exce¢fes) sob uma logica
concentracionaria e com préaticas de segregacéo e enclausuramento?. Mas, infelizmente, isso
por si s6 (0 que ja é, sem davida, um grande volume do absurdo) ndo da conta de subsumir todo
0 perigo.

Nessa diregdo, quando a Resolugdo n°® 32 diz em seu Art. 3°: “Pactuar diretrizes clinicas
para linhas de cuidado na RAPS.” (BRASIL, 2017b) precisamos ler mais do que uma tendéncia
as praticas de internacdo. Dai que chegamos ao quarto ponto que se refere a inclusao de servicos
ambulatoriais especializados para o atendimento em salde mental na RAPS. Esse tipo de
equipamento, que havia sido superado, retorna agora fortalecido pela proposta de criacdo de
Equipes Multiprofissionais de Atencdo Especializada em Salde Mental para atendimento de
transtornos mentais moderados. Vale observar que a unica definicio do que seriam
considerados transtornos mentais moderados esta na Nota Técnica n® 11/2019 que se dispunha

a detalhar esse entre outros pontos da Politica Nacional de Satude Mental. Ali constava que essas

%5 Se o leitor tem dlvidas com relagéo ao fato de que estamos diante ndo apenas do retorno, mas da ampliagéo do
que foi reconhecido como holocausto brasileiro, tdo bem descrito nas obras de Daniela Arbex (2013) e Hiram
Firmino (1982), remeto a leitura dos relatérios de inspe¢do nacional realizados nos anos de 2017 e 2018 — portanto
em plena implantacdo do atual projeto de Politica Nacional de Saide Mental — para verificacdo das condi¢des dos
hospitais psiquiatricos e das comunidades terapéuticas no pais (Cf. CFP, 2017; CFP, 2018).

149



equipes teriam como fungdo “ampliar 0 acesso a assisténcia em salde mental para pessoas de
todas as faixas etarias com transtornos mentais mais prevalentes, mas de gravidade moderada,
como transtornos de humor, dependéncia quimica e transtornos de ansiedade” (BRASIL,
2019a, p.19). Impressionante como vemos a “dependéncia quimica” figurar como um
verdadeiro coringa no jogo dos diagndsticos — servindo para que uma pessoa seja incluida em
praticamente todos os dispositivos de atendimento disponiveis.

Continuando pelo que trazia a Nota, vemos que 0 atendimento prestado por essas
equipes deve acontecer por meio de consultas e psicoterapia realizadas em ambulatorios gerais
e especializados, além de policlinicas e ambulatorios de hospitais gerais e psiquiatricos. Ou
seja, trata-se de equipes multiprofissionais compostas por, no minimo, um medico especialista
em psiquiatria (ou com experiéncia em psiquiatria), um psicélogo e um assistente social —
havendo possibilidade de composi¢do mais robusta, incluindo mais profissionais com essas
formacdes, até o acréscimo de profissionais de outras formacdes em satde mental (Cf. BRASIL,
2019a, p.20)

Quanto a este quarto ponto do projeto, precisamos ter atencdo redobrada pelo simples
motivo de que pode ndo parecer um problema a primeira vista. Mas, para além do modelo de
atendimento (ambulatorial, medicalizante e individualizante) que pressupfe a doenga como
uma espécie de ente que acomete um individuo, constitui uma alternativa a implantacdo dos

CAPS. Constava na Nota que:

“Municipios de pequeno porte e que apresentem dificuldades de implantacdo e
manutencdo da estrutura de um CAPS I, incluindo questdes relacionadas ao RH,
podem optar por uma equipe AMENT [sigla utilizada pelo documento para designar
Equipes Multiprofissionais de Ateng&o Especializada em Satde Mental]. E facultado
ao Municipio, considerando o contexto de sua Rede e suas necessidades mais
prementes, planejar a melhor composicdo de servicos assistenciais
comunitarios/Ambulatoriais. Municipios maiores, e que ja apresentam outros
Servigcos da RAPS, também sdo incentivados a constituir AMENTS para dar maior
poténcia e volume aos atendimentos de base comunitaria, diminuindo, assim, o "gap"
assistencial que domina parte consideravel dos territérios no pais.” (BRASIL, 2019a,
p19)

Discutirei logo adiante como o CAPS surge, entre outras coisas, engquanto resposta
justamente a este modelo (que existia na década de 1980 e se mostrou falho). E farei isso no
sentido de construir um caminho capaz de fazer a discussdo que proponho aqui passar para sua
reta final: onde pretendo discutir justamente os perigos de modalidades de tratamento em meio
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aberto que néo por isso deixam de se alicercar pela I6gica manicomial — constituindo uma base
importante da modalidade disciplinar (ndo diretamente repressiva) do projeto. No momento
preciso ainda avancar por um altimo, e ndo menos importante, ponto da primeira modalidade
do projeto em curso. Nesse sentido, gostaria de apontar que além das tais Equipes
Multiprofissionais constituirem mais um passo dessa verdadeira “rede desubstitutiva ao
manicOmio”, ¢ preciso atentar para o risco de um modelo de atendimento medicalizante e
individualizante num contexto em que ja foram facilitadas ao maximo as internacGes. Refiro-
me aqui a Lei 13.840 que foi sancionada em junho de 2019 e que autoriza a internacéo

involuntaria de “dependentes de drogas” com a simples autorizagdo de um médico.

3.1.2 — Um ponto a mais: o CAPS AD IV

Passo agora ao quinto ponto — que afirmei que traria em acréscimo aos que trazem
Guimarées & Rosa (2019) e Amarante (2018) — relativo ao posicionamento do CAPS AD IV
como peca desse projeto. Este equipamento aparece pela primeira vez na Resolugdo n°® 32 e é
instituido pela Portaria n°® 3.588. Vejamos que se trata de um equipamento inédito na rede, uma
vez que é a Portaria n® 336, de 19 de fevereiro de 2002, que estabelece as diferentes modalidades
de CAPS (BRASIL, 2002). Nela constam as diferencas de carater organizacional e de custeio
para CAPS de modalidade I, Il e 11, definidos por ordem crescente de porte/complexidade e
abrangéncia populacional. Soma-se a isso ainda dois tipos especificos de CAPS, indicados pelo
acréscimo de “i” para definir a especificidade do atendimento infanto-juvenil e “AD” para
atendimento de problemas relativos ao alcool e outras drogas. Se ndo ha qualquer previsdo na
portaria para a modalidade AD 1V, vemos que se trata, seguindo a l6gica da prépria Portaria n°
336, de uma modalidade de atendimento de demanda especifica relativa ao alcool e outras
drogas ampliada em termos de porte/complexidade e abrangéncia populacional. Mas soma-se a
isso uma especificidade territorial: em seu paragrafo 3° o Art. 50-B da Portaria n° 3.588,
especifica que essa modalidade de CAPS devera funcionar junto a cenas abertas de uso de
drogas (BRASIL, 2017c). Na prética, isso significa que se trata de um equipamento a ser

instalado nas regides conhecidas popularmente como “cracolandias”.

Nas disposigdes gerais tais como constam no texto da portaria, ndo ha muitos aspectos
que chamem atencdo. Na realidade, ha especificamente dois: além do aspecto territorial
supracitado, consta ainda no paragrafo 1° do mesmo artigo que o CAPS AD IV “podera se

destinar a atender adultos ou criancas e adolescentes, conjunta ou separadamente.” (BRASIL,
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2017c). Se no restante do texto que dispde sobre seu funcionamento ndo ha outros pontos que
chamem tanta aten¢do, o simples fato de haver esses dois ja deve ser suficiente. Basta que nos
perguntemos duas coisas: 0 que justifica a necessidade de criacdo de uma modalidade nova,
uma vez que a Unica diferenca de abrangéncia que um CAPS Il ndo comportaria € 0 nimero
de leitos para observacdo, leia-se internagdes pontuais (no CAPS 111 sdo permitidos no méximo
5 leitos conforme disposto na Portaria n® 336, enquanto o CAPS AD IV deve dispor de no
minimo 10 e no maximo 20 conforme prevé a Portaria n°® 3.588)? Além disso, o que justifica

que este servigo ofereca atendimento a qualquer faixa etaria, podendo fazé-lo conjuntamente?

Havendo a possibilidade de instalacdo de servigos ja previstos (CAPS AD e CAPSI, ja
havendo inclusive experiéncias promissoras de CAPS ADij no pais, como no municipio de Séo
Bernardo do Campo - SP) ndo parece fazer muito sentido a proposi¢do desse novo tipo. No
entanto, se analisamos 0 momento e 0 ponto de sua proposi¢do em relacdo a tudo mais que esta
havendo em termos de movimentacdo politica em torno da questdo das drogas, a proposta passa

a ganhar um sentido possivel e que é bastante alarmante.

Note-se que a proposicdo desse servigo vem na esteira de um aspecto geral do projeto:
a colocacdo em evidéncia de uma politica de guerra as drogas. Vejamos que na Resolugao n°
32 — que estabelece as diretrizes do atual projeto, recordemos — ha uma insisténcia enfatica com
relacdo ao fortalecimento de uma rede especifica para o atendimento de demandas relacionadas
ao uso de drogas. Faco questdo de trazer ponto por ponto para que fique explicito. Pela ordem

em que aparecem:

“Art. 2° - Habilitar e incentivar todos os servigos da RAPS que estejam techicamente
aprovados pela Coordenacio-Geral de Salde Mental, Alcool e outras Drogas, do
Departamento de Ac¢Bes Programaéticas Estratégicas, da Secretaria de Atencdo a Salde
(CG-MAD/DAPES/SAS) e garantir a continuidade do financiamento das obras de

servigos desta Rede que também estejam tecnicamente aprovados.” (BRASIL, 2017b)

Trata-se aqui do encaminhamento de uma pendéncia no que tange a sustentacdo de uma
rede manicomial: a incluséo das comunidades terapéuticas na RAPS (em 2011) e a posterior
ampliacdo de seu financiamento (em 2012) geravam polémicas e forte oposicdo no campo da
Luta Antimanicomial, que utilizava como argumento o fato dessas instituicdes ndo atenderem
as exigéncias necessarias para que fossem considerados servigos de saude. Isso foi contornado
ainda no final de 2016, com a Portaria n° 1.482, que trata da inclusdo dos Polos de Prevencéo
de Doencas e Agravos de Promocéo da Saude na tabela de tipos de estabelecimento saude do

Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) onde passaram a ser incluidas as
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comunidades terapéuticas (BRASIL, 2016a). Isso permitia uma facilitagdo burocrética para que
recebessem verba do SUS, além do que, como afirmam Guimarées & Rosa, isso promovia uma

tendéncia de divisdo do trabalho na rede entre as comunidades terapéuticas e os CAPS AD,

“[...] em que as primeiras ficam encarregadas de um publico mais seleto, que apresenta
maior possibilidade de éxito nos resultados, o que sinalizard maior eficiéncia dos
servicos ndo governamentais. De outra maneira, 0 SUS ficara encarregado do publico
refratario, que tende a apresentar respostas limitadas, requerendo maior investimento
dos profissionais e do servigo na atengdo psicossocial. Ademais, ha uma reatualizagao
do coronelismo, em que o proprietério da CT [sigla para comunidade terapéutica], no
geral associado a um lider religioso, figurara como o “salvador” a quem se deve
gratiddo, ou seja, o usuario é destituido da condicdo de cidaddo, sujeito de direitos.”
(GUIMARAES & ROSA, 2019, p.122)

A Resolucdo n° 32 vem, entdo, reforcar uma politica de facilitacdo para esse tipo de
servigo entre outros. Em seguida, constam os artigos 7° e 9° que tratam, respectivamente, da
aprovagdo da criacdo do novo CAPS AD IV e, como eu j& havia exposto anteriormente,
ampliacdo da oferta de leitos em hospitais gerais com énfase no tratamento de questées relativas
ao uso de drogas. Sendo que no artigo 7° consta especificamente que o CAPS AD 1V deve
“ofertar linhas de cuidado em situacOes de cenas de uso de drogas, especialmente o crack
("cracolandias™)” (BRASIL, 2017b). E adiante temos ainda:

“Art. 10° - Financiar pesquisas que subsidiem a implantacdo de Programas de

Prevencdo ao Uso de Alcool e Outras Drogas para adolescentes e jovens.

Art. 11° - Fortalecer a parceria e o apoio intersetorial entre MS/MJ/MDS/MT em
relacdo as Comunidades Terapéuticas.” (BRASIL, 2017b)

Essas diretrizes se referem a promulgacdo da Portaria Interministerial n.° 2, de 21 de
dezembro de 2017, que institui o Comité Gestor Interministerial, espaco permanente para
articulacdo e integragédo de programas e de a¢Oes voltados a prevencdo, a formacao, a pesquisa,
ao cuidado e a reinsercdo social de pessoas com transtornos decorrentes do uso, abuso ou
dependéncia de substancia psicoativa, como estratégia de transversalidade (BRASIL, 2017d).
Por transversalidade, esta Portaria (interministerial) se refere a articulacéo presente no Comité

Gestor Interministerial entre Ministério da Justica e Seguranga Publica, gue o coordenard,

Ministério da Salde, Ministério do Desenvolvimento Social e 0 ja extinto Ministério do
Trabalho. E preciso entender essa portaria como o fundamento juridico que permite certa

orientacdo para o que vem sendo feito com a incluséo de equipamentos manicomiais na RAPS,
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além do destaque para o fato de que uma politica (primeiramente) de salude — estamos falando
de uso e ndo de trafico de drogas — fica entdo subjugada & seguranca publica. Ou seja, ainda que
apenas no referente aos problemas relacionados com o uso de drogas, temos nessa portaria 0
pleno restabelecimento juridico-institucional do alicerce 16gico manicomial no pais, que tem
por uma de suas principais caracteristicas a vinculacdo da doenga mental a periculosidade
(ponto central a ser combatido quando se quer restabelecer o estatuto de cidaddo a pessoa

portadora de transtorno mental, conforme vimos no percurso basagliano no primeiro capitulo).

Destaco dessa portaria o inciso Il do artigo 5°, que define que caberé ao tal Comité,
entre outras coisas, definir e coordenar as a¢fes custeadas com recursos dos or¢camentos da
Unido para execucdo de acOes alinhadas a politica nacional sobre alcool e drogas, inclusive aos
servigos de acolhimento de pessoas com transtornos decorrentes do uso, abuso ou dependéncia
de substancia psicoativas; acrescentando no inciso V que é de sua responsabilidade também
definir parametros para quantificacdo das vagas a serem disponibilizadas pelas entidades
privadas, sem fins lucrativos, que prestam servicos de acolhimento. Ou seja, o tal Comité
aparece como uma espécie de instancia total no que concerne as agdes relativas a politica

nacional sobre élcool e drogas.

Soma-se a isso 0 que traz o artigo sexto:

“Sem prejuizo das agdes voltadas & prevencdo, formacdo e pesquisa no ambito da
politica nacional sobre alcool e da politica nacional sobre drogas, o0 Comité priorizara
as acbes de cuidado e reinser¢do social, com foco no acolhimento residencial
transitorio de pessoas com transtornos decorrentes do uso, abuso ou dependéncia de
substancia psicoativa, as quais serdo realizadas por pessoas juridicas, sem fins
lucrativos, dentre elas as comunidades terapéuticas.” (BRASIL, 2017d, grifo

Nosso)

Na esteira da criacdo do Comité Gestor Interministerial temos uma sequéncia de marcos
na legislacdo a respeito da politicas de drogas: a Resolugdo n°1, de 9 de mar¢o de 2018, que
define as diretrizes para o realinhamento e fortalecimento da Politica Nacional sobre Drogas
(PNAD); depois o Decreto N°9.761 de 11 de abril de 2019 que aprova a nova Politica Nacional
sobre Drogas (revogando a anterior, referente ao Decreto n° 4.345 de 2002); e a ja mencionada
Lei 13.840, de junho de 2019, que € responsavel pela facilitacdo da internacéo de pessoas com
problemas decorrentes do uso de drogas. Para que tenhamos uma boa noc¢éo do que é a direcao
da atual politica brasileira com relacdo as drogas, vejamos algumas das diretrizes principais

dispostas no artigo 1° da Resolugédo n°1:
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“l - O realinhamento da politica nacional sobre drogas deve considerar
prioritariamente estudos técnicos e outros elementos produzidos pela
comunidade cientifica, capazes de avaliar as praticas atuais e apontar caminhos de
efetiva e eficaz utilizacdo dos recursos disponiveis para estruturacdo de programas e

projetos;

Il - A orientacdo central da Politica Nacional sobre Drogas deve considerar aspectos
legais, culturais e cientificos, em especial a posicdo majoritariamente contraria da

populagéo brasileira quanto as iniciativas de legalizagdo de drogas;

Il - Os programas, projetos e acdes no contexto da politica nacional sobre drogas
devem considerar, em sua estruturacéo, iniciativas de ampliagcéo e reorganizagéo da
rede de cuidados, acolhimento e suporte sociais, conceitualmente orientadas para a
prevencdo e mobilizacdo social, promocdo da salude, promocao da abstinéncia,

suporte social e reducdo dos riscos sociais e a salide e danos decorrentes;

IV - O fomento e incentivo aos programas [...] devem ser direcionados
exclusivamente as iniciativas cujos resultados de impacto sejam

satisfatoriamente mensuraveis no cumprimento dos objetivos de protecéo;

[...] 82° - A Unido deve promover de forma continua o fomento a rede de suporte
social, composta por organizagdes da sociedade civil e de prevencdo, acolhimento,
inclusive em comunidades terapéuticas, acompanhamento, mitua ajuda, apoio e
reinsercao social, definindo parametros e protocolos técnicos com critérios objetivos

para orientagdo das parcerias com a Unido.” (BRASIL, 2018a. Grifos nossos.)

Tém-se entdo alteracBes na politica que passam a priorizar a abstinéncia, perspectiva

contréaria a anterior, fundamentada na reducdo de danos, além de se alinhar as perspectivas

conservadoras tomadas como opinido majoritaria da populacao brasileira e, por fim, priorizar o

tratamento alinhado a perspectiva das comunidades terapéuticas. Dai temos a producdo do

seguinte cenario:

“Ao longo do ano de 2018, mais de R$ 87 milhdes foram assegurados ao novo pacto
federal de acolhimento em comunidades terapéuticas através do Edital n® 01/2018
SENAD, havendo um aumento 100% no volume de recursos inicialmente previstos
para este edital que eram R$ 37 milhdes, devido a adesdo dos Ministérios da Saude e
do Desenvolvimento Social. Tal investimento permitiu o aumento do valor do repasse
mensal por vaga para as comunidades terapéuticas, reajustado para R$ 1.172,88 por
adulto; R$ 1.596,44 por adolescente e R$1.528, por mée nutriz, acompanhada do
lactente (MINISTERIO DA JUSTICA, 2018), sendo credenciadas 492 CT’s [sigla
para Comunidades Terapéuticas] em todo pais que corresponde a 9.395 vagas, vale

destacar que este edital previa inicialmente 6.000 vagas, sendo 46 na regido Centro
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Oeste, 98 no Nordeste, 21 no Norte, 168 no Sudeste e 159 no Sul.” (GUIMARAES &
ROSA, 2019, p.126)

Isso para, em 2019, ser aprovada a Lei 13.840 que facilita a0 maximo a internacao
involuntaria, podendo ser feita com um simples encaminhamento médico sem necessidade de
nenhuma outra autorizacdo. Mas ja que a politica enfatiza que “deve considerar prioritariamente
estudos técnicos e outros elementos produzidos pela comunidade cientifica” (BRASIL, 2018a),
precisamos nos perguntar sobre a razéo de colocar em primeiro plano o problema do uso de
crack, inclusive com a criacdo de uma modalidade de CAPS destinado a isso, quando temos
pesquisas como o 111 Levantamento Nacional Domiciliar sobre o Uso de Drogas pela Populacéo

Brasileira.

Trata-se de uma pesquisa de nivel nacional, encomendada pela propria Secretaria
Nacional de Politica de Drogas (SENAD), que investigou o perfil de consumo de substancias
licitas e ilicitas no territorio brasileiro. O estudo, realizado pela Fundacdo Oswaldo Cruz
(Fiocruz) foi o maior ja feito sobre o tema — foram ouvidas 16.273 pessoas em 351 cidades — e,
entre outras coisas, constatou ndo apenas que a dependéncia de crack ndo possui a importancia
epidemioldgica que a Politica Nacional de Saide Mental parece conferir a isso, mas que a
dependéncia de alcool, ou de tranquilizantes benzodiazepinicos tém prevaléncia
consideravelmente maior (Cf. ICICT/FIOCRUZ, 2017). Isso para ndo falar dos diversos
estudos (ndo apenas em contexto nacional) que demonstram a eficicia das estratégias de
reducdo de danos, comparada a escassez de estudos que mostrem a eficacia dos métodos

relativos a abstinéncia e que fazem uso da internacao.

Cabe, entéo, questionar se em um contexto onde linhas de cuidado s&o articuladas por
meio dessas diretrizes, o0 CAPS AD IV tem outra finalidade que ndo a de ser uma espécie de
ralo da higiene social posicionado em zonas urbanas que interessam a especulacdo imobiliaria.
Isso porque, se as diretrizes da Politica Nacional sobre Drogas claramente ndo consideram os
estudos realizados pela comunidade cientifica sobre a eficacia dos modelos de tratamento, ou
mesmo sobre o perfil epidemiolégico, talvez esteja considerando outras coisas. VVejamos, por
exemplo, que se a prevaléncia do uso de crack (ou mesmo outras drogas) ndo justifica a
intervengdo prioritariamente sobre espagos urbanos abertos — afinal o uso de &lcool e
benzodiazepinicos, mais prevalente, se da majoritariamente em contextos privados ou

culturalmente aceitos — ha outras justificativas possiveis para esse tipo de intervencao.
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A Comissdo Econbmica para a América Latina e o Caribe (CEPAL) mostrou

recentemente dados interessantes sobre 0 aumento da pobreza extrema na América Latina:

“A pobreza na regido ¢ resultado de dinamicas que diferem entre paises. O aumento
que se constata para o agregado regional entre 2015 e 2018 se explica principalmente
pelo incremento da pobreza no Brasil e na Republica Bolivariana da Venezuela,
enquanto que no resto dos paises a tendéncia foi de reducdo da pobreza, ainda que em
ritmo mais lento que no periodo compreendido entre 2008 e 2014.” (CEPAL, 2019,

p.18. Tradugdo nossa®)

Isso, entre outras coisas, certamente tem como impacto um aumento da populagéo em
situacdo de rua nos centros urbanos. De todo modo podemos ver com um pouco mais de clareza
um alvo majoritario dessa politica: pessoas com transtornos decorrentes do uso, abuso ou
dependéncia de substancias psicoativas. Mas, claro, com isso fica posta uma manobra
discursiva que oculta o fato de que a populacdo que sofrerd de modo mais grave as
consequéncias dessa politica, é especifica. Ora, 0 cenario que tento evidenciar aqui vem se
desenhando ha muito tempo sob uma tentativa de imposic¢éo de uma ideologia cientificista que
permite a associacdo direta (e injustificada) entre pobreza, periculosidade e uso de drogas. Essa
manobra, que agora realiza um sequestro discursivo do ideario antimanicomial que sustentava
a reforma psiquiatrica no Brasil, j& vem sendo denunciada h& algum tempo por alguns
pesquisadores (Cf. SAPORI, 2010; ALENCAR, 2012; ELIA, 2015b) e agora apenas ganha
forma e aparece a luz do dia, para quem quiser ver. O cenario da medicalizacdo e suas

consequéncias, nas palavras de Luciano Elia (ja em 2015 e agora mais atual que nunca),

“[...] se alastra para a patologizagdo crescente de problematicas que em si mesmas
nada tém de psicopatolégicas, como o uso abusivo de drogas por populacGes jovens
em grandes cidades, muitos em situacdo de rua (a ponto de falar-se em dependéncia
quimica — numa versdo mais psiquiatrica — ou mesmo de toxicomanias — numa
vertente psicanalitica completamente equivocada — 14 onde essas duas categorias
seriam rigorosamente inaplicaveis), na judicializacdo dessas condicfes psicossociais
e finalmente, abaixando suas verdadeiras cartas, na mais franca criminalizacdo da
pobreza.” (ELIA, 2015b, n.p.)

Com isso acredito ter exposto 0s pontos mais importantes do atual projeto da Politica

Nacional de Saide Mental no que tange ao seu aparato repressivo. Minha inteng&o foi tornar o

% Traduzido de: “La pobreza en la region es resultado de dindmicas que difieren entre paises. El aumento que se
constata para el agregado regional entre 2015 y 2018 se explica principalmente por el incremento de la pobreza en
el Brasil y la Republica Bolivariana de Venezuela, mientras que en el resto de los paises la tendencia fue de
reduccidn de la pobreza, aunque a un ritmo mas lento que en el periodo comprendido entre 2008 y 2014.”
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mais claro possivel que estamos caminhando para um novo — estamos ja nele — holocausto
manicomial no Brasil. Mas, como disse anteriormente, ndo é isso por si s6 que configura o risco
do campo de concentracdo generalizado, muito embora seja 0 aspecto mais concretamente
violento do projeto. Sera necessario passar agora para a discussao de uma estratégia mais ampla
de alinhamento de certas concep¢Bes de uma psiquiatria neurobioldgica com interesses
mercadoldgicos, pois se estamos falando de controle social é importante atentarmos para o fato
de que a direcéo desse controle é a manutencdo do consumo. E isso que podemos depreender,
por exemplo, da alianca entre ciéncia e capitalismo denunciada por Lacan nas reformas
psiquiatrica e universitaria na Franca da década de 1960 — aplicaveis agora com mais forca a

multiplos contextos —, como procurei trazer ao longo do segundo capitulo.

Para poder adentrar este Ultimo passo da discussao que proponho, creio ser importante
firmar outro topico. Trata-se do contexto em que surge o CAPS como resposta transversal aos
problemas encontrados tanto no setor ambulatorial quanto hospitalar da organizacdo do sistema
publico de satde no Brasil da década de 1980. Isso permitira ver que a simples distincdo entre
tratamentos em regime de internacdo ou tratamentos de cunho ambulatorial (em meio aberto)
ndo é suficiente para compreender a complexidade que envolve uma proposta de rede
substitutiva ao manicémio. Bem como tornara mais claro o que significa o CAPS no cenario da
atencdo psicossocial de modo a mostrar que o projeto que temos atualmente na Politica
Nacional de Saiude Mental é concretamente 0 seu ocaso, mas que as condi¢Bes disso ja se
colocavam (pelo menos) ao longo da dltima década.

3.2 PARTE Il — Do projeto inicial as cooptacdes discursivas

E importante trazer uma reconstituicio minima da historia dos Centros de Atencéo
Psicossocial (CAPS) que permita ver, pelo contraste, a gravidade dos impasses que ocorrem
atualmente no contexto da RAPS. Isso porque o CAPS configura um ponto nevralgico na
histéria da reforma psiquiatrica antimanicomial brasileira, tanto por constituir o principal
dispositivo institucional gerado diante do enfrentamento da l6gica manicomial, quanto por ser
0 nascedouro da atengdo psicossocial. No entanto, se 0 CAPS constitui, j& ha praticamente um
par de décadas, o nome de um tipo de dispositivo, devemos levar em conta uma diferenciacéo
entre a construcdo de dois modelos experimentais que foram seus antecedentes: se temos a
construcdo do CAPS Itapeva na cidade de Sdo Paulo como um marco na histéria da reforma

psiquiatrica, ndo podemos desconsiderar outro marco de importancia equivalente — talvez maior
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— que foi justamente o processo de reforma da assisténcia a saide mental operada no municipio

de Santos (SP) que deu origem aos NAPS (Nucleo de Apoio Psicossocial).

Veremos que a diferenciacdo entre esses dois dispositivos (CAPS Itapeva e NAPS)
aponta para suas raizes, que sdo, respectivamente, a Clinique de La Borde na Franca e o sistema

de atencdo a saude mental da cidade de Trieste na Italia.

Assim, no estado de S&o Paulo, a historia dos CAPS remonta a década de 1980. Foi
entre os anos de 1982 e 1987 que se criaram 0S primeiros projetos de atencdo a saude mental
na, entdo em ascensdo, atencdo primaria a satde. O que mais chama atencéo no tocante a esse
processo foi o fato de, na saude mental, toda a mobilizacdo ter acontecido na tentativa de dar
conta dos atendimentos a psicoticos (GOLDBERG, 1994). Nesse periodo, a maior parte das
acOes e atendimentos em salde mental se dava nos hospitais psiquiatricos e tinham como ponto
de apoio a figura do médico. O panorama do Estado era expressdo do que acontecia em todo o
Brasil e estava em voga o classico modelo manicomial de assisténcia psiquiatrica. Os
equipamentos operavam isoladamente e desenvolviam a¢des restritas, sem grande preocupacao

com a prevencao, ou mesmo atencdo relativa a iatrogenia dos grandes hospitais psiquiatricos.

Tendo em vista 0 que descrevi anteriormente a respeito do projeto atual, em especial
sobre a implantacdo das Equipes Multiprofissionais de Atencdo Especializada em Saude
Mental, gostaria de transcrever um trecho escrito por Goldberg em 1994, tratando da situagéo
do sistema de saide em 1982:

“As agdes de satde mental se realizariam preferencialmente em unidades mais
simples e de acordo com a gravidade do caso se reportariam sucessivamente a
unidades mais complexas. Um paciente com qualquer demanda na area de salde
mental deveria se remeter a uma unidade simples como um Centro de Salde, com
equipe especializada. A ideia era que tal procedimento atuaria na prevencdo de
demandas mais complexas, operando como espécie de filtro para as agdes
ambulatoriais e hospitalares, reservadas aos casos mais graves. As urgéncias poderiam
contar com internacdo direta em hospital, dos casos provindos de Centros de Saude e
Ambulatérios. Apos a alta, 0 paciente retornaria a seu equipamento de referéncia —
agora necessariamente proximo de sua regido de origem — para 0 seguimento
pertinente.” (GOLDBERG, 1994, p.103)

O que se segue é ainda mais impressionante:

“Conforme ja dissemos, o Programa constatara a precariedade da rede de centros e

ambulatdrios e a inoperancia de sua atuacéo, frente a uma pesada demanda e a falta
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de profissionais e materiais. Assim, 0s centros de salde que ja existiam, destinados
aos atendimentos de maior complexidade — programas para criancas, gestantes, para
hanseniase, tuberculose e para salde bucal — passaram a contar com programas de
salde mental, a cargo de recém-criadas equipes minimas, integradas por um

psiquiatra, um psicologo e um assistente social.” (GOLDBERG, 1994, p.103-104)

Impressiona a tamanha precisdo dessa repeti¢do da histéria, especialmente se levarmos
em consideracgdo que tal modelo encontrou problemas que ocasionaram sua revisao ja em 1986.
Foi precisamente por conta dos problemas de tal modelo que se viu a necessidade da criacdo de
novos dispositivos institucionais, discussao que levou a criacdo do primeiro Centro de Atencéo
Psicossocial, conhecido amplamente como CAPS da Rua Itapeva em 1987 (GOLDBERG,
1994). Mas, antes de chegarmos a sua criagcdo, é importante expor 0s problemas institucionais

desse modelo “pré-CAPS” que vemos se repetir atualmente huma espécie de versdo pervertida.

O programa de saude mental em construcdo, rapidamente encontrou problemas na
medida em que foi concebido como uma tecnologia institucional que primava pela eficiéncia
no atendimento publico de larga escala. O que se seguiu a sua criacdo foi justamente uma
burocratizacdo do atendimento que distanciava as necessidades do paciente do centro da
preocupacdo — muito semelhante as primeiras experiéncias da psiquiatria de setor na Franga.
Nesse contexto foram os psicoticos 0s sujeitos capazes de evidenciar os problemas da rede na
maneira mesma com que viviam seu sofrimento. Diante da dificuldade de tratamento da psicose
em conjunto com 0s grupos terapéuticos e demandas neur6ticas, ou mesmo da resisténcia ao
cerceamento institucional — podemos dizer dificuldade de inser¢do no lago social — o que
aconteceu na pratica foi uma gradativa retomada da figura do psiquiatra como responsavel pelo
atendimento, em detrimento de outros profissionais das equipes. Novamente o poder
psiquiatrico se fazia presente, diante da fragilidade do atendimento burocratizado e ineficaz,
denunciado pelo psicético.

“[...] tanto porque ele é tido como uma causa médica por exceléncia, um feixe de
disfungBes organicas enraizadas incuravelmente no cérebro, como também porque as
demais especialidades julgam-se desautorizadas a aborda-lo. Dai os ambulatérios
recém inaugurados persistirem no privilégio hierarquico do médico, no atendimento
a tais pacientes.” (GOLDBERG, 1994, p.107)

Tal aspecto denuncia nada menos do que a impreciséo clinica e a auséncia de direcdo
do tratamento, 0 que ocasiona, quase como um efeito colateral, uma resposta que ndo pode fazer

mais do que a propria tentativa de controlar. Quais seriam, entdo, as condic¢Ges para a criagdo
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do CAPS em um contexto em que a assisténcia a saude mental se deparava ainda com um
cenario medicalizante, individualizante e segregacionista? E necessario lembrar que a década
de 80 foi marcada pelo Movimento dos Trabalhadores da Saude Mental (MTSM), bem como
pelo grande movimento dos trabalhadores da saide como um todo. Havia grande clamor pela
reforma do sistema de salde e o pais passava por um momento historico onde se primava pelo
estabelecimento de sistemas orientados democraticamente. Foi este o contexto, como sabemos,
que possibilitou a Constituicdo Federal de 1988, documento que inaugura o Sistema Unico de
Saude (Cf. AMARANTE, 1995; KYRILLOS NETO, 2007).

Em S&o Paulo, o estancamento institucional que vinha acontecendo no atendimento a
salide mental se inseria em um contexto no qual a Secretaria da Salde se encontrava organizada
de maneira vertical e setorizada, onde cada esfera do sistema (hospitalar, laboratorial,
ambulatorial, etc.) estava sob uma gestao isolada e hierarquizada. O governo do estado estava
sob a gestdo de André Franco Montoro, que em sua plataforma ja colocava um planejamento
estratégico de horizontalizacdo da gestdo do sistema de saude. Esse planejamento, no entanto,
foi levado a cabo apenas no final do mandato, quando houve a descentralizagdo da gestdo do
sistema de salde com a criagdo dos Escritorios Regionais de Salde (ERSA). Tais instancias
dividiam o Estado em um esquadrinhamento regional no qual cada ERSA ficava responsavel

pela geréncia integral dos servigos de salde em sua area adscrita. (GOLDBERG, 1994)

Tal arranjo ocasionou alguns problemas, ao mesmo tempo em que abria condi¢des para
a inovacgdo inclusive no contexto da atengdo a salde mental. Tratava-se de um momento no
qual a desmontagem de um arranjo organizacional e o processo de transicdo para um novo,
encontrava sérios problemas por conta de certo despreparo por parte da rede. Nao € um processo

simples a criacdo de um modelo novo.

Faco questdo de frisar que os problemas da rede composta pelos Centros de Salde e
iniciativas de prevencdo decorrentes do movimento sanitarista, bem como a tentativa de
implantagcdo das equipes minimas de saude mental, encontrava problemas que se fazem
presentes até os dias atuais. Tais como a insuficiéncia de corpo profissional, também de espacos
de atendimento, materiais, etc. Mas, como nos conta Jairo Goldberg (1994), o que se mostrava
mais problematico era o atendimento de pacientes psicéticos, considerados graves, que
desafiava a operacionalizagdo de um arranjo que nao recorresse ao manicomio, muito disso,
também, por certa auséncia de formagéo clinica por parte dos profissionais. E, para ser mais

justo, ndo se tratava simplesmente de um contexto de dificuldade no atendimento a psicoéticos,
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mas do atendimento de crises como um todo — ndo devemos cair no argumento patologizante
que pressupde o desencadeamento de crises que envolvem despersonalizagédo, comportamentos
agressivos, passagem a ato, ou outros agravos, como atinente necessariamente a estrutura

psicotica se quisermos nos manter em uma perspectiva psicanalitica mais do que psiquiatrica.

E na mudanca organizacional operada pelos ERSA que se cria entdo, em 1986, o
documento O Centro de Atencéo Psicossocial Professor Luiz da Rocha Cerqueira — Projeto
Docente-Assistencial Multicéntrico (GOLDBERG, 1994), ou seja, 0 projeto piloto do CAPS
Itapeva, primeiro no Brasil inaugurado em 1987 — dois anos antes dos NAPS em Santos (SP).
Tratava-se de um projeto inovador para a constitui¢cdo de um centro capaz de se interpor entre
os servicos de baixa complexidade do territorio e o hospital psiquiatrico. O CAPS seria,
portanto, uma instancia intermediéria, um ambulatério diferenciado para o atendimento de
pacientes apresentando desde quadros agudos, ou de reagudizagdo, até quadros graves de
carater mais cronico envolvendo significativas limitacGes ou incapacidades sociais. Isso implica
pensar o0 CAPS, entre outras coisas, como uma estratégia de prevencdo. Ndo uma prevencao da
doenca mental propriamente, mas, sob a égide das discussdes reformistas, uma estratégia de

prevencdo a internagdo psiquiatrica.

Importante notar que o caminho seguido é balizado, claro, pelo papel desse equipamento
em uma organizacdo sanitaria dos servicos de salde. Mas, a0 mesmo tempo, na perspectiva
mais imediata dos profissionais que exerceriam esse trabalho havia grande preocupacdo do
ponto de vista clinico. Ou seja, comecava a haver um reconhecimento das limitacfes clinicas
no tratamento de transtornos psicoticos, além de outros quadros que envolvessem
desencadeamento de crises, e da necessidade de inovacdo e criacdo de arranjos capazes de
oferecer tratamento, sem recorrer aos antiquados e polémicos métodos do hospital psiquiatrico
convencional. As dificuldades se davam diante de uma questdo basal: como dispensar um
tratamento a pacientes graves e em crise sem o0 cerceamento absoluto de sua liberdade como
nas praticas manicomiais classicas? Foi o que levou os profissionais do projeto piloto que
constituia o CAPS Itapeva a recorrerem aos intercambios com a Clinique de La Borde, motivo
pelo qual as primeiras praticas clinicas daquele dispositivo tinham tanta influéncia da
Psicoterapia Institucional — desde perspectivas sobre a transferéncia até a disposicdo das
multiplas ofertas terapéuticas (GOLDBERG, 1994).

E importante deixar claro que isso marca uma diferenca constitutiva entre o0 CAPS

Itapeva e o0s primeiros NAPS de Santos. Amarante & Torre (2001) demarcam alguns aspectos

162



dessa diferenca: diante da observagéo dos documentos que instituem ambos 0s servigos — sendo
que os NAPS s&o na verdade um conjunto de servigos desde sua criagdo —, vemos que 0 projeto
do CAPS e um documento formulado antes de sua abertura no intuito de justificar a captagédo
de recursos para sua implementacdo. Enquanto isso, os NAPS se constituem durante um
processo amplo de reformulacéo da assisténcia em salde mental no municipio de Santos e o
seu documento inaugural trata entdo da institucionalizacdo de uma prética ja em exercicio.
Antes de adentrarmos por algumas particularidades do processo santista, gostaria de expor
imediatamente isso: 0 préprio processo de constituicdo desses dois servicos é capaz de explicar
a razdo do CAPS Itapeva trazer uma preocupac¢do maior com a fundamentacdo clinica do
trabalho, e isso acontece porque ele foi um projeto planejado nesse sentido enquanto os NAPS
foram uma resposta operacional direta a desmontagem da Casa de Satde Anchieta — manicdmio
de referéncia do municipio. Isso foi feito sob forte influéncia da experiéncia triestina e da

Psiquiatria Democrética italiana.

O processo santista de reforma da assisténcia em salde mental se deu de maneira
diferente do que estava ocorrendo na cidade de S&o Paulo. A atmosfera politica era outra e a
audéacia nos projetos foi maior. A cidade passava pelo inicio da gestdo de Telma de Souza e
tinha como secretario de saude David Capistrano. Esses nomes, especialmente o de David,
marcam a histéria dos movimentos sociais antimanicomialistas até o presente. Na época, havia
influéncia direta do Movimento dos Trabalhadores de Saude Mental que iniciou as grandes
discussdes sobre a reforma da assisténcia a saide mental no final da década de 70. No ano de
1978 foi realizado no Rio de Janeiro o primeiro Congresso Brasileiro de Psicanélise de Grupos
e Instituicbes, evento que contou com a presenca de Félix Guattari, Robert Castel, entre outros
grandes nomes (DEVERA & COSTA-ROSA, 2007). Também é importante ressaltar o
acontecimento de alguns outros eventos histricos no contexto da nossa reforma psiquitrica: o
Congresso Brasileiro de Psiquiatria de 1977, o | Congresso Brasileiro de Trabalhadores de
Salde Mental em 1979 e o Congresso Mineiro de Psiquiatria, também em 79 — este Gltimo
contando com a presenca de Franco Basaglia. Todos estes eventos discutiam o tema da
humanizacdo do tratamento psiquiatrico e criticavam as condi¢fes precarias do modelo
manicomial presente no pais (AMANCIO, 2012). Estes eventos tiveram significativa influéncia

sobre as perspectivas adotadas para a transformacéo da assisténcia psiquiatrica no Brasil.

Em Santos, optou-se por realizar uma reforma radical baseada na experiéncia de Trieste
na Italia e orientada pela perspectiva basagliana. Portanto, tudo se deu em torno da

desmontagem da Casa de Saude Anchieta e a estratégia para a construcdo de uma rede
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substitutiva foi sendo erguida sobre as necessidades decorrentes desse processo como eu disse
ha pouco. O que vemos em Santos, diferente do caso paulistano, € um movimento da gestéo do
municipio muito mais voltado a uma transformacéo radical, bem como a tentativa de levar a
cabo a erradicacdo do manicoémio e ndo a humanizacdo do tratamento entendida como melhoria
das condicGes extra-hospitalares. E isso, justamente, que conduz a criagdo dos Ndcleos de
Apoio Psicossocial (NAPS). Estes, diferentemente do CAPS, ndo deveriam ser instancias
mediadoras entre o primeiro contato do paciente psiquiatrico e a possibilidade de sua internacéo
hospitalar, mas dispositivos de substituicao efetiva ao hospital psiquiatrico. Seu funcionamento
deveria acontecer 24 horas e ndo se tratava de um unico local, mas de um conjunto de NAPS
capazes de atender, em tese, a toda a demanda municipal — diferente do CAPS Itapeva, que
além de constituir um Unico servico, funcionava apenas durante a semana em periodo diurno.
A possibilidade de contemplar a totalidade do tratamento em salde mental, ao invés de
representar uma instancia mediadora, foi inclusive o que designou a nomeacdo de Nucleo, ao
invés de Centro para os dispositivos institucionais do municipio, entendendo essa nomeacao
como algo que designa uma instancia final e ndo intermediaria entre atencdo primaria e
hospitalar. (DEVERA & COSTA-ROSA, 2007).

Tendo feito essa primeira contextualizacdo, vejamos agora alguns aspectos mais
especificos do funcionamento tanto dos CAPS quanto dos NAPS que vieram a servir de
fundamento para sua transformacdo em um tipo de servico regulamentado incialmente no
ambito do Sistema de Informacdes Hospitalares do Sistema Unico de Satde ainda no inicio da
década de 1990.

Desde o documento inaugural, no qual o CAPS Itapeva ja figurava como Projeto
Docente-Assistencial Multicéntrico, a justificativa para a construcdo desse servico considera
que deve se colocar em oposi¢do ao modelo centrado na internagdo hospitalar para tratamento
de pacientes graves. Essa oposicdo estaria posta por seu carater ndo burocratico, nao
cronificante e sua ligacdo com a comunidade e a sociedade, pautado portanto numa ideia de
desinstitucionalizacdo do tratamento. Suas préaticas deveriam valorizar o respeito as diferencas
e as singularidades da populacdo atendida e, além disso, seu carater docente-assistencial se
refere ao dever de constituir-se como um espaco de formalizacao e transmissao de experiéncias,
como bem apontam Amarante & Torre (2001). Nessa direcdo, deveria instrumentalizar
profissionais por meio do oferecimento de espacos de troca de experiéncias e saberes e, do lado
dos pacientes, fomentar espacos de troca e intercomunicacdo de vivéncias assistidos pelos

técnicos, promovendo maior capacidade para o convivio em sociedade.

164



A concepcéo clinica proposta pelo CAPS Itapeva, como observa Tendrio (2002), ndo
rejeitava a psiquiatria, colocando-a, por outro lado, submetida a uma compreensao mais ampla
tanto da doenca mental quanto do cuidado. Nisso podemos ver a influéncia da Psicoterapia
Institucional tanto na concepcdo em si, quanto nas praticas de tratamento que ofertavam a
possibilidade de comparecimento diario em uma série de atividades além de atendimentos com
diferentes profissionais e, no geral, o estabelecimento como um todo servindo de espaco de

convivéncia e experimentacao.

Quanto aos NAPS, por sua orientacdo teodrica explicitamente baseada nos principios da
Psiquiatria Democrética e na obra de Basaglia, enfatizavam mais o aspecto da ndo segregacdo
do louco. Para isso, tomava-se a necessidade apresentada pelo usuario na centralidade das
ofertas de cuidado, motivo pelo qual foram os NAPS que introduziram a ideia de projeto
terapéutico singular como maneira de unificar diferentes técnicas e saberes sob uma mesma
direcdo de trabalho do ponto de vista ético (AMARANTE & TORRE, 2001). Embora possamos
ver algo comum entre CAPS e NAPS nessa disponibilidade constante para se colocar em crise
e repensar as proprias praticas a partir dos acontecimentos clinicos, Amarante & Torre (2001)
nos lembram de que duas caracteristicas dos NAPS ainda o destacavam do CAPS: o
funcionamento 24 horas e a regionalizacdo do atendimento. Isso constituia a base de sua
ancoragem na perspectiva triestina, ou seja, a consideracdo em primeiro plano do carater
efetivamente substitutivo ao manicémio (e ndo preventivo), que sé seria possivel se 0 servico

tivesse disponibilidade integral no tempo e espago.

Ainda, essa concepcao fundamenta um aspecto territorial por meio do qual ndo se pode
ofertar um cuidado integral as necessidades do usuario sem que se tenha atencdo ao que
acontece na comunidade em que esta inserido. Portanto, exige-se do servico que tenha didlogo
constante com a populacdo e as organizagdes comunitarias presentes em seu territorio, bem
como conhecimento das préaticas e da cultura local. Devemos entender, aqui, a nocao de

territorio numa acepcao como a de Milton Santos, na qual:

“O territorio ndo é apenas o resultado da superposi¢do de um conjunto de sistemas
naturais e um conjunto de sistemas de coisas criadas pelo homem. O territorio é o
chao e mais a populacéo, isto €, uma identidade, o fato e o sentimento de pertencer
aquilo que nos pertence. O territorio é a base do trabalho, da residéncia, das trocas
materiais e espirituais da vida, sobre os quais ele influi. Quando se fala em territério
deve-se, pois, de logo, entender que se estd falando em territ6rio usado, utilizado por
uma dada populagdo.” (SANTQOS, 2000, p.96-97)
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Temos, a vista disso, um conjunto de experiéncias entre esses dois servi¢os que vao
dando condic¢des de alicercar praticas de cuidado em satde mental que ndo partilhem da l6gica
manicomial. Esta é entendida aqui como um conjunto de praticas que se balizam por uma
fundamentacdo reducionista das nocdes de doenca mental entendida: como afeccdo
estritamente orgéanica — mesmo quando ndo se consegue estabelecer rigorosamente sua etiologia
—; que acomete um individuo, sem levar em conta seu meio; e que por sua desrazao € associado
a periculosidade, tendo sua reclusdo como destino. Mas estamos falando ainda de duas
experiéncias locais, mesmo que uma delas se refira a reorganizacdo da assisténcia em um

municipio inteiro. Precisamos entender agora como passam ao carater de politica publica.

Em nivel nacional, temos a criacdo dos CAPS — ndo mais nos referindo ao CAPS
Itapeva, mas agora a instituicao dessa nomenclatura como referéncia de um tipo de equipamento
institucional — ainda no inicio da década de 1990, como havia mencionado anteriormente, com
sua inclusdo no Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS. Isso se deu por meio das portarias
189/91 e 224/92 do Ministério da Saude. Ambas fazem referéncia de maneira unificada as duas
nomenclaturas: Nacleos/Centros de Atencdo Psicossocial. A Portaria n® 189 € propriamente a
responsavel pela inclusdo dos Nucleos/Centros de Atencdo Psicossocial na lista de Grupos e
Procedimentos da Tabela do SIH-SUS, na area de Saude Mental (BRASIL, 1991), tornando
possivel a inclusdo desses nas diretrizes e normas para os estabelecimentos assistenciais em
salide mental, implementadas pela Portaria n°® 224 (BRASIL, 1992).

Isso trouxe algumas consequéncias que resumirei rapidamente. Primeiro, no mesmo
passo em que reune as duas nomenclaturas em uma Unica, designa esses Servicos como
intermediarios entre aten¢do ambulatorial e hospitalar. Ou seja, ndo preconiza que sejam
substitutivos ao hospital, neutralizando ja esse aspecto dos primeiros NAPS. Apesar disso, fica
determinado que esses servigos tém responsabilidade adscrita ao territorio e que podem ter
funcionamento ininterrupto, 24 horas. Ou seja, 0s novos NAPS/CAPS passam a ser uma espécie
de meio termo entre os dois projetos iniciais. Além disso, essas primeiras portarias ndo
qualificam o pablico que deve ser atendido por esses servigos, embora determinem que estéo
habilitados para atender situacGes de crise. Amarante & Torre (2001) apontam como
consequéncia dessa homogeneizacdo, o0 enfraguecimento das discussdes conceituais que as

primeiras experiéncias — do CAPS Itapeva e NAPS de Santos — mantinham por serem distintas.

Isso s6 se modificard em termos normativos apds a promulgacéo da Lei 10.216 em 2001

e, o ano seguinte, da Portaria n® 336. Esta ultima, conforme trouxe quando falava do CAPS

166



AD 1V, classifica diferentes modalidades de CAPS conforme abrangéncia e tipo de publico —
incluindo a determinacédo do atendimento prioritario de pessoas portadoras de transtorno mental
severo e persistente. Mas, para além disso, também reforca o carater de responsabilidade
territorial dos CAPS ao mesmo tempo que os dispde como ordenadores da rede de satde mental.
Esta ultima disposicdo era fundamental no funcionamento da rede enquanto substitutiva ao
manicémio, mas j& vinha se perdendo mesmo antes das atuais mudangas e a razdo desse

arrefecimento tem a ver com um processo de burocratizacdo da atencao psicossocial.

Quero enfatizar um aspecto aqui: a despeito do enfraquecimento das discussdes
conceituais por consequéncia da homogeneizacdo, vemos nascer nesse processo a atencao
psicossocial desde a nomeacdo dos dispositivos gerados pelas primeiras experiéncias. E, antes
de prosseguir, é importante destacar que tomo a atencao psicossocial pela leitura de Luciano
Elia (2013) que, como ele mesmo afirma, traz algo de préprio e que ndo esté na concepgao mais
comumente utilizada no campo da reforma psiquiatrica. Se faco essa escolha é pela énfase que
esse autor da a atencdo psicossocial “como categoria que designa algo de absolutamente
inédito, inventivo, democrético, transformador e irredutivel a qualquer outra invengdo que a
tenha precedido no mundo, inclusive na psiquiatria italiana” (ELIA, 2013, n.p.), o que permite
resgata-la do esvaziamento de significado ao qual a vemos submetida cada vez mais — tendo
até mesmo sido mantida enquanto nomenclatura que designa a rede (RAPS) no atual projeto

em curso, com o qual ndo pode se alinhar em nenhum grau como mostrarei.

Retomando, entdo, historicamente teremos uma proliferacdo dos CAPS pelo territério
nacional desde o inicio da década de 1990 e intensificada nos anos 2000 por mudancas trazidas
pela promulgacdo da Lei 10.216, além das portarias que passavam a regulamentar o formato
desses servicos e a destinacao de recursos para eles. Motivo pelo qual os hospitais psiquiatricos
ndo eram, entdo, superados apenas em capacidade de atendimento, mas pela primeira vez em
porcentagem de investimento de recursos financeiros, conforme nos lembra Couto (2007). E
embora contassem com diretrizes normativas comuns, os CAPS ao redor do territdrio nacional
produziram trabalhos muito diversos. Podemos, porém, reunir alguns aspectos comuns nos
diversos CAPS que se produziram pelo Brasil, conforme nos aponta Daniel Elia (2013), tais
como: a utilizacdo do projeto terapéutico singular articulado a uma equipe ou tecnico de
referéncia. Tais aspectos privilegiam a¢es interdisciplinares no funcionamento das equipes,
bem como o vinculo entre usuario e servigo/equipe/técnico enquanto garantidor do atendimento

singular e ordenador do projeto terapéutico.
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“Isso quer dizer que, ao privilegiar 0 vinculo, e ndo uma mera distribuicdo
administrativa de pacientes por técnico de referéncia, a organizacdo do servico aposta
na relacéo terapéutica como meio de conduzir o tratamento. Isso significa também
que a escolha do técnico de referéncia ndo deve ser simplesmente por profissdo, na
medida em que este vinculo pode acontecer com qualquer integrante da equipe.
Assim, procura-se superar modelos de cuidado hierarquizados e fragmentados, ja que
a discussdo de equipe, como forma de gestdo partilhada tanto da organizacdo dos
servicos quanto dos casos clinicos, é a forma também de sustentar a légica de cuidado
da atencéo psicossocial como direcdo de trabalho no CAPS. O vinculo também deve
ser entendido como abertura e disponibilidade para que o paciente possa dirigir suas
questbes para o técnico. Este modelo prioriza a possibilidade de escuta como meio de
elaboragdo do projeto terapéutico.” (ELIA, 2013, p.40)

Nessa direcdo, Miranda & Onocko Campos (2008) trazem alguns apontamentos cruciais
a partir de uma pesquisa que envolveu entrevistas com profissionais em diferentes CAPS para
compreender 0 modo como se dava o trabalho de referéncia. As autoras apontam que na fala
dos profissionais ha de fato a compreensao do trabalho nos CAPS a partir da articulacdo de
diversos elementos, tais como: utilizacdo de multiplas técnicas terapéuticas, identificacdo dos
desejos dos usudrios para a conducgdo do caso, mas também de suas limitacGes e possibilidades,
incluindo ainda a articulacdo do atendimento dos familiares como parte integrante do
tratamento. Por outro lado, mostram uma deturpacdo da funcdo de referéncia na medida em que
¢ tomada como responsabilizacdo pela situacdo e destino dos tratamentos. As autoras
encontraram falas no sentido de uma reclamacdo quanto a cobranca exercida sobre o0s
profissionais de referéncia, ou seja, situacdes em que esses profissionais sao cobrados de prestar
contas sobre a situacdo do caso, sendo responsabilizados pelo bom ou mal andamento. Isso
mostra uma deturpacdo na medida em que nédo apenas impede a construcdo compartilhada do
cuidado, mas ao mesmo tempo retoma algo da légica manicomial na qual o hospital, ou o

médico deve controlar os aspectos da vida do paciente aos moldes de uma tutela.

Pela parte dos usuarios, o que as pesquisadoras encontraram foram falas no sentido de
uma valorizacdo da relagdo com os profissionais de referéncia. Estes sdo tomados como
personagens com guem 0s usuarios sustentam relacGes mais afetivas e, por isso, se sentem a
vontade para procura-los diante de qualquer necessidade. Também é o que permite que
estabelecam relagcfes de confianca suficientes para trazerem suas questdes de uma perspectiva
mais intima (MIRANDA & ONOCKO CAMPS, 2008). Podemos ver nisso ndo apenas a
importancia das relagbes transferenciais, mas um modelo que as considera de modos

marcadamente influenciados pelas concepgdes e experiéncias da Psicoterapia Institucional —
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ainda que ndo necessariamente traga essas nomenclaturas. De todo modo, o0 que Miranda &
Onocko Campos mostram € que a deturpacao das concepcdes sobre a funcdo dos profissionais
de referéncia, acabam minando poténcias de uma dimenséo efetivamente clinica do cuidado em

salde mental, substituidas por praticas de carater mais burocratico.

Além disso, como afirma Daniel Elia (2013):

“Outra caracteristica comum na organizagao das equipes € que os médicos costumam
estar excluidos da funcdo de técnico de referéncia. Sob a alegacao de que séo poucos
médicos e de que todos os pacientes dos CAPS precisam de psiquiatras, o que
congestiona suas agendas, eles se restringem, na maioria das vezes, aos atendimentos
especificos de sua profissdo, sejam atendimentos individuais ou em grupo. Esta
caracteristica leva a algumas consequéncias principais: a ambulatorizacdo do
atendimento médico; os médicos ndo participam dos ambientes coletivos, como a
convivéncia; 0s pacientes passam a ter um médico e um técnico de referéncia; o
cuidado médico se encontra fragmentado dos demais, pois suas decisdes sdo as Unicas
que passam por pouca ou nenhuma decisdo de equipe; todos, ou quase todos, 0s
pacientes dos CAPS sdo medicados, sem que este aspecto seja discutido pelas
equipes.” (ELIA, 2013, p.42)

Aqui estamos ja caminhando para o passo final da discussdo que proponho neste
trabalho, que implica expor o modo pelo qual a reforma psiquiatrica brasileira ja vinha se
fragilizando em relagdo ao seu carater antimanicomial bem antes do atual ataque. Dito de outro
modo, expor por quais vias a RAPS ja se encontrava sob o risco do campo de concentracgéo
generalizado antes do atual projeto de Politica Nacional de Saude Mental — que representa ndo
simplesmente um retrocesso para 0 modelo manicomial, mas um verdadeiro avango técnico por
meio do qual este modelo articula aspectos repressivos e disciplinares nos intersticios da RAPS.
Com isso, destaco um trabalho de Tendrio (2007) que nos oferece uma grande contribuicao ao
realizar uma breve andlise de conjuntura do sistema de saude mental no Brasil no final da
década passada. Trata-se de uma discussdo a respeito do contexto que antecede em poucos anos
a consolidagcdo normativa da Rede de Atencéo Psicossocial e que aponta justamente para as

modificagdes no panorama da satde mental no Brasil que possibilitaram sua implementacéo.

Nessa direcdo, retomemos de maneira panoramica algo do percurso da reforma. Tenoério
(2007) nos lembra desse percurso resumindo década por década e nesse ambito sugere uma
designacdo histdrica para as duas primeiras: chama de periodo “germinativo” da reforma os
anos 70, em que 0s seus ideais e valores fundamentais puderam ser inseridos no eixo da critica

ao estado autoritario e ineficiente — pensemos aqui na significativa influéncia dos congressos
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ocorridos nesse periodo, conforme citei anteriormente, nos quais N0ssos movimentos sociais e
os profissionais como um todo puderam tomar contato com tedricos, profissionais e militantes
internacionais tdo importantes; em seguida, chamara de periodo “sanitarista” os anos 80 em
que, aponta, “[...] se apostou na moralizagdo, ampliacao e aperfeicoamento técnico do sistema
existente, sem critica aos seus pressupostos.” (TENORIO, 2007, p.14). Quanto aos anos 90 em
diante, Tenorio (2007) ndo traz uma designacdo nominal dado o carater mais recente desse
periodo. No entanto, se quiséssemos uma designacao desse tipo, poderiamos chamar os anos
90 de periodo “consolidador” na medida em que edifica a atencéo psicossocial como norteadora
do trabalho nos CAPS (que passam a existir enquanto tipo de servigo e ndo mais como aquele,
entdo Unico, da Rua Itapeva) e, por conseguinte, do cuidado em salde mental. Bem como
poderiamos chamar de “expansionista” o periodo referente a primeira década deste milénio, se
levamos em conta os efeitos da promulgacdo da Lei 10.216, que permitiu a efetiva construgédo
de uma rede, com investimento publico, mediante o desinvestimento nos leitos hospitalares —
mas também de portarias como a 336 que dispbe sobre as diferentes modalidades de CAPS, ou
também a Lei 10.708 que institui o auxilio-reabilitacdo psicossocial para pacientes acometidos
de transtornos mentais egressos de internac@es, entre outras do mesmo periodo. De qualquer
forma deixemaos as designaces histéricas de cunho nominalista de lado. Fiquemos apenas com

essa leitura panoramica, bastante resumida, do processo desses 40 anos.

E preciso dizer, quanto a isso, que a fragilidade de nosso processo de reforma
psiquiatrica antimanicomial parece residir justamente na “ampliagdo e aperfeicoamento técnico
do sistema existente, sem critica aos seus pressupostos” conforme nos diz Tenério (2007,
p.14. Grifo nosso) sobre o periodo “sanitarista”. E a expressdo dessa fragilidade se dard com
aquilo que nos aponta Elia (2015a) sobre o periodo das ultimas duas décadas, ou seja, sobre a
consolidacdo e a expansdo da reforma psiquiatrica. Importantissimo destacar aqui que a
perspectiva de Luciano Elia possui uma particularidade que a difere da de Tendrio (2007) por
exemplo. Essa diferenca de perspectiva incidira exatamente sobre o ponto em que Tendrio
afirma, se referindo ao periodo do final dos anos 90 até o final da década subsequente, que a
reforma “deixou de ser uma iniciativa “alternativa” ou “promissora” para se instituir como
determinag&o legal, ancorada em solido arcabougo normativo” (TENORIO, 2007, p.13). Nesse
sentido, em concordancia com a perspectiva de Onocko Campos (2001), por exemplo, V€ a
insercdo da atencgdo psicossocial no panorama amplo do sanitarismo como positiva. Concordo
com Luciano Elia (2013; 2015a) em sua leitura do processo de tecno-burocratizagcdo da RAPS

chamando a isso de “sanitarizacdo da atencao psicossocial” (ELIA, 2015a, p.77).
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Nessa direcdo poderiamos pensar que o problema estd justamente no quao “sélido” —
como afirma Tendrio — é o arcabougo normativo que incide sobre a reforma psiquiatrica no
caminho que a leva a instituicdo da RAPS. Assim como Tosquelles disse que a Psicoterapia
Institucional morre ao ser nomeada — como mencionei no primeiro capitulo —, parece que
assistimos a um processo ainda pior, onde a atengéo psicossocial vem sendo néo apenas morta,
mas feita em pedacos, a medida em que avanca sua judicializacdo (muito mais do que simples

nomeacao).

A compreensdo disso exige algum aprofundamento. Sobre a nossa reforma psiquiatrica
antimanicomial, Elia (2015a) aponta que de fato ela se da na esteira da Reforma Sanitaria que

cria o Sistema Unico de Satde, “pelo menos em principio”:

“Dizemos “pelo menos em principio” porquanto o SUS jamais se realizou
satisfatoriamente como projeto politico sanitario por auséncia de determinacéo
politica dos dirigentes brasileiros. Na sequéncia da Constituicdo de 1988 tivemos
Collor, Itamar e Fernando Henrique Cardoso, e este Gltimo transformou direitos
sociais em “servigos” sociais, como 0s servigos de salde, assim definidos em Lei,
inserindo de vez a questdo dos direitos sociais na ordem capitalista das mercadorias a

serem fornecidas pelo Estado via terceiro setor “parceiro””. (ELIA, 2015a, p.75)

Isso permitiu algo que poderia ter sido desfeito pelos governos Lula-Dilma que, mesmo
se alinhando mais a esquerda, ao invés de procurar por modificacbes de base para uma
reconstrucdo social do Brasil, projetaram uma tentativa de erradicacdo da pobreza extrema por
meio da ampliagéo da capacidade de consumo. Isso, embora tenha tido relativo sucesso, ndo se
fez sem aliancas e manobras profundamente questionaveis em diversos niveis. No caso da salude
mental, por exemplo, como expus anteriormente, mesmo numa gestdo do Ministério da Saude
que colocava Roberto Tykanori — uma personalidade importante no campo da Luta
Antimanicomial, participante da experiéncia da reforma santista que deu origem aos NAPS —
na coordenagdo nacional de salde mental ndo se evitou a alianga com as comunidades
terapéuticas via terceiro setor “parceiro”. Mas o principal problema no campo da reforma
psiquiatrica foi justamente o0 seu estabelecimento enquanto politica publica por uma estratégia
normativa. Com 1isso vimos um processo da sanitarizacdo da atencdo psicossocial que
corresponde & sua integracdo aos demais niveis de atencdo — sendo definida explicitamente
como modalidade especializada de atencdo em saide (BRASIL, 2011) — e, com isso, sua

subordinagdo a Atencéo Basica (ELIA, 2015a).
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Isso fez, desde 4, com que o carater antimanicomial de nossa reforma psiquiatrica
pudesse ser contornado, como de fato esta sendo atualmente. Lutar contra isso implica retomar
a radicalidade do carater antimanicomial e isso se faz por meio de uma recusa em se satisfazer
com meras determinagcdes normativas, entre outras coisas. Fica clarissimo na atualidade,
conforme mostrei na primeira parte deste capitulo, que determina¢fes normativas conseguem
estabelecer de maneira retorica a ocultacdo de uma deturpacgdo da histdria. Contra isso talvez
convenha lembrar, como nos aponta Elia (2013;2015a), que quando a RAPS foi “criada” pela
portaria n°® 3.088 em 2011, ja havia uma rede ha 20 anos — e, acrescento, era conhecida como
rede substitutiva e ndo substituia outra coisa a ndo ser o0 manicémio. A atencdo psicossocial,
“como categoria que designa algo de absolutamente inédito, inventivo, democrético,
transformador e irredutivel a qualquer outra invencdo que a tenha precedido no mundo,
inclusive na psiquiatria italiana” (ELIA, 2013, n.p.), ndo pode ser entendida simplesmente como
modalidade de atencdo em salde, pior ainda, como modalidade especializada. Luciano Elia
(2013) destaca que o binbmio atencéo psicossocial precisa carregar a ambiguidade que produz:
se seu primeiro termo — atencdo — 0 coloca no campo da atencdo em saude, o segundo —
psicossocial — deve permitir sua extrapolacdo como o faz a propria loucura. Nisso é que

podemos pensa-la como um campo basagliano/freudiano conforme a leitura desse autor.

Elia (2013) aponta que uma intervencdo sobre a loucura estara destinada ao fracasso se
ndo puder extrapolar o campo da saude. Concordo com ele desde que entendamos que
“fracasso” ai designa, na enunciagdo, a fala de um antimanicomialista, pois uma intervengao
gue subsuma a loucura ao campo da saude € efetivamente o sucesso da légica manicomial e,
acrescento, aquilo que a insere numa ldgica concentraciondria. De todo modo, o
transbordamento em relacdo ao campo da salde é o que permite pensarmos a atencao
psicossocial em termos basaglianos a medida que nos questionamos: “Basaglia aceitaria a
absor¢ao de suas propostas no campo sanitario? Seria ele um sanitarista?” (ELIA, 2015a, p.77).
E a resposta nos leva a ver que Basaglia, enquanto marxista, tomava o louco no mesmo lugar
logico do proletario e, com isso, ndo o pensava como ser periféerico. Ao coloca-lo na
centralidade, no eixo de suas propostas para a transformacéo social, s6 pode pensar o sofrimento
psiquico grave como existéncia-sofrimento, ou seja: a experiéncia da loucura articulando o
modo como alguém sente seu corpo em relacéo (de excluséo, opressdo, inadequacao, etc) ao

corpo social.

Ja no que diz respeito a Freud, Elia (2015a) procura mostrar que a experiéncia do

sofrimento psiquico € sempre a experiéncia de um sujeito. E se tomamos o sujeito do
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inconsciente, devemos entender tanto o sujeito como o inconsciente como de carater publico.
Isso no sentido em que sdo desprovidos de qualidades tanto semanticas, quanto animicas ou
mesmo empiricas. Esclarece, porém, que fala do carater publico como um “para todos” em
termos de logica atributiva. Ou seja, publico em oposicao a privado na medida em que € a lei
do privado que constitui o privilégio de algo em relacdo a um conjunto, destacando-0. O que
designa uma qualidade atributiva a algo € que determina o “para alguns” e ndo sendo o
inconsciente e seus efeitos de sujeito privilégio de alguns, s6 pode ser pensado como publico,
ou seja, para todos. Elia esta aqui em perfeita concordancia com Askofaré (2009b) quando traz,
como apontei no segundo capitulo, que o sujeito pode ser excluido de tudo menos do

inconsciente e seus efeitos.

“Assemantico, transindividual e publico, esse inconsciente que ¢ também sem
qualidade alguma abrira a via para que a psicanalise se despregue do seu setting
classico, o consultério particular (expressdo em que o termo particular deveria
assumir o sentido da particularidade aristotélica mais do que de equivalente a privado,
objeto de propriedade, iniciativa privada), e seja amplamente aplicavel em diversos

dispositivos clinico-institucionais puablicos.” (ELIA, 2015a, p. 74)

Mas se tomamos a atencdo psicossocial como um campo basagliano/freudiano
precisamos pensa-lo em sua materialidade, ou correremos o risco de formular apenas palavras
vazias que sirvam a uma retorica qualquer, tal qual faz a atual Politica Nacional de Saude
Mental. Nesse sentido € que pensar a atencdo psicossocial de maneira consequente e
materialmente presente exige o CAPS como seu ordenador. Isso porque tanto um territorio
guanto uma rede (nos quais poderiam se exercer a atencéo psicossocial) ndo existem a priori e
menos ainda por determinacdo normativa. O que realiza o cruzamento dos pontos de uma rede,
0 que a faz existir e se configurar num territério sdo sempre atos que carregam intencionalidade.
Aos modos de uma intervencéo clinica, o CAPS — seja ele representado por um tecnico, ou por
toda uma equipe, de modo sempre contingente — é que deve induzir efeitos de rede articulando,
no territério — como o pensa Milton Santos —, caminhos possiveis para que 0s sujeitos em
sofrimento possam existir de maneiras melhores. Considero o CAPS, portanto, como o quer

Luciano Elia;

“Meu modo de concebé-lo, talvez peculiar, ndo admite que ele seja definido como um
servigo de salide (talvez como uma instancia do direito social & salide e outros direitos,
mas nunca um servi¢o), e mais: exige que o CAPS, entendido como polo de
encarnacdo territorial de uma politica publica e ndo como um servico, ordene a rede

de atengdo psicossocial, em uma légica de ordenacéao cujo modo de exercicio de poder
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ndo pode ser piramidal, hierarquico, nem mesmo estatal, mas um poder tal como
definido por Michel Foucault: poder descentralizado, pactuado, pontual.” (ELIA,
2015, p.77)

Permitir a subsuncéo total — ao invés de uma articulagdo — da atencéo psicossocial ao
campo sanitario tem como consequéncia uma tecno-burocratizacdo que, em nosso caso
concreto, implica dois pontos de estrangulamento. Quanto ao primeiro ponto, na medida em
que a Portaria n°® 3.088 estabelece os CAPS como componentes da RAPS que figuram na
“atencao psicossocial especializada” — conforme consta em seu artigo 5° (BRASIL, 2011) —, os
obriga a certa restricdo como atencao secundaria, faz com que passem a figurar quase como um
ambulatorio especializado. O aspecto que pretende distinguir um CAPS de um ambulatério
especializado tradicional é a determinacgdo de que ele seja responsavel pelo matriciamento das
equipes de referéncia na Atencdo Bésica. Nessa direcdo a porta de entrada da rede de salde
mental €, como para todas as outras do SUS, a Atencdo Basica. Isso foi o que facilitou o
caminho para que a CIT substituisse, em 2016, o indicador de avaliacdo da saude mental: este,
que era definido pela cobertura de CAPS por 100 mil habitantes, passa a ser definido pelas
acOes de matriciamento dos CAPS com as equipes de referéncia da Estratégia de Saude da
Familia na atencdo basica (BRASIL, 2016b). Isso tem impacto sobre o financiamento de novos

CAPS ja que prioriza a ampliacdo da ESF e ndo da RAPS em si.

Com relacdo ao segundo ponto de estrangulamento, a Portaria n® 3.088 — no mesmo Art.

5° —ndo inclui os CAPS como componentes da aten¢do de urgéncia e emergéncia.

“Ao tratar da questdo da emergéncia [...] a RAPS se vé estranhamento acompanhada
pela RUE ("Rede de Urgéncia e Emergéncia"), dentro da qual o CAPS aparece como
uma "alinea", a "b", um recurso entre outros, que devera "acompanhar" as crises dos
usudrios. Se isso ndo é a reintroducéo de uma légica assistencial medicocéntrica, que
em Ultima instancia evoca as praticas manicomiais em situacOes de crise, e dissocia a
atencdo psicossocial (PS de RAPS) da questdo da urgéncia/emergéncia (UE de RUE),
entdo o que ¢?” (ELIA, 2013, n.p.)

Perde-se com isso o carater de ordenacao da rede que tinha o0 CAPS, a0 mesmo tempo
em que retira dele o que foi desde o principio seu aspecto principal de resposta substitutiva a
logica manicomial: a atengdo a crise. Desse modo, uma rede determinada por instancias
normativas, prevista, idealizada e burocratizada, ndo pode ser mais do que uma rede como as
que recobrem 0s viveiros de passaros — que “voam livres” desde que dentro. Substituigdo

conveniente dos muros, que custam mais caro. Indiquei ha pouco que os CAPS devem, como
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ordenadores da rede, induzi-la em ato com intervenc¢des aos modos de uma clinica. Quando
utilizei esse termo, me referia apenas ao sentido cléssico que tem a clinica: inclinar-se sobre o
leito do doente para, a partir da observacdo concreta, conjecturar hipdteses diagnosticas que
determinem a direcdo de intervencdes cuja finalidade € o tratamento. Por esse angulo o clinico,
em seu ato, confere um sentido aos acontecimentos patoldgicos. Mas precisamos pensar com 0
méaximo cuidado a relagdo da clinica (em seu sentido amplo) com os CAPS e com a RAPS, pois
como indiquei largamente desde o inicio do trabalho, a desarticulagédo entre clinica e politica
estad sempre em questdo na determinacéo de fracassos ou sucessos das experiéncias de reforma

psiquiatrica antimanicomiais.

Havia indicado ha pouco uma perspectiva de Tendrio (2002) a respeito das concepgdes
clinicas do CAPS Itapeva. Ele entende que essa clinica ndo rejeita a psiquiatria, mas a coloca
numa relacdo de submissdo a concepcbes mais amplas de cuidado e da propria doenca mental.
Apontei ai a influéncia da Psicoterapia Institucional no que tange aquele CAPS, mas pretendo
aprofundar essa discussdo agora que temos condicdo de ampliar a questdo para a atencao

psicossocial e os CAPS como um todo.

Gostaria de destacar, nesse ponto, dois desafios apontados por Tendrio (2007) para o
avanco dos CAPS no contexto do fim da década de 2010 — contexto das vésperas da instituicdo
normativa da RAPS. Destaco apenas dois desafios de uma lista maior porque grande parte da

lista ja ndo tem mais sentido dada a reorientacdo técnica e politica a que assistimos. Sao eles:

“- A dificil missdo institucional dos CAPS, de exercer uma func¢éo de salde publica
sem deixar de exercer a clinica singular de cada caso e, se possivel, sua teorizagéo e

a formacéo de novos profissionais.

[-]

- A ndo adesdo de parte expressiva da comunidade de psiquiatras aos pressupostos e,
sobretudo, ao trabalho nos servigos da reforma, o que inclui razGes legitimas da baixa
competitividade no mercado das condic¢des oferecidas de trabalho e remuneracéo, mas
que, para além disso, deveria nos fazer pensar no seguinte: passamos os Ultimos 20
anos melhorando a psiquiatria, tentando qualificar sua clinica, e, no entanto, em
alguma medida, posamos de anti-psiquiatras; produzimos, no nivel da transmisséo,
uma situagdo discursiva aversiva aos psiquiatras a a psiquiatria — com o que,
naturalmente, a transferéncia dos jovens psiquiatras dirigiu-se a outras referéncias.”
(TENORIO, 2007, p.17)
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Deixo claro, de saida, que meu interesse maior nessa contribuicdo de Tenorio é a
importancia que da a clinica e a formagdo/transmissdo de saber no campo da reforma
psiquiatrica. Mais ainda: ele trabalha esses dois aspectos em articulagdo, propondo uma
perspectiva que leva em consideracdo uma clinica propria aos CAPS. N&o ha, entretanto, a
pretensdo de afirmar uma diferenca absoluta nessa clinica, tampouco pensa-la enquanto uma
espécie de técnica especifica. O autor ¢ claro quanto a isso: “Esta clinica ndo ¢ uma clinica
“nova” — € herdeira da tradicdo da psiquiatria (também, é verdade, de uma certa posicéo politica
e de uma certa possibilidade que a psicanalise construiu de estar presente na psiquiatria e na
saude mental).” (TENORIO, 2007, p.24). Com isso, apesar de tomar a psiquiatria e “certa
possibilidade” referente a psicanélise como referenciais, ndo tem a pretensao de propor um
paradigma para essa clinica. Indica apenas sua ascendéncia para apontar critérios norteadores

de um horizonte ético para ela.

Ademais, propde que a teorizacao desta clinica e sua transmissdo constituem um dos
principais desafios dos trabalhadores nos CAPS. Eis ai uma retomada de um aspecto
fundamental do projeto inicial do CAPS Itapeva: o carater docente-assistencial. Atentar para
isso com um pouco mais de profundidade nos leva até articulagdes importantes para essa

pesquisa, vejamos.

Quando fala em psiquiatria, Tendrio (2007) ndo se refere a uma escola especifica, mas
a psiquiatria enquanto especialidade médica constituida na finalidade de se ocupar de sujeitos
reconhecidos em sua diferenca, “dissonantes no lago social” como diz. Essa diferenca, no
entanto, ¢ de um tipo “[...] que ndo € reconhecido como sendo nem da ordem da religiosidade,
nem da ordem da expressdo artistica, nem também da ordem da criminalidade ou do delito.”
(TENORIO, 2007, p.24) embora, como sabemos, é reconhecida comumente nesses contextos.
No que tange a “certa possibilidade que a psicanalise construiu de estar presente na psiquiatria
e na saude mental”, penso que se refere fundamentalmente a dois aspectos da teorizacao
lacaniana: mais claramente a questao do laco social (o que implica a teoria dos discursos), mas
também De uma questdo preliminar a todo tratamento possivel da psicose (LACAN, [1957-

1958] 1998a)%’. Isso permite compreender a perspectiva de Tenorio em alinhamento com

27 Ou seja, de modo sumario: a consideracdo preliminar de uma foracluséo do significante Nome-do-Pai no campo
do Outro, tomada como etiologia da psicose. I1sso, a0 mesmo tempo, distingue a psicose (enquanto estrutura
clinica) da neurose e da perversdo; e permite articulagbes entre a psicandlise e a psiquiatria em termos
psicopatolégicos. Trata-se de uma contribuicdo fundamental de Lacan para este campo, ainda que este aspecto da
teoria tenha sofrido modificagcBes importantes no decorrer de sua obra, especialmente com as teorizagdes sobre o
no6 borromeano — um dos ensinos mais tardios de seu seminario.
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autores como Kyrillos Neto (2007) ou mesmo Quinet (2006), entre tantos outros no que se
refere & psicanélise em seu campo interno; mas também alinhado a uma perspectiva que
remonta a autores como Goldberg (1994) e Onocko-Campos (2001) que consideram
amplamente a psicandlise, entretanto em suas possibilidade de articulagdo com campos

institucionais diversos.

Mas, apesar desse cuidado do autor em localizar sua perspectiva de maneira ampla no
que tange a psiquiatria e psicanalise, é importantissimo notar que se isso o afasta da
possibilidade de uma proposi¢do tecno-burocratica que transformaria um rico referencial em
parametros normativos para uma “clinica” (que assim s6 poderia ser tomada em um sentido
fraco), ndo o livra de certa ingenuidade quando propde razdes da ndo adesao da comunidade de
psiquiatras aos pressupostos da reforma — que s&o antimanicomiais. Como apontou, pensa ser
legitima uma razdo como a “baixa competitividade no mercado” como se 0 Estado devesse
pagar mais a uma categoria profissional que ja ganha, no minimo, o triplo dos profissionais de
outra categoria — por que ndo pensar a posic¢do profissional (e principalmente orcamentaria) dos
psiquiatras em relacdo a realidade média nacional ao invés de entrar numa ldgica de

competitividade de mercados?

Além disso, diz que “produzimos, no nivel da transmissdo, uma situacdo discursiva
aversiva aos psiquiatras e a psiquiatria — com o que, naturalmente, a transferéncia dos jovens
psiquiatras dirigiu-se a outras referéncias.” (TENORIO, 2007, p.17). Ora, se isso nio é de todo
falso, também € preciso considerar que a propria psiquiatria produziu condicGes discursivas que
a afastam — e aos jovens psiquiatras — da perspectiva antimanicomial. Infelizmente, essas
mesmas condi¢cdes permitem agora, € ja hd muito tempo, sua participacdo funcionando como
uma espécie de doenca autoimune no campo discursivo das reformas psiquiatricas
antimanicomiais e aqui me refiro aquelas que abandonam a discusséo da perspectiva clinica aos
moldes da Psiquiatria Democratica. Conforme apontei na conclusédo do meu primeiro capitulo,
se uma clinica que abra méo da reflexdo politica envereda para uma direcdo politica de
manutencgdo do status quo, parece que —ao menos no campo da satde mental — uma perspectiva
de intervencdo politica que rejeite a reflexdo clinica apenas reencontrara a pratica clinica que

rechagou.
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3.2.1 — A estratégia semioldgica da sociatria

Para que ndo caiamos em uma ingenuidade é necessario recorrer a propria epistemologia
da clinica e mais: da clinica psiquiatrica. Sustento uma posi¢do de concordancia parcial com a
perspectiva de Tendrio, ou seja, apenas no que diz respeito a uma reforma psiquiatrica que se
proponha antimanicomial ndo ser necessariamente anti-psiquiatrica. No entanto, ha que se dizer
que existe sim uma psiquiatria & qual devemos fazer oposi¢do se quisermos continuar
antimanicomiais e ela ndo é outra coisa se ndo aquilo que Lacan ([1969] 2017) chamou de
“sociatria”. Com isso aponto, tomando emprestadas as palavras de Sandra T. Serra, que “O
limite em que o médico deve atuar, marca o descompasso entre a crescente complexificacéo do
saber biomédico pautado nos paradigmas da ciéncia, e a pratica clinica, que aborda sempre um
sujeito singular.” (SERRA, 2009, p.4). E acrescento, aqui, que tomo a psiquiatria em sua
dignidade historica — ou ndo foram psiquiatras Lacan, Tosquelles e o préprio Basaglia? — por
meio da qual, nos lembra Luciano Elia (2013), pode se alinhar a atencéo psicossocial porquanto

apresenta ela mesma sua extrapolacdo em relacdo ao campo sanitario. Basta lembrarmos que:

“Nos primordios da psiquiatria (e parece que os saberes e praticas, em suas fases
primordiais, sdo sempre mais verdadeiros, marcados que sdo de modo mais genuino
pelas condi¢Bes de sua emergéncia) ela prdpria transbordava a medicina. Podemos
afirmar que a psiquiatria foi, ela propria, efeito de um transbordamento do campo
médico, do campo da salde: com Edmar de Oliveira (um psiquiatra piauiense
politizado e dos bons, protagonistas da RFB [Reforma Psiquidtrica Brasileira], que
mora, trabalha e milita no Rio), podemos dizer que a primeira especialidade médica
foi a psiquiatria exatamente porque ela ndo é uma especialidade médica, por ndo
caber toda na medicina, ela foi cuspida, expelida para fora, dando a impressao de que

era uma especialidade.” (ELIA, 2013, n.p.)

Nesse sentido estariamos vendo acontecer algo analogo com a atengdo psicossocial e
desde bem antes da atual Politica Nacional de Saide Mental. E, entfo, justamente em sua
tentativa de inclusdo na racionalidade médica moderna® que a psiquiatria envereda por uma

“sociatria” conforme vai se afastando da clinica e dando prevaléncia a racionalidade cientifica

28 Trabalhei amplamente com este tema (CAMPOS NETO, M. N. 2015), onde investiguei o modo pelo qual a
medicina, em sua inser¢do no campo da ciéncia moderna, realiza uma manobra discursiva que, ao adotar 0 método
experimental como via régia de pesquisa, se submete a distingdo cartesiana entre sujeito e objeto. Tal manobra
discursiva permite que a medicina faca equivaler certa distincdo do carater subjetivo e objetivo (no circuito de
pesquisa) ao que entenderd, respectivamente, como abstrato e concreto; essa equivaléncia constituira, entdo, a
condicdo de possibilidade ndo apenas da hegemonia de uma perspectiva positivista de pesquisa em medicina, mas
0 entendimento de que o fato patolégico, uma vez entendido como fenémeno empirico puro, pode ser estudado
em termos quantitativos em detrimento de seu carater qualitativo relativo a experiéncia do sujeito que sofre.
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que a submete as neurociéncias. Fagco questdo de trazer novamente as palavras de Lacan a esse
respeito: “colocar a farmacodinamica ao alcance da incompeténcia (autorizada) foi o suficiente
para deixa-los pensar [se referindo aos psiquiatras] que sdo cientistas, em virtude da certeza de
que as drogas que eles prescrevem sao produzidas e testadas cientificamente.” (LACAN, [1969]

2015, p.16).

Dunker (2011), por exemplo, faz uma leitura do desenvolvimento contemporaneo da
psiquiatria de modo a mostrar que uma ruptura com a clinica faz com que ela passe ao
estabelecimento de uma tecno-ciéncia médica. Isso acontece na medida em que assume a
neuroguimica como paradigma, passando a desenvolver nova semiologia e diagnosticar novas
patologias com base na acdo terapéutica, mas sem estabelecer rigorosamente as mudancas
etiologicas necessarias. Desse modo, “A depressao, por exemplo, torna-se um quadro cada vez
mais deduzido dos efeitos inversos aos dos antidepressivos.” (DUNKER, 2011. p. 435). Tal
virada, que progressivamente se afasta do que merece ser propriamente chamado de pratica
clinica, transforma o médico em técnico responsavel por protocolar procedimentos do
tratamento. Formalmente, realiza uma virada do discurso do mestre — em que a psiquiatria se
inseria, por exemplo, a partir do tratamento moral ou mesmo outras praticas tutelares como
mostrei no primeiro capitulo — para o discurso universitario, que faz a alianca da ciéncia com

o capitalismo.

Ainda com referéncia ao desenvolvimento contemporaneo da psiquiatria, Martins
(2008) propde uma leitura do surgimento da biopsiquiatria a partir da década de 1960,
alcancando propriamente seu auge na década de 1980. Retomando o processo, lembra o fato da
psiquiatria (desde o séc. XIX) ndo ter conseguido fundamentar seu saber na racionalidade
médica até o periodo recente, onde pdde se firmar enquanto especialidade médica tendo como
ponto de base a nogdo de corpo somatico. Assim € que vai buscar na constituicdo dos manuais
diagnosticos — CID e DSM - a estratégia de afirmacao desse campo de pesquisa que podemos
chamar tanto de biopsiquiatria quanto de neuropsiquiatria. O que mais me importa destacar €
que foi com base em uma estratégia semioldgica que a psiquiatria contemporanea passou a
criticar os modelos diagndsticos anteriores no sentido da ndo confiabilidade empirica das
descricdes clinicas sob as quais tais modelos se fundavam. Por meio da radical ruptura
terminologica, promove um distanciamento das compreensdes psicologicas e psicossociais das
perturbagdes mentais, fundamentando um discurso hegemaonico de carater empirico-pragmatico
que passa a deliberar sobre a legitimidade de outros modelos e proposic¢des tedricas. Elimina,

assim, alguns modelos explicativos do debate cientificamente autorizado, especialmente o
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psicanalitico — mas também o fenomenoldgico, entre outros —, mascarando sob a proposta de
“ateoricismo” dos manuais diagnosticos o que isso representa de fato: a elevagdo das
concepcdes positivistas ao estatuto de paradigma da ciéncia (Cf. PEREIRA, 2000; MARTINS,
2008; DUNKER & KYRILLOS NETO, 2011).

Dito isso, me interessa mostrar mais do que o simples fato de que uma evolucdo da
psiquiatria para uma tecno-ciéncia corresponde ao seu afastamento da prética clinica. Quero
argumentar que isso configura uma estratégia que a faz compativel (em nosso caso) com a
tecno-burocratizacdo da RAPS e acaba por torna-la cada vez menos permeavel a perspectivas
gue possam se alinhar radicalmente a Luta Antimanicomial — como, conforme sustento, € o
caso da psicandlise entre outras. 1sso, no entanto, ndo é facilmente visivel por ndo realizar
oposicOes diretas, tampouco tentativas de integracdo efetiva. Exponho meu argumento de
maneira direta para em seguida detalha-10: ao se afastar de concepgdes clinicas e fundamentar
uma terapéutica de ordem pragmatica e burocratica, apoiada quase exclusivamente na
prescricdo medicamentosa, essa psiquiatria acaba por se encaixar no espaco vazio deixado pela
clinica que foi rechacada por certa perspectiva sociologizante no campo da reforma psiquiatrica
antimanicomial. Isso permite que um manicémio a céu aberto, que recobre o tecido urbano, se
estabeleca com a aceitacdo — e até auxilio — do proprio movimento de reforma psiquiatrica
antimanicomial. Por essa via, aponto, pouco adianta lutar contra a reconstrucéo atual do aparato
repressivo dos manicémios, enfim, contra 0s muros, se isso significar apenas voltar para uma

rede na qual se cai como um peixe.

Passemos entdo a alguns pormenores do que acabo de trazer. Antes de simplesmente
fazer oposicdo ao modelo proposto pelos manuais diagnosticos contemporaneos, ou até para
que seja possivel fazé-lo, é importante dizer rapidamente de sua justificativa inicial. Nessa
direcdo, a discussdo em torno da querela das escolas € presente em psiquiatria desde sua origem
e a razdo disso € a inconsisténcia de suas categorias diagnosticas que a depender da concepgéo
tedrica a partir da qual sdo formuladas dara privilégio a certos aspectos em detrimento de outros.
O que isso produz no campo da préatica psiquiatrica € que um mesmo paciente podera ter
diagnosticos distintos a depender da filiacdo teorica do clinico. Quanto a isso, Pereira (2000)
nos lembra de alguns estudos conduzidos na década de 1970?° — um deles encomendado pela

propria Organizacdo Mundial da Saude — que revelaram a inexisténcia de consenso minimo no

29 Trata-se precisamente de dois estudos: “Diagnostic criteria of American and British psychiatrists” conduzido
por Kendell, Cooper & Gourlay em 1971 e “Discriminating symptoms in schizophrenia: A report from the
international pilot study of schizophrenia” conduzido por Wing & Nixon em 1974 (Cf. PEREIRA, M. E. C. 2000,

p.4)
180



plano internacional para o diagndstico até mesmo da esquizofrenia, mostrando disparidades
diante da comparacdo entre critérios ingleses e estado-unidenses. Isso fazia com que tanto 0s

dados clinicos quanto epidemioldgicos ndo pudessem ser comparados entre os dois paises.

Essas disparidades diziam respeito justamente a diferencas presentes nas concepgoes
psicopatoldgicas, ou seja, a propria psicopatologia constituia o terreno sobre o qual os embates
se davam. Nesse sentido, a proposicdo de ateoricismo dos manuais ataca justamente o campo
da psicopatologia.

“O surgimento do DSM-III, em 1980, constituiu nesse contexto um marco e um
divisor de 4aguas na histéria da psiquiatria. Propondo-se com um sistema
classificatorio atedrico e operacional das grandes sindromes psiquicas, aquele Manual
viria a modificar profundamente a concepgao ndo apenas da pesquisa, mas da propria
pratica psiquiatrica. Doravante, a psiquiatria disporia de um sistema de diagnésticos
preciso do ponto de vista descritivo-terminoldgico e passivel de servir de substrato
para a pesquisa empirico-experimental. Os diagndsticos passariam a ser considerados
como meros instrumentos convencionais, dispensando qualquer referente ontoldgico
objetivo. A psiquiatria, do ponto de vista l6gico, podia finalmente dispensar a
incdbmoda no¢do de «doenga mental».” (PEREIRA, 2000, p.5)

No entanto, € preciso ver com cautela que o sucesso do DSM-III representa a
globalizacdo da perspectiva psiquiatrica norte-americana. E os Estados Unidos tém uma
particularidade muito importante em sua histéria com relacédo aos sistemas de classificacdo em
psiquiatria: seus primeiros sistemas classificatorios a respeito das perturba¢fes mentais, desde
o inicio do século XX, tiveram o objetivo de mapear as necessidades comunitérias de saude, ou
seja, as categorias serviam a um recenseamento populacional. Muito embora as primeiras
experiéncias classificatérias tenham se restringido ao ambito da gestdo publica, sem grandes
interferéncias na préatica direta dos psiquiatras, vemos historicamente que a taxonomia
psiquiatrica norte-americana nunca se desenvolveu mediante interesses estritamente clinicos,
tendo sempre sofrido forte pressdo dos interesses governamentais ligados a administracdo
plblica. A medida que surgem as primeiras versdes do DSM podemos ver como a concepgao
norte-americana sempre privilegiou aspectos nosograficos em detrimento da argumentacéo
psicopatoldgica (PEREIRA, 2000).

As perspectivas psicopatoldgicas, no entanto, sdo imprescindiveis para que o0 aspecto de
pathos do sofrimento humano — no sentido de estar afetado por algo do &mbito da paixdo, que

envolve a dimensdo dramatica do sofrimento requerendo sempre um sujeito para lhe dar
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significado — ndo seja reduzido ao sentido de um nosos que diz respeito a doenga enquanto
entidade objetiva inscrita no corpo somaético, reduzindo a experiéncia humana a uma espécie de

expressao comportamental de fatores neuroquimicos. Pereira argumenta ainda que:

Paul Bercherie assinala que um dos grandes problemas da psiquiatria sempre foi o da
determinacdo precisa da natureza dos transtornos mentais. Trata-se, aqui, ndo mais do
estabelecimento de categorias confiaveis, mas da prépria «validade» dessas
categorias. O conceito de «validade», em nosologia, refere-se a capacidade de uma
entidade diagndstica em expressar de forma pertinente um determinado processo
patoldgico. [...] A escolha do termo "Transtorno" (disorder) para designar a maior
parte das categorias diagndsticas do DSM-III e sucedéneos exemplifica bem esse
esforco. A designacéo disorder ndo confere nenhuma especificidade ao quadro clinico
que ela nomeia, mas preenche uma fun¢éo que pode-se chamar "retorica", necessaria
ao bom funcionamento do sistema: néo se trata de conceber uma “doenga”, no sentido
médico do termo, segundo o qual uma etiologia organica explicaria as alteracdes
observadas. Busca-se idealmente tratar apenas dos problemas nosograficos
privilegiando-se a descri¢cdo mais objetiva possivel dos quadros, deixando-se de lado
0s questionamentos etiol6gicos e dos supostos mecanismos patogénicos. (PEREIRA,
2000, p.11)

Aqui temos uma argumentacdo em perfeita concordancia com a estratégia semioldgica
que aponta Martins (2008). E seu principal perigo para o fundamento antimanicomial da
reforma psiquiatrica é que realiza uma ocultacdo do carater normativo que institui. Se essa dita
biopsiquiatria quisesse realmente se fundamentar no campo da biologia, mais especificamente
da fisiologia conforme requer a racionalidade médica moderna (CANGUILHEM, [1943] 1978),
ndo poderia de modo algum escapar da discussao etiolégica. Quando produz um sistema
diagnostico convencional apoiado apenas numa estratégia semiologica, de fungdo “retorica”
como apontou Pereira (2000), faz parecer que abre caminho para a pesquisa cientifica quando
na verdade faz esta corresponder unicamente a utilizagdo de métodos empirico-experimentais.
No limite, 0 que essa estratégia verdadeiramente permite € o encobrimento de uma passagem
discursiva inadmissivel logicamente: faz corresponder o efeito que € o sintoma do sujeito — que
s0O e reconhecivel na diferenca que produz em relagdo a uma norma social e de carater discursivo
— a uma causa supostamente organica — que compreenderia apenas mecanismos fisioldgicos
descritiveis nos termos da fisico-quimica. Causa essa que ndo pode ser mais que suposta, uma
vez que ndo é possivel sua comprovacao a ndo ser por deducdo dos efeitos inversos as drogas

nas quais se apoia a terapéutica.
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Assim, essa psiquiatria contemporanea — que se propde atedrica, quando na verdade é
uma teoria anti-psicopatologica — ndo é outra coisa que uma sociatria de fato. Sua acéo
“terapéutica” apenas incide sobre a inadaptacao do sujeito as normas sociais, fazendo da
readaptacdo sua direcdo de tratamento. Ademais, o efeito adaptativo é alcancado apenas via
supressao dos sintomas que seriam a expressdo propria do sujeito, indice do ponto em que sua
subjetividade ndo pode ser absolutamente reduzida nem a expressdao de construcdes sociais,
tampouco genéticas — ainda que possa contemplar ambos os aspectos até em grande medida.
Por essa perspectiva a terapéutica exclusivamente medicamentosa ndo é outra coisa que uma
contencdo quimica, um avango técnico do controle social. Fazer frente a essa estratégia requer
que ndo recuemos diante de fundamentos psicopatoldgicos e de uma teoria das causas que
permita ver o sintoma de um sujeito como algo mais do que a simples inadaptacdo a uma norma

social e sem pressupor tdo rapidamente que a causa dessa inadaptacdo é apenas enddgena.

“Sob essa Gtica, a psicanélise tem uma contribuicdo especifica a dar, na medida em
que permite uma abordagem racional do subjetivo, do singular e dos aspectos
irredutiveis a grandes leis gerais sobre 0 sofrimento humano. Essas sdo exatamente as
dimensGes que surgem em primeiro plano quando se passa do plano abstrato das
definigdes operacionais para 0 campo concreto das praticas clinico terapéuticas. Dessa
forma, a psicandlise tem uma contribuicéo decisiva a dar a psicopatologia, no sentido

de auxilid-la a reencontrar sua vocagéo de disciplina clinica.” (PEREIRA, 2000, p.2)

Todavia uma ressalva se faz necessaria aqui: ndo defendo que se deva rechacar
completamente as drogas psicotropicas, pois sabemos que o perigo ndo estd na ferramenta e
sim no uso. Ora, qualquer clinico responsavel no campo da satde mental é capaz de ver que as
drogas psiquiatricas, quando bem aplicadas e bem dosadas — 0 que implica boa escuta clinica —
, podem ser aliadas em um tratamento de quadros graves podendo ser necessarias até mesmo
para a preservacdo da vida do sujeito enquanto o tratamento se realiza. Note-se aqui que 0
tratamento ndo é o uso da medicacdo, mas este pode estar incluido no tratamento. E aquilo a
que se deve fazer frente ndo € o uso de psicotropicos, mas o regime discursivo a que esta
psiquiatria o submete atualmente. Feita a ressalva, voltemos ao que importa no &mbito da Luta

Antimanicomial.
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3.2.2 — A RAPS tornada campo de concentracdo generalizado

E necessario explicar como a reforma psiquiatrica antimanicomial se fragiliza em
relacdo a essa psiquiatria contemporanea. Nesse sentido, é preciso compreender outra manobra
retorica atinente ao processo de consolidacdo da propria reforma psiquiatrica brasileira. Para
isso temos uma valiosa contribuicdo de Kyrillos Neto & Dunker (2004) que descreveram as
condi¢Ges de uma retorica da exclusdo produzida no proprio processo de consolidagdo da
perspectiva antimanicomial enquanto politica publica no Brasil. Os autores mostram como
nossa reforma, amplamente apoiada nas concepc¢des da Psiquiatria Democrética italiana, tomou
a loucura como uma experiéncia constituida e localizada unicamente no campo da exclusédo
social. Isso fez com que a reforma produzisse um conjunto de praticas que, em resposta a isso,
visassem a reinsercdo da pessoa portadora de transtorno mental no campo social, ou seja, a

inclusao social.

“Em que pese o fato de essa retdrica visar a inclusdo, o ponto de onde ela parte e 0
consenso que ela presume é o de que o sujeito dos transtornos mentais, especialmente
aquele que passa pela experiéncia da internagdo, estd em condigdo e em processo de
exclusdo. Observe-se que isso contrapde, supostamente, uma condigéo historicamente
construida e bem definida (a exclusdo) a outra condi¢do ideal e indefinida (a
inclusdo).” (KYRILLOS NETO & DUNKER, 2004, p. 117)

E precisamente por esse carater indefinido, a inclusdo serd tomada em uma estratégia
retdrica e politica em que passa a figurar como elemento norteador de uma formacao discursiva
gue se constréi enquanto antimodelo em relacdo ao modelo manicomial. Tomando Perelman
(1996 apud KYRILLOS NETO & DUNKER, 2004) como referéncia, Kyrillos Neto & Dunker
mostram que a eficacia retérica de um antimodelo se da na medida em que é capaz de negar e
inverter os atributos do modelo do qual deriva de tal forma que ele ndo encontre paridade
possivel. E precisamente nesse ponto que a formacdo discursiva no campo da reforma
psiquiatrica antimanicomial identificara de maneira homogénea qualquer projeto de uma escuta
clinica do sofrimento como parte do modelo manicomial. “Deduz-se, dai, que a transformacéo
desejavel no estatuto da doenga mental é de natureza politica, antes que clinica. Esta formada
uma cena enunciativa onde clinica e politica tornam-se significantes em oposi¢ao.”
(KYRILLOS NETO & DUNKER, 2004, p. 118). E, nessa cena enunciativa, a estratégia retorica
se baseia numa inversdo do modelo manicomial entendido como um conjunto de fatores que
regulam o poder de participacdo social, discursiva e politica, que é garantido ao cidadéao

somente pelo reconhecimento daqueles que detém o saber técnico sobre isso. Os técnicos
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responsaveis pelo atendimento clinico dos transtornos mentais passam a ser vistos como
agentes da exclusdo. Nesse sentido, as propostas clinicas sdo entendidas como estratégias de
submissdo do paciente a condi¢des discursivas previamente formatadas com a finalidade de

manutencdo desse poder exercido sobre ele.

Contra isso, os movimentos ligados a Luta Antimanicomial enquanto atores
fundamentais da reforma desenvolvem esse antimodelo por meio do qual se visara a inclusdo
entendida, por inversdo, como garantia do direito ao reconhecimento da cidadania e do retorno
da palavra ao paciente.

“Aqui assinalamos dois deslocamentos significantes, o interno passa a ser chamado
de usuéario, ndo mais de paciente, e 0 antigo hospital psiquiatrico converte-se em
equipamento de salde mental. Os centros de tratamento tornam-se centros de
atencdo. Ha, pois, toda uma redescri¢do do discurso asilar no qual o enunciado da
inclusdo social é articulado. O usuario é aquele que se utiliza de um servi¢o; o paciente
¢ aquele que é objeto de um tratamento.” .” (KYRILLOS NETO & DUNKER, 2004,
p. 118)

Soma-se a isso que a retdrica antimanicomial produzida nesse contexto — ou seja, a
retérica da exclusdo — adota uma tatica diferente, por exemplo, daquela da anti-psiquiatria: ao
invés de criticar os mecanismos de poder no terreno préprio da epistemologia referente ao saber
psiquiatrico, abandonara esse campo enderecando a discussdo a opinido publica. Na intencéo
de levar o debate para o terreno social amplo, retirando-o do dominio técnico e da discusséo
académica cientificamente autorizada — entendida como aquela que submete a discursividade
as regras do opressor — passa a se preocupar com a interpretacédo da opinido publica colocando
0s movimentos da reforma psiquiatrica na funcdo de denincia. Por esse caminho, tanto os
usuarios quanto a populacdo como um todo serdo convocados a participacdo na luta politica
que tem como objetivo a producdo comunitaria de saber sobre a loucura. O que isso acaba
produzindo é uma pedagogia politica na qual a opinido publica é convencida da nocividade do
manicomio, também de que a loucura é expressao da exclusdo social, bem como é conduzida a
ver a falacia presente no argumento da periculosidade. Muito embora a dimenséo do enunciado
produzido nessa retdrica de fato mostre a critica necessaria ao alicerce l6gico manicomial, o
modo como isso se produz revela um deslocamento de poder: no lugar dos técnicos autorizados
pelo saber académico, quem passa a ser empoderado é o militante antimanicomial, seja ele um
técnico, um usuario, ou mesmo um familiar. Isso faz com que se mostre no campo da

enunciacdo uma nova forma de opressao, pois embora o sujeito seja conduzido para fora de
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uma submisséo a légica manicomial, a condi¢éo para que se empodere de seus direitos passa a

ser a submissdo aos termos do antimodelo.

Dessa forma, o sujeito da experiéncia da loucura, ao ser deslocado para a posicdo de
usuario dos servicos de salde mental, tem sua demanda revertida de demanda de cura
para demanda de inclusdo. Sua patologia é definida pela excluséo social concreta e
ndo por uma nosologia neutra e transcendente. A localizagdo de sua demanda n&o
emerge do sofrimento psiquico individualizado, mas do sofrimento atinente a sua
posicdo de classe. Como tal, sua demanda se objetiva em posi¢des no universo do
consumo e do trabalho, de onde a expressdo usudrio afinal deriva. (KYRILLOS
NETO & DUNKER, 2004, p. 119)

Como consequéncia, ao demandar a inclusdo aos modos previstos nessa cena
enunciativa, o usuario demandara aquilo que possa retird-lo do risco de internagéo — visto como
o cerne do problema numa equivaléncia entre internacéo e exclusdo. E o que seria isso que 0
retira do risco de internacdo? Um conjunto de coisas: a participacdo no circuito produtivo das
relacBes de trabalho, o direito de ir e vir, inclusive com a garantia de custeio de transporte
publico no caso de ndo poder trabalhar, também nesse caso a garantia de pensao que lhe permita
custear o0 necessario para a moradia, alimentacdo, etc. O usuério passard a demandar sua
inclusdo num circuito que o retira dos muros do manicémio e o insere no espaco daqueles ditos
normais. Sua demanda ¢é, em Ultima instancia, uma demanda de inclusdo nas normas sociais,
cada vez mais fundamentadas pela I6gica do consumo do capitalismo atual. Contraditoriamente,
para que possa participar do convivio social passa a demandar, também como direito, sua

medicacdo que garante a estabilidade necessaria para ndo destoar demais da norma.

Eis aqui o modo pelo qual uma retérica antimanicomial permite a conducéo do sujeito
de volta a submissdo ao poder psiquiatrico. Agora de uma psiquiatria que esta ai presente,
inc6lume, por ter avancado tecnicamente para uma modalidade de controle que prescinde de
no¢Oes clinicas ligadas a teorias psicopatologicas. Agora, inclusive, é o sujeito que busca
ativamente sua submissédo, docilmente enquanto se cré intrépido. Gostaria de destacar que ndo
parece haver diferenca estrutural entre o que trago aqui e aquilo que trouxe a respeito de Trieste
na conclusdo do primeiro capitulo. Ha diferencas periféricas apenas do ponto de vista das
peculiaridades historicas sociais e politicas proprias ao nosso pais, mas de todo modo vemos
uma importacdo do modelo proposto pela Psiquiatria Democratica — importacao aqui €, talvez,

um eufemismo para mais uma colonizagao europeia.
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Mas também importa ver que € justamente por se constituir amplamente apoiada huma
estratégia retdrica que nossa reforma psiquiatrica antimanicomial se vé agora sob um ataque
realizado por meio de outra estratégia retérica — falo do que expus na primeira parte deste
capitulo —que, ademais, realiza a disputa no ambito da opinido publica. Esta estratégia consegue
até mesmo neutralizar, por vezes, o debate cientifico que deixa de ser o campo de embate,
bastando apenas que convenca a opinido publica do carater ideoldgico dos modelos tedricos
que apoiam a Luta Antimanicomial, sem deixar ver que ao fazer isso esta apenas conduzindo a
opinido publica para outra ideologia — 0 que, alias, parece constituir o0 cerne da estratégia do

atual governo ndo apenas para 0 campo da satde mental.

“O problema aqui é delimitar, afinal, qual a diferenca entre saber e ideologia. Chaui
(2001) considera que a eficécia da ideologia reside no movimento de recusa do ndo-
saber, que habita necessariamente a experiéncia. A ideologia, diferentemente do
saber, projeta uma posicdo que permite neutralizar a Histdria, abolir diferencas,
ocultar contradi¢des e desarmar toda tentativa de interrogacdo.” (KYRILLOS NETO
& DUNKER, 2004, p. 123)

A diferenca disso, o saber é um trabalho que se realiza na direcdo de dar & experiéncia
a dimensao de conceito. Isso somente pode se realizar tendo um n&o-saber como impulsionador
— verdadeiro trabalho de elaboracdo, em voga no que merece ser chamado de ciéncia — 0 que
coloca em posic¢do solidaria o trabalho do saber e o processo de subjetivacdo. Um saber, seja o
gue merece ser chamado de cientifico, seja aquele produzido por um sujeito em relacdo ao seu
sintoma, exige que a reflexdo se depare com a auséncia de garantias prévias, advindas de
qualquer coisa que ndo seja 0 prdpria experiéncia concreta. Isso permite ver, como apontam
Kyrillos Neto & Dunker (2004), que a retorica antimanicomial produz uma inclusdo ideologica,
sindnimo de alienacdo nesse caso, que seria a imersao do sujeito em um sistema simbdlico pré-
constituido —a condi¢do do empoderamento na retdrica antimanicomial, conforme descrevi, ou
mesmo a reaculturacdo se quisermos pensar em termos basaglianos. No entanto, os autores
fazem a leitura dessa inclusdo ideoldgica nos termos do discurso do mestre, ao que eu gostaria

de propor uma interpretacgdo alternativa.

E necessario destacar que Kyrillos Neto & Dunker (2004) procuram realizar essa leitura
no que tange aos efeitos da retdrica apresentada sobre 0s sujeitos psicéticos, enquanto que aqui
proporei uma leitura para qualquer sujeito, sem a consideracdo de estruturas clinicas. De todo
modo, 0 que apontam é que a retdrica antimanicomial denunciada produz um efeito de

estabilizacdo em sujeitos psicoticos ao inseri-los no laco social, no plano do discurso, pela via
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do discurso do mestre. Isso acontece na medida em que esses sujeitos aderem ao imperativo da
inclusdo no lugar do Significante Mestre (S1), 0 que Ihes permitiria uma supléncia que produz
a ordenacdo do delirio no campo do saber (Sz) — sendo o Si, conforme trouxe no segundo
capitulo, o principio de legibilidade na intervencdo que produz no saber. Ao que Kyrillos Neto
& Dunker colocam a critica de que se isso 0s estabiliza por um lado, essa estabilizacdo apenas
corresponde aos efeitos de normalizagdo produzidos do ponto de vista de sua incluséo na ordem

publica.

Ao propor outra leitura, deixo claro de saida que minha preocupagdo ndo € a
investigacao clinica a respeito da psicose, mas, conforme venho expondo, como todo o contexto
da reforma psiquiatrica antimanicomial esta diante dos riscos do campo de concentracao
generalizado. Mais precisamente, de como estamos ja nele desde antes da atual Politica
Nacional de Satude Mental de um modo que ndo afeta apenas aos sujeitos psicéticos.

Entdo, considerando a retorica da excluséo presente na reforma psiquiatrica conforme
apontam Kyrillos Neto & Dunker (2004), o que encontramos se, ao invés do discurso do mestre,
olharmos para este cenario nos termos do discurso universitario? Comecemos pelo modo como
se apresentam os sujeitos, recordando — também conforme indicado no segundo capitulo — que
a apresentacao clinica do sujeito no discurso universitario pode ser lida pela formula aberrante
do discurso capitalista. Sendo que nessa quinta escrita quem se dirige ao saber (S2) é o
Significante Mestre (S1) no lugar da verdade, mantenhamos esse significante conforme
proposto na retérica da exclusdo: inclusdo. A partir desse imperativo é que o saber (S2) — seja
o da biopsiquiatria, seja 0 da pedagogia politica produzida no &mbito da militancia — produzira
0s objetos mais-de-gozar, os servomecanismos como chamou Braunstein (2010): uma droga
psiquiatrica, uma pensdo, um emprego, etc. E o sujeito podera se crer ativo, incluido, pensando
gue movimenta a sociedade pela liberacdo da loucura enquanto é apenas coagido a circular por
territorios pré-determinados. Permanece um assujeitado, agora fora dos muros, mas dentro da

rede.

Essa modalidade contemporanea da psiquiatria, por sua vez, monta-se no discurso pela
férmula usual do discurso universitario: propde-se agindo como um saber (Sz) neutro, proposto
como vindo do real numa ideia de ciéncia dita dura, conforme apontou Soler (2010). Saber
esse, no entanto, que sO se autoriza pelas maos do psiquiatra, cujo titulo corresponde ao S1 no

lugar da verdade, que coloca o outro que é seu paciente em seu lugar de objeto do saber. Produz-
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se desse discurso 0 mesmo assujeitado que quer se apresentar como agente do discurso

capitalista. Sao solidarias essas duas formages discursivas no campo da reforma psiquiatrica.

E, de todo modo, essa biopsiquiatria se apresenta como um pilar paradoxal da RAPS
sanitarizada, tornada campo de concentracdo generalizado: para que receba seus direitos,
incluindo ai a medicacdo, um sujeito precisa ter legitimada sua condicdo de vulneravel a
exclusdo que apenas se garante por meio do diagndstico — que s6 pode ser outorgado por um
psiquiatra. Ao mesmo tempo em que de-segrega o sujeito dos transtornos mentais — por ser o
que lhe permite manter sua condicdo de cidaddo, cidadania mutilada, no entanto —, esse
diagnostico € o que insere 0 sujeito no universo dos cada vez mais numerosos campos que 0
colocam no concentrado de indiferenca: esquizofrénicos, autistas, dependentes quimicos,
depressivos, ansiosos... Sem que esses nosos digam respeito a qualquer pathos que possa dar
condigéo ao sujeito de ndo equivaler “em seu género, o que em seu género vale um outro, a
mesma espécie de unidade” (LACAN, [1976] 2017, p.1). Na RAPS tornada campo de

concentracao generalizado,

“O Outro s6 aparece em cena como objeto de acéo: reparacdo, regulacdo, integracéo
e conhecimento; para o Ocidente e para nos, trata-se, antes de tudo, de identifica-lo,
de fazé-lo visivel e enunciavel, de registrar, detectar e diagnosticar suas semelhancas
e suas diferengas, de calibrar sua integracdo, suas ameacas, suas bondades e sua
periculosidade, de legislar seus direitos e obrigac6es, de regular seus agrupamentos,
seus deslocamentos, entradas e saidas. E se 0 buscamos, o desejamos e 0 necessitamos
é em boa medida para isso, para — atuando sobre ele — fazé-lo intérprete, testemunho,
réu e prova da nossa universalidade, para que encarne também ele, nosso olhar, para

que em suas palavras ressoe nossa voz e nossa linguagem (PLACER, 2001, p. 88-89).

O louco de-segregado pode entdo participar dessa sociedade onde estamos todos cada
vez mais vivendo (na melhor das hipoteses) confinados em uma casa, em um carro, um
escritorio, pedindo comida por aplicativos de delivery — quando ndo somos o pobre que é “livre”
para passar sua vigilia entregando pedidos —, mas também nos relacionando por aplicativos,
enfim, circulando por toda a imensa extensdo que a rede permite. Em relacdo a esse estado de
coisas em gue somos colocados no contemporaneo, Pacheco Filho (2015) propGe que o sujeito

mergulhado no discurso capitalista permanece inteiramente cativo dos objetos-mercadorias.

“Com isso, esse sujeito nunca se detém para interrogar-se sobre: a) a origem da
fantasia de que a mercadoria possa dar conta absoluta (sem falta) do seu desejo; b) a

origem da ‘programacao social’ que articula as mercadorias ao objeto mais-de-gozar,
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‘domesticando’ sua pulsdo nos limites da circunvolugdo incessante e interminavel em
torno dessas mercadorias.” (PACHECO FILHO, 2015, p.37).

E precisamente por isso que o discurso do analista apresenta a possibilidade de fazer
frente a alienacdo (acelerada e acentuada) promovida pelo discurso capitalista. I1sso na medida
em que, por fazer da transferéncia sua estratégia, permite fazer incidir um desejo de saber no
sujeito sobre o seu sintoma. Tomando pela reversdo o que diz Pacheco Filho (2015),
entendamos que em analise um sujeito se vé posto em condicdes de se interrogar sobre “a
origem da fantasia de que a mercadoria possa dar conta absoluta (sem falta) do seu desejo”,
podendo leva-lo a se interrogar, afinal, sobre “a origem da ‘programagdo social’ que articula
as mercadorias ao objeto mais-de-gozar, ‘domesticando’ sua pulsdo nos limites da
circunvolucédo incessante e intermindvel em torno dessas mercadorias.”. Ou seja, 0 laco pelo
discurso do analista tem a poténcia de desfazer aquela relacdo entre S; e Sz presente no discurso
universitario/capitalista, a medida em que recoloca o saber e Significante Mestre numa relacao
de disjuncédo. O Significante Mestre, entdo, sé podera advir como produto da fala do préprio
sujeito, a0 mesmo tempo que coloca esse S1 em relacdo ao objeto a como uma possibilidade

(singular) de cifracéo do real para um sujeito.

Nessa mesma direcdo, trago uma contribuicdo de Alberti:

“O lugar do saber, em psicandlise, por sua vez, é tema igualmente amplo e, na
realidade, introduzido por Freud desde o inicio de sua teorizacdo (FREUD,
1895[1940]/1999). Ele o conceituava, entdo, com o0s tracos mnémicos que se
inscrevem no inconsciente, constituindo-o como lugar do Outro. Muitos anos depois
disso, Lacan (1971-72) proferiu um conjunto de conferéncias as quais chamou de “O
Saber do psicanalista”, chamando a atengéo para o fato de que a psicanalise ndo so
ensina como demonstra que todo saber se inscreve sobre um fundo de néo saber, ou
seja, que o conjunto do ndo saber é infinitamente maior que o do saber! Poderiamos
fazer uma analogia disso com a relagdo entre real e simbdlico: se o real se define como
0 que fica fora do simbdlico, e se 0 que simbolizamos é sempre somente um
significante, um tragco mnémico, para retomar Freud, entdo, necessariamente, o que
fica fora do trago mnémico, ou seja, 0 que ndo € simbolizado por ele, é sempre um
campo infinitamente maior do que o mero referente simbolizado (ALBERTI &
NICOLAU). Assim, a teoria psicanalitica, que surgiu a partir das observacdes clinicas
e da prética, implica, necessariamente, que o campo do saber € até pequeno em relacéo
ao ndo saber, e a psicanalise precisa, portanto, sempre levar em conta o ndo saber,

tanto como prética quanto como teoria.” (ALBERTI, 2009, p.119)
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Motivo pelo qual a psicanalise, enquanto lago social, discurso como prop6s Lacan
([1969-70] 1992), é capaz de fazer frente & méxima alienacdo na qual o discurso universitario
— gue ndo é o discurso da ciéncia — envolve o sujeito. Ao rechacar a discusséo clinica como
parte do aparato manicomial, a Luta Antimanicomial retira de seu campo aquilo que poderia
fazer oposicao ao alicerce l6gico manicomial enquanto aceita uma terapéutica que efetivamente
transforma o territorio no qual o sujeito vive em um manicdmio a céu aberto, um campo de

concentracao generalizado.
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CONCLUSAO

Chegado o momento de concluir este trabalho, quero dar inicio por uma rapida avaliacdo
do que trouxe. De modo que €é preciso escolher uma forma para isso, dadas as multiplas
possibilidades. Faco isso, entdo, com base em uma proposta de Deleuze que, diante da pergunta

de Arnaud Villani sobre como julgar um livro de filosofia, respondeu:

"Acredito que um livro, se ele merece existir, pode ser apresentado sob trés aspectos
rapidos: ndo escrevemos um livro « digno » salvo: 1) se pensamos que os livros sobre
0 mesmo tema ou sobre um tema vizinho caiam em uma espécie de erro global
(funcdo polémica do livro); 2) se pensamos que qualquer coisa de essencial
foi esquecida sobre o tema (funcéo inventiva); 3) se acreditamos ser capazes de criar
um novo conceito (fungdo criativa). Naturalmente, é o minimo quantitativo: um erro,
um esquecimento, um conceito. Pouco importa que o livro seja sobre alguém ou sobre
alguma coisa. E ndo falo simplesmente da filosofia, isso vale também para « outros »
géneros, com outras palavras. Por isso, tomarei cada um dos meus livros,
abandonando a modéstia necessaria, € me perguntarei: 1) que erro ele alegou combater
2) que esquecimento ele quis compensar 3) que hovo conceito ele criou.” (DELEUZE,
2015, p.86-7. Tradugéo nossa)*®

Seguindo essa proposta, penso que se ha um erro global no campo das reformas
psiquiatricas antimanicomiais € sempre a desarticulacdo entre uma proposta clinica e uma
politica. Procurei mostrar isso tanto na reforma francesa quanto na italiana, nossas principais
referéncias, que, seja por uma via ou por outra — deixando de lado uma discusséo politica ampla
e dando privilégio a clinica no caso da Franc¢a; ou fazendo o caminho inverso no caso da Italia
—, acabam se fragilizando em algum ponto que as faz sucumbirem internamente a logica
manicomial. Esta, conforme discuti, é alicercada pelo alinhamento entre a fungéo reguladora
da ordem publica exercida pelo saber juridico — especialmente no capitalismo, o que significa
uma ordem publica que é na verdade garantia do privilégio de uma classe sobre outra — e as
concepgdes psiquiatricas que fundamentam préaticas de segregacdo, clausura e controle como

se fossem uma terapéutica necessaria diante de justificativas organicistas — ocultando que a

% Traduzido de: “Je crois qu'un livre, s'il mérite d'exister, peut étre présenté sous trois aspects rapi-des : on
n'écrit de livre « digne » que : 1) si I'on pense que les livres sur le méme sujet ou sur un sujet voisin tombent
dans une sorte d'erreur globale (fonction polémique du livre) ; 2) si I'on pense que quelque chose d'essentiel a été
oublié sur le sujet (fonction inventive) ; 3) si I'on estime étre capable de créer un nouveau concept (fonction
créatrice). Bien sOr, c'est le minimum quantitatif: une erreur, un oubli, un concept. Peu importe que le livre soit
sur quelqu'un ou sur quelque chose. Et je ne parle pas seulement pour la philosophie, ¢a vaut aussi pour les
autres « genres », avec d'autres mots. Dés lors, je prendrais chacun de mes livres, en abandonnant la modestie
nécessaire, et je me demanderais: 1) quelle erreur il a prétendu combattre 2) quel oubli il a voulu réparer 3) quel
nouveau concept il a créé.”
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necessidade se coloca em relacdo a manutengdo da ordem publica e ndo da satde de um sujeito.
No Brasil, como temos visto, esse alicerce se reergue com toda a forga, mas quis mostrar como
isso ndo é resultado de um ataque direto a reforma psiquiatrica e sim de um aprimoramento
técnico. Aprimora-se a técnica envolvida nas estratégias retoricas da implementacéo legislativa,
0 que sO € possivel pelo fato de nunca termos sido capazes de romper radicalmente com 0s

pressupostos manicomiais.

Isso nos leva ao esquecimento em questéo: parecemos ter nos esquecido de que reformas
psiquiatricas podem ser compativeis com o alicerce l6gico manicomial. H& reformas
manicomiais desde Pinel, as vezes mesmo com inten¢gdes humanitarias, boas intencGes —
embora saibamos onde esta repleto delas. De tal modo que estamos, de fato, diante de mais uma
reforma psiquiatrica e que ndo implica apenas retrocesso, ainda que seja uma contra-reforma
em seu ndcleo. Ver isso implica nos darmos conta de que a ldgica manicomial também avanca,
portanto ndo estamos simplesmente retrocedendo para o holocausto manicomial no Brasil.
Embora ele esteja sendo reconstruido, isso vem acompanhado (e se autoriza) de um
aprimoramento técnico por meio do qual a psiquiatria mais medicalizante ja estava corroendo
os intersticios da RAPS desde sua constitui¢do. Ao dizermos “ndo ao retrocesso” nos furtamos
a dizer ndo a este avanco! E preciso mais do que denunciar um retrocesso, é preciso transpassar
certo maniqueismo para poder dizer que 0 avanco proposto ndo nos interessa enquanto
sociedade. Ora, ndo vemos que apenas somos taxados de ide6logos pela retérica que se
anunciou a luz do dia com a Carta Aberta a Populacéo Brasileira redigida e a Nota Técnica N°
11/2019?

Mas sigamos pelo ultimo ponto dessa avaliacdo. Ndo penso ter criado nenhum novo
conceito, sendo articulado duas no¢des que sdo: o que chamei de alicerce 16gico manicomial e
0 que Lacan chamou de campo de concentragdo generalizado. Essa foi a via que encontrei para
mostrar como, no campo da nossa reforma psiquiatrica, acabam inseridos no mesmo discurso
universitario as duas retéricas em disputa pela opinido publica. Desse ponto de vista
modificam-se superficialmente as praticas enquanto caminham todas na mesma dire¢do politica
de controle e domesticacao dos corpos. Quando proponho a critica a estratégia retorica da Luta
Antimanicomial, apenas procuro destacar que ndo parece ser valido, além de cada vez menos
eficaz, a realizacdo de um embate de narrativas que disputam pela opinido publica quando
vencer somente coloca a narrativa antimanicomial em funcdo de manutencéo do manicémio a

ceéu aberto, do campo de concentracéo generalizado.
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E preciso um giro de discurso. Nessa direcdo, quero enfatizar que se pode buscar formas
de subversdo no lugar de embates frontais e para isso podemos recorrer as indica¢des do proprio
Freud nas Conferéncias Introdutérias para entender, primeiro, que: “A prova da existéncia de
determinado propdsito ndo € argumento contra a existéncia de um proposito oposto; ha lugar
para ambos. E apenas uma quest&o de saber como se colocam esses contrarios, um em relagéo
ao outro, e que efeitos sdo produzidos por um e por outro.” (FREUD, [1915-16] 1990, p.50).
Ou seja, trata-se aqui de recorrer a letra freudiana para tomar algo do aspecto metodolégico da
psicanalise enquanto estratégia de uma direcdo politica, conforme aponta Elia (2018). E,
concordando com os apontamentos deste autor, insisto ainda em algumas palavras do proprio
Freud quando afirma que a psicanalise ndo opera pela contestagdo de nada, “via de regra, ela
apenas acrescenta algo novo — embora, sem davida, vez e outra sucede esse algo, que até entdo
foi negligenciado e é agora apresentado como um acréscimo novo, ser de fato a esséncia do
assunto.” (FREUD, [1915-16] 1990, p.29).

Este aspecto metodoldgico, embora seja 0 amago do que embasa a pratica clinica de um
psicanalista, ndo deve nos conduzir a pensar na clinica psicanalitica como paradigma para uma
reforma psiquiatrica antimanicomial — o que a retiraria imediatamente de seu discurso e a
colocaria em outro, de mestria, quica pervertida. Aponto aqui uma via pela qual ela pode ser
aliada na Luta Antimanicomial, servindo como mais uma presenca que impeca cristalizaces
discursivas ja que ensina uma posi¢do de escuta que permite respostas para muito além de uma

técnica de tratamento.

Depreendo de algumas contribuigdes de Alberti (2009; 2015) que se a condicdo do
campo de concentracdo generalizado é, como apontou Lacan, a copulagdo do capitalismo com
a ciéncia que faz o discurso universitario, talvez possamos assumir que esse mesmo discurso
produz as condicOes de seu giro: gracas ao proprio discurso universitario, um psicanalista, um
psicologo social, um marxista, um basagliano, todos equivalem em seu género, 0 mesmo que
vale em seu género qualquer outro profissional de nivel superior — basta alcancar o titulo,
galgando os créditos necessarios — e isso possibilita que estejam ainda presentes na RAPS, na
universidade e em qualquer outro espaco de esquadrinhamento institucional. Se pudermos
escutar a retdrica por meio da qual se reergue o manicomio, talvez sejamos capazes de intervir
sobre o real problema. N&o se trata de apenas demandar agdes do Estado no sentido de uma
reformulacéo técnico-legislativa da Politica Nacional de Saude Mental. Uma vez que essa
politica é apenas o reflexo de um projeto societario neoliberal muito mais amplo, talvez

devéssemos recuperar a origem do lema: “por uma sociedade sem manicomios”. O retomo no
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sentido que j& tinha no Manifesto de Bauru em 1987, na ocasido do 11 Congresso Nacional de
Trabalhadores em Salde Mental, em que se escreve:

“Temos claro que ndo basta racionalizar e modernizar os servicos nos quais
trabalhamos. O Estado que gerencia tais servicos € 0 mesmo que impde e sustenta 0s
mecanismos de exploracdo e de producdo social da loucura e da violéncia. O
compromisso estabelecido pela luta antimanicomial impde uma alianga com o
movimento popular e a classe trabalhadora organizada. O manicomio é expresséo de
uma estrutura, presente nos diversos mecanismos de opressao desse tipo de sociedade.
A opressdo nas fabricas, nas instituicdes de adolescentes, nos carceres, a
discriminagado contra negros, homossexuais, indios, mulheres. Lutar pelos direitos de
cidadania dos doentes mentais significa incorporar-se a luta de todos os trabalhadores

por seus direitos minimos a saide, justica e melhores condigdes de vida.”

(MOVIMENTO NACIONAL DA LUTA ANTIMANICOMIAL, 1987, n.p.)

Em um contexto global no qual a humanidade ja pode ver uma crise sem precedentes se
anunciando, uma em que o sistema capitalista atinge consequéncias da ordem até mesmo de
uma faléncia ambiental, uma luta antimanicomialista deve poder fiar-se na direcdo politica que
depreendo da obra Basagliana: deve ser uma estratégia por meio da qual o horizonte a se atingir
ndo seja simplesmente o fim dos manicémios entendidos como sinénimo do hospital
psiquiatrico, mas uma transformacdo social de fato. Nessa direcdo, uma luta antimanicomial
ndo é capaz de muita coisa em si mesma se ndo estiver articulada a todas as lutas que almejam
a mesma direcdo politica. Ndo ha reforma psiquiatrica antimanicomial de fato que ndo se
articule a luta pela erradicacdo da discriminacdo racial, de género e da obscena concentracéo

de renda que faz a desigualdade social avancar para um verdadeiro genocidio.

Por fim, se a direcdo politica da reforma psiquiatrica deve ser a da transformacéo social
em termos amplos e, nessa direcdo, devemos ainda (talvez mais do que nunca) ser psicossociais
em nossa estratégia — ou seja basaglianos/freudianos como prop6e Elia (2015a) —, talvez
possamos considerar também Tosquelles em nossa tatica no presente. Se temos condicdes de
perceber o limite das concepcbes da Psicoterapia Institucional (quando tomada como direcéo
politica) no que tange a preservacdo da existéncia do hospital, ndo deveriamos por isso
desconsiderar a contribuicdo de Tosquelles que nos deixou como legado uma acepgéo de asilo
ao mesmo tempo subversiva e solidaria. Parece que, diante de nossa realidade atual, ndo faria
mal nos espelharmos, em nossa pratica clinica cotidiana, na atitude de um psiquiatra inventivo
que sabe o que fazer em momentos de guerra e diante de campos de concentragdo. N&o se deve

recusar a clinica na poténcia que traz de producdes inventivas quando a entendemos como a
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posicdo por meio da qual se pode abordar um sujeito singular, numa direcdo politica de permitir

a multiplicidade, de criar um mundo no qual caibam tantos mundos quanto hé sujeitos.

“Se 0 processo de emancipacdo politica, processo esse do qual, a sua maneira, a
experiéncia clinica faz parte, exige o reconhecimento de dessuposic¢des de saber e de
advento de novos homens e novas relagcGes sempre enunciados no singular, entdo nao
cabe a teoria falar sobre como as relag@es por vir se dardo. A antecipacéo tedrica da
reconciliacdo é um atentado a propria reconciliagdo. O que a teoria pode fazer é
defender a necessidade das transformacdes subjetivas que permitam aos sujeitos terem
a forca de revolucionar processos nas formas de vida. Mas ela ndo pode antecipar a
forma e a dire¢do das organizacdes e praticas que nascerdo de tais transformagdes. Ou
seja, a teoria pode falar sobre a forma dos processos de emergéncia de novos sujeitos,
mas ndo pode falar da forma com que eles se organizardo apds suas emergéncias, isto
se quiser evitar o risco de fazer do futuro a mera imagem da realizacdo das
possibilidades imanentes ao presente. Neste ponto, a teoria deve parar a fim permitir
a praxis realizar-se em suas multiplas e inumeréveis configuragbes contextuais. Do
contrario, ela se transforma em normatividade a impor sua imagem a préxis.”
(SAFATLE, V. 2017, p.226)

Sem me atrever a propor quais seriam 0s meios para criar esse mundo maultiplo, apenas
tomo de empréstimo essas palavras para encerrar este trabalho que, espero, talvez possa ter
dado sua contribuicdo.
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