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			In memorian

			 

			Esta obra é em memória do grande psicanalista Abílio da Costa-Rosa. Dedicou toda a sua vida na defesa do Sistema Único de Saúde e na formação de psicólogos, jovens psicólogos e trabalhadores das Políticas Públicas em geral. Sua postura diante da vida versava por uma ética, pelo trabalho e pela escuta aos sujeitos em sofrimento, em favor da causa das populações “minorizadas” por sua condição singular, material, social e psíquica de vida. Mostrou-se um exemplo de ser humano, de companheiro, de pai – um pai que não precisava explicar o porquê se é para que seu lugar fosse reconhecido. Em teu legado e em tua obra, há um pedaço de sua existência que, assim como é com o desejo, nunca morrerá.  

		

	
		
			Tributo ao mestre: morre o mito. nasce o homem.

			Conheciam a lenda, fantasiavam os seus feitos

			Mesmo aqueles mais que perfeitos

			Lucubravam fantasias, pintavam fantasmagorias

			Mas, era só um homem, um ser humano

			Repetiam e repetiam: “esse homem não existe”

			Rebatia o homem: “Claro, e a mulher? Axioma lacaniano: [...]

			também não existe”

			Insistiam: “ele é de outro mundo, é um gênio. Olha essa lousa...”

			Respondia o homem: “Não se iludam, também há corpo na psicanálise”

			Quis ainda insistir o homem, a quem, os outros, o colocavam como mito

			“Vocês me idealizam demais, meu lugar não é esse”

			Contudo, esbravejavam, retrucavam os outros: “Mentira, você não existe”

			“O trabalho é vocês quem fazem”, o homem insiste

			Fim do diálogo. Permitam-me: conheci o ser humano. Ah, o homem...

			Dizia-me ele de seus sonhos, de seus arrependimentos

			de suas paixões, de sua companheira, de seus filhos: seus livros

			Tão SUAS... SUS... Brechas... Lutas... Fracasso... Política... Ética... e ... Desejo!

			Lucubrava ele seus “se”: “Ah, se eu pudesse, se o passado fosse hoje, faria... [...] tentaria...”

			Vejam, era também um homem, um ser humano

			De um saber, de um conhecimento, de uma lousa que só se transmite sendo o que “se” é

			de uma vida que só se vive pela luta

			de uma experiência que só se experimenta por uma aposta, um credo

			Sustentava ele: “não há transmissão que não passe pela experiência, pelo exercício de uma práxis, uma postura diante da vida”

			Complemento eu: Morre o mito. Nasce o homem.

			


			Ao caro e querido, para sempre mestre, Abílio da Costa-Rosa

			


			


			“É preciso que a saudade desenhe tuas linhas perfeitas,

			teu perfil exato e que, apenas, levemente, o vento

			das horas ponha um frêmito em teus cabelos...

			É preciso que a tua ausência trescale

			sutilmente, no ar, a trevo machucado, 

			a folhas de alecrim desde há muito guardadas 

			não se sabe por quem nalgum móvel antigo...

			Mas é preciso, também, que seja como abrir uma janela

			e respirar-te, azul e luminosa, no ar. 

			É preciso a saudade para eu te sentir

			como sinto – em mim – a presença misteriosa da vida...

			Mas quando surges és tão outra e múltipla e imprevista

			que nunca te pareces com o teu retrato...

			E eu tenho de fechar meus olhos para ver-te!”

			


			


			Mário Quintana

			“Quem faz um poema abre uma janela.

			Respira, tu que estás numa cela

			abafada,

			esse ar que entra por ela.

			Por isso é que os poemas têm ritmo

			– para que possas, profundamente respirar.

			Quem faz um poema salva um afogado” 

			Mário Quintana
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			Prefácio

			Um psicólogo psicossocial operando com o dispositivo intercessor

			O livro que ora prefaciamos deriva de um trabalho ousado e original desenvolvido por Maico Fernando Costa: trata-se de um psicólogo precavido pela Psicanálise do campo de Freud e Lacan que se põe a escutar – o que é diferente de simplesmente ouvir – pacientes internados em situações de emergência nos equipamentos hospitalares públicos. Ousadia em insistir em propor uma clínica que escuta o sujeito no seu sofrimento em situações extremas, a despeito da pretensa revolução farmacológica protagonizada pela indústria químico-farmacêutica que teria tornado supostamente obsoleta a clínica psicológica, a psicanalítica e, inclusive, a psiquiátrica: iludem-se ao acreditar que o remédio pode curar tudo, e com rapidez! 

			Originalidade por propor também a ampliação da psicanálise em intensão! Um psicólogo precavido pela Psicanálise de Freud-Lacan pode ser um trabalhador de um estabelecimento público de Saúde, de Assistência Social ou de Educação. Não se trata de um analista no enquadre institucional de uma clínica privada. Outras questões se colocam para esse trabalhador que atua em estabelecimentos institucionais públicos os mais diversos: ele precisa ser um psicólogo psicossocial devidamente instrumentalizado. Mas será mesmo que um analista que pretendesse estar à altura da subjetividade da sua época, pelo fato de atender em sua clínica, poderia prescindir de coordenadas históricas, sociais, políticas, econômicas e institucionais atuais?  

			O desafio institucional que um trabalhador precavido enfrenta ainda lhe exige ser avisado pelo materialismo histórico, o que lhe possibilita realizar importantes análises macroestruturais sobre os processos do Modo Capitalista de Produção e dos movimentos arrasadores e catastróficos do Mercado – a crise e a catástrofe são suas condições normais e não constituem momentos de exceção – bem como suas incidências na vida social. Faz tempo que a Saúde humana já foi convertida em mercadoria, visando apenas ao lucro, sendo que empresas não produzem Saúde como direito. Elas existem para lucrar e não parecem ser capazes de produzir Saúde enquanto direito e condição de cidadania dos sujeitos, pois não é essa sua finalidade. Esse contexto maior produz todo um conjunto de atravessamentos institucionais importantes. O trabalhador intercessor também precisa ser informado pelos instrumentos teórico-metodológicos da Análise Institucional (AI), sobretudo da vertente francesa caracterizada por Lourau e Lapassade: a instituição, os estabelecimentos e equipamentos nos quais ela se encarna constituem intermediários necessários que não podem ser negligenciados impunemente. Práticas, discursos, saberes, fazeres, não saber, atores institucionais diversos, relações de poder, plano instituído, dimensão instituinte, analisadores, oferta e demanda, processos de institucionalização, etc., são alguns dos elementos que esse trabalhador precisa manejar no seu cotidiano. As dinâmicas institucionais são produzidas e reproduzidas pelos trabalhadores, mesmo que inadvertidamente, produzindo efeitos éticos os mais diversos.

			A caixa de ferramentas foucaultiana o aparelha para considerar o plano microfísico do poder e de suas estratégias disciplinares mais grosseiras e também as de controle sofisticado dos riscos no meio aberto. Como cuidar sem controlar? Talvez promovendo estratégias nas quais se ajude o sujeito a saber, a produzir um saber único e pessoal, sem o qual não se pode modificar as situações produtoras de sofrimento.

			A investigação realizada partiu da perspectiva da Atenção Psicossocial. Essa locução – que se enraíza fortemente em diversas experiências históricas concretas na área da Saúde Mental, tais como são as alternativas ao hospital psiquiátrico, a Reforma Psiquiátrica no mundo e no Brasil, o movimento da luta antimanicomial – pode ser tomada enquanto termo comum, com várias acepções, podendo estar presente nos campos da Psicologia, da Assistência Social, da Saúde Mental na Saúde Coletiva, da Educação, dentre outros, embora seja uma construção/invenção originária da área da Saúde Coletiva, mais particularmente da Saúde Mental. Ela vem se constituindo como um conjunto de proposições teórico-técnicas e éticas transdisciplinares – pautado pela referência fundamental da subjetividade – que visa consolidar um novo paradigma para o equacionamento do sofrimento psíquico na atualidade, opondo-se radicalmente ao paradigma médico-psiquiátrico-hospitalocêntrico-medicamentalizador (PPHM). Ao tomarmos essa expressão como conceito, enfatizando um aspecto que lhe confere singularidade conceitual e ética específica – que diz respeito ao campo da psicanálise de Freud e Lacan –, observamos a emergência e configuração do Paradigma Psicossocial (PPS). 

			O Paradigma Psicossocial vem incidindo no campo

			da Psicologia que se caracteriza enquanto saber/fazer predominantemente disciplinar normalizador, na direção da subversão e transformação da própria Psicologia. Adiantamos que tal transformação já vem se processando e um dos seus indicadores é o advento do conceito de subjetividade no campo, com seus diversos efeitos. 

			A Atenção Psicossocial configura um conjunto de práticas específicas que emergem a partir de um campo de análise transdisciplinar. Tal como postulada por diversos autores, inclui a análise política de instituições, a AI é uma teoria da constituição da subjetividade específica do campo de Freud e Lacan. Ela opera com o conceito de sujeito e considera a subjetividade nas suas dimensões inseparáveis: os planos social e psíquico que não possuem solução de continuidade. Se o homem é considerado enquanto sujeito, ele não pode ser coisificado, objetificado, ele deve ser tratado a partir da sua singular condição de ser desejante e construtor criativo do próprio percurso. 

			Na Atenção Psicossocial, é preciso questionar e superar a dicotomia sujeito-objeto. O homem nunca deve ser concebido como objeto, pois sua condição de sujeito lhe é essencial e não pode ser escamoteada, ocultada e nem negada. Se o outro é sujeito, não se pode saber por ele, nem submetê-lo a relações de ensino, de governo e de tratamento, ajuda, apoio, cuidado, proteção social ou de análise que o coloque no lugar de objeto, coisificando-o.

			Enquanto um psicólogo psicossocial, Maico procura atuar a partir de uma formação complexa que, além de análise pessoal e de supervisão, inclui um esforço para ser informado pelo Materialismo Histórico, avisado pela AI, prevenido pela Filosofia da Diferença e, sobretudo, precavido pela Psicanálise do campo de Freud e Lacan, para realizar práticas de intercessão norteadas por uma ética que possibilita aos sujeitos se reposicionarem, a partir do tratamento do Real pelas ferramentas do Simbólico, nas conflitivas que atravessam e que os atravessam: implicação subjetiva e sociocultural. Certamente há especificidades que distinguem clínica e política, mas elas podem estar articuladas, sem se anularem ou excluírem mutuamente. 

			Operando com o Dispositivo Intercessor (DI), Maico realizou sua intercessão-pesquisa no contexto de um estabelecimento público de Saúde, inserindo-se no contexto institucional como um a mais e, na medida em que o campo transferencial lhe possibilitou, agiu também como mais um, desde o plano do discurso da histeria ou do analista, conforme o caso. Dessa experiência de inserção institucional, temos notícias neste livro. Maico não “estudou sobre” nem “para” outros, que daí ficariam na posição de objetos. Seus relatos dizem respeito a sua própria experiência de intercessão; não se trata de “dados de campo” que um pesquisador da universidade coleta, apresenta e analisa, visando a formular uma verdade-toda sobre um dado tema.

			O saber em ato para operar no trabalho institucional com todos os sujeitos, tanto os membros da equipe quanto os “pacientes” acolhidos nas mais diversas situações de emergência, é um saber que se consome, que se usa enquanto se produz. Dele não se deriva conhecimento, que denomina propriamente o arcabouço construído pela ciência, plasmado em livros e em bibliotecas. Já no contexto da universidade, Maico desenvolveu uma intercessão-pesquisa que tem como objetivo, não exatamente prestar contas para a academia, mas de apresentar-lhe questionamentos aos modos hegemônicos de fazer pesquisa, questionando com seu exemplo, os efeitos éticos e políticos que ela produz. Trata-se, então, de demonstrar que se pode subverter o lema “conhecer para transformar” por meio de uma forma de “transformar conhecendo”. Esse é um conjunto de questões com as quais se ocupa atualmente um grupo de trabalho, influenciado pelas investigações e problemas que o Prof. Dr. Abílio da Costa-Rosa vem levantando e discutindo no “Laboratório Transdisciplinar de Intercessão-Pesquisa em Processos de Subjetivação e ‘Subjetividadessaúde’” (Latippss), coletivo ao qual Maico está integrado.

			Essa é a oferta do presente livro: publicá-lo consiste na possibilidade de lançar tais problemas, fazendo a vida se movimentar em direções outras. 

			Dr. Silvio José Benelli, Assis

			 18/08/2018.

		

	
		
			Apresentação

			Este livro é fruto do desejo de vivenciar a experiência de atuar como um “psicólogo precavido pela psicanálise”, posicionando-nos a partir da perspectiva do trabalhador-intercessor, em uma Unidade de Saúde Hospitalar. De início, essa nossa intenção não foi possível de ser concretizada. Quase dois anos após nossa graduação em Psicologia e termos atuado na Saúde Mental e na Assistência Social públicas, e sendo atravessados pela nossa própria análise, resolvemos buscar, de maneira mais contundente, a possibilidade de atuar em uma Unidade hospitalar.

			Inicialmente, tínhamos o horizonte de viver a prática no pronto-socorro; porém, com a reorganização da rede hospitalar no município, entraves burocráticos e a inquietação nossa por conhecer esse novo lócus de Atenção1 inaugurado no município, decidimos deslocar o trabalho para a Unidade de Pronto Atendimento (UPA).

			Houve uma primeira tentativa, diga-se de passagem, frustrada, de iniciarmos a atuação como psicólogos na UPA. A coordenação do local alegou que tal proposta de inserção no campo seria inviável para o primeiro semestre de 2015. O segundo semestre havia começado e, ainda assim, não tínhamos obtido resposta positiva. Diante da circunstância, ocorreu-nos o seguinte: entrar em contato com a Secretaria de Saúde e propor, formalmente, o trabalho. Foi marcada uma primeira reunião com o secretário; o mesmo reconheceu a importância que teria uma atenção voltada ao psiquismo no Equipamento da Rede de Urgência e Emergência. Em seguida, para fins de protocolo, foi pedida a elaboração de um “Ofício de Solicitação” para a entrada na Unidade. Nele deveríamos registrar a nossa intenção de atuar como psicólogos na área Hospitalar, em situação de estágio profissional. A coordenação da UPA assentiu com o pedido da Secretaria de Saúde e convidou-nos para uma reunião a fim de nos apresentar aos trabalhadores da Unidade, mostrar a arquitetura do prédio e a forma como se organizavam os processos de trabalho das equipes, em seus respectivos turnos. Findado o nosso trabalho, encetamos a produção de um texto com o propósito de responder às perguntas que nos inquietaram e que derivaram da nossa práxis.

			Assim sendo, este livro é endereçado aos trabalhadores atuantes a partir das políticas públicas, na Urgência de uma UPA. Destina-se, em especial, àqueles que queiram se interessar na escuta ao sujeito do inconsciente. Temos o propósito de introduzir ao leitor, a partir do que foi a práxis do psicólogo, um determinado modo de posicionar-se no Estabelecimento institucional. Aspiramos à formalização do dispositivo “Clínica da Urgência” como forma de tratamento aos sujeitos do sofrimento no campo da Saúde hospitalar, especialmente na UPA.

			Cabe-nos diferenciar o psicólogo precavido pela psicanálise de Freud e Lacan do praticante de psicanálise e do analista. O praticante de psicanálise está resguardado pela ética do bem-dizer, ele tem que escutar os sujeitos em seus sintomas, suas formações do inconsciente; seu trabalho implica a vivência da própria análise, na sua reflexão (os estudos da teoria), além de estar em supervisão clínica (em razão dos sujeitos que atende).  O analista, disse Lacan (2003, p. 248), “só se autoriza de si mesmo”; ele não abriu mão das reflexões dos seus casos, mas é um sujeito que ao término de sua análise pode des-ser de seu narcisismo, entregando-se ao desejo para saber-fazer algo com o seu sintoma. Nessa medida, ser analista é se despir dos imperativos de querer sê-lo, pois se sabe que mais do que sê-lo é poder ocupar uma posição “evanescente” sob transferência e em momentos em que se é convocado para tal numa prática analítica. O famoso adágio lacaniano de que o fim de uma análise produz um analista, ainda que este não o queira, nos remete a “tornar-se psicanalista da própria experiência” (LACAN, 2003, p. 248). Essa citação pode parecer trivial, embora não o seja. Não é almejar muito afirmarmos que só se pode escutar alguém se nos escutarmos em nossos próprios impasses. Este é um princípio básico que também acomete o psicólogo precavido pela psicanálise. 

			A pesquisa regida pelos princípios do Dispositivo Intercessor (DI) é tributária do método de atendimento clínico em psicanálise que Lacan nomeia como a “psicanálise em intensão” e “psicanálise em extensão”. Nesse caso, a intercessão, a escuta dos sujeitos (psicanálise em intensão), distingue-se da pesquisa, construção teórica acerca dos atendimentos (psicanálise em extensão) (LACAN, 2003). Para tanto, utilizamos a categoria conceitual “intercessão-pesquisa” para afirmar que o lugar ocupado pelo psicólogo, trabalhador-intercessor, na práxis da UPA, foge aos tradicionais métodos científicos já realizados. Na intercessão-pesquisa, o trabalhador-intercessor não está fazendo pesquisa, ou levantando dados, quando está escutando (em atendimento clínico) os sujeitos do sofrimento. 

			Trata-se, contudo, de um modo de conceber e de fazer pesquisa que deve ser claramente diferenciado, em sua especificidade, do modo científico de conceber e de fazer pesquisa. As razões dessa exigência de diferenciação sustentam-se, em última instância, nas relações que a psicanálise mantém com a ciência clássica (ELIA, 2000, p. 20, destaque nosso). 

			Diferentemente da ciência clássica, a pesquisa junto da intercessão não é feita para esquadrinhar um sujeito tomado por objeto de análise, ela ocorre para tratar dos limites e dos alcances do método psicanalítico. E isso não é algo que é produzido para a ciência, mas para os operadores da escuta em formação. Partimos do pressuposto que desta forma é possível fazer outro tipo de ciência, sob o reconhecimento de que ao invés de saber sobre o sujeito, o fundamental é criar as condições para que os sujeitos possam saber de si. Assim, na transmissão de conhecimento, tal como pensamos, não se transmite somente um conhecimento sobre como se deu o modo de funcionar do atendimento clínico; ressaltamos a existência de um tipo de pesquisa e de práxis em que o sujeito e a sua experiência com o inconsciente venham em primeiro plano em relação à elaboração teórica.

			Importa-nos destacar esta nuance, pois em psicanálise toda pesquisa é clínica por excelência, “implica que o pesquisador-analista empreenda sua pesquisa a partir do lugar definido no dispositivo analítico como sendo o lugar do analista, lugar de escuta e sobretudo de causa para o sujeito” (ELIA, 2000, p. 23). Neste instante assinalado, a função do trabalhador-intercessor é ajudar o outro “a saber se ajudar” (COSTA-ROSA, 2015). Está em questão o sujeito se servindo do dispositivo analítico e trabalhando para transformar o seu sintoma em um enigma. Ocorre aqui a produção de um saber genuinamente novo, radicalmente oposto à categoria de doente, tão cultuada pelas ciências médicas tradicionalistas em seus meios de tratamento. No segundo momento, estão em jogo a escrita e as formulações teóricas a respeito do primeiro momento. Nesta etapa poderemos incluir as falas dos sujeitos e o que resultou do encontro entre o sujeito e o psicólogo precavido pela psicanálise.

			A intercessão-pesquisa se ancora na psicanálise de Freud e Lacan na medida em que sabemos que para que haja as novas elaborações teóricas, a experiência clínica de práxis deve vir em primeiro lugar. Noutras palavras, de acordo com Freud (1996), em psicanálise é a experiência que contesta a teoria, obrigando-a a se redimensionar, não o contrário. Sob a perspectiva apresentada, atuamos em um contexto diferente do consultório clássico particular, pois contamos com diversos atravessamentos e influências externas e outras configurações de tempo e espaço (GALIEGO, 2013; PÉRICO, 2014).

			Assim sendo, só há um aspecto em que o psicólogo precavido pela psicanálise, na instituição2, seja ela de Saúde ou não, difere do praticante de psicanálise e do analista: não querer ou pretender se nomear psicanalista. Dessa forma, abrimos mão dessa específica nomenclatura, sem deixarmos de vivenciá-la a nosso modo, para nos instrumentalizarmos por outros referenciais, além de Freud e Lacan.

			De acordo com Costa-Rosa (2015), definimos o trabalhador-intercessor como aquele trabalhador que tem um compromisso ético-político e teórico-técnico com o sujeito do desejo e, como explicita Marx (2010), com o trabalho na sua dimensão art/criativa. Ele tem em sua causa não ceder às funções originárias de sua formação universitária para aceder a um saber de teor transdisciplinar, operando com as Formações Sociais e Subjetivas/Inconscientes. Não de outro modo, o trabalhador-intercessor se aproxima do psicólogo precavido pela psicanálise de Freud e Lacan, e por alguns elementos de outros referenciais, homologamente éticos em suas ações: o Materialismo Histórico, a Análise Institucional e a Filosofia da Diferença.

			O posicionamento que mencionamos deriva do DI, uma abordagem multirreferencial, instrumentalizada para lidar e interceder tanto junto às demandas dos sujeitos do sofrimento quanto nos impasses do trabalho institucional, ambos emergidos do campo da Saúde Coletiva (COSTA-ROSA, 2008; PÉRICO, 2014; FIOCHI, 2015). Em nosso caso, trataremos da Saúde Hospitalar Coletiva. A figura do trabalhador-intercessor será a forma adotada para ilustrar a instrumentalização do DI. 

			A presente obra está apresentada na forma de quatro ensaios, não seguindo necessariamente uma sequência linear entre si; possuem independência e podem ser lidos separadamente. Cada um destes aborda uma problemática específica, entretanto, estão relacionados em torno de uma questão que os atravessa. O ensaio é uma aspiração à zona suspeita da não cientificidade, uma experiência inacabada, um exercício preliminar de escrita que tem mais interesse em deixar um tema em aberto do que dá-lo por acabado à objetividade científica (STAROBINSKI, 2011). 

			A escrita do texto na forma de ensaios é tributária à própria forma de escrita em psicanálise. Embora nos seus primórdios Freud tivesse almejado incluir a psicanálise na categoria de ciência, ao longo de sua obra, tudo o que não há é um pensamento científico, em termos convencionais, vigorando nos seus textos (GARCIA-ROZA, 1997). A reflexão na teoria psicanalítica não é um pensar que se adequa a um fazer, mas um conhecimento que somente será produzido depois, a partir das interrogações que são suscitadas no analista, no exercício de sua prática. Os ensaios possuem o propósito de trazer na escrita as questões que emergem para o operador da práxis psicanalítica, ou, como propomos, para o trabalhador-intercessor; este é interrogado pela sua própria práxis, não pelo saber que está colocado previamente nos livros. E com o que isso se conecta ao método de ensaio que adotamos? Considerando o tipo de ciência na qual acreditamos, não nos interessou uma “ensaística” nos moldes de uma redação científica clássica, preferimos nos pautar em um autor, Starobinski (2011), que se aproximasse das formalizações de escrita em psicanálise encontradas nos ensaios freudianos vindos, a posteriori, da experiência propriamente dita (MEZAN, 1998).

			Para a especificidade de escuta e de trabalhador-intercessor que vislumbramos para a Clínica da Urgência, dividimos a reflexão de nossa práxis em quatro temas: 1) A UPA na Atenção hospitalar; 2) Os Consórcios Intermunicipais e a UPA em terceirização; 3) Clínica da Urgência e a urgência subjetiva; e, por fim, 4) uma Intercessão-Pesquisa e ampliação da “intensão”, ou seja, a escuta em urgência. 

			No primeiro ensaio, discorremos sobre a definição e a experiência em uma UPA. Usufruímos da leitura paradigmática de Mendes (2006) para o campo da Saúde em geral, servindo-nos dela a fim de refletir sobre a UPA e o posicionamento de trabalhadores da Saúde hospitalar. Debatemos a respeito de uma UPA não alinhada aos princípios básicos e universais do Sistema Único de Saúde, não apreendida como uma conquista democrática pelos seus gestores. 

			No segundo ensaio, problematizamos as práticas e os discursos de uma UPA do interior paulista, inserida nas suas Redes de Atenção à Saúde e de Urgência e Emergência, coordenada por um Consórcio Intermunicipal. Trouxemos à luz uma peculiaridade, uma nuance que é parte das estratégias de gestão em muitos municípios, inclusive naquele em que estivemos: a gestão operacional dos Estabelecimentos de Saúde, delegada a uma concepção de saúde de teor empresarial, de iniciativa privada.

			No texto seguinte discutimos as noções de Clínica da Urgência e urgência subjetiva enquanto categorias conceituais, no âmbito Hospitalar da Saúde. Aventuramo-nos a problematizar as formas de manifestação das queixas, das demandas e os movimentos dos sujeitos do sofrimento. Esforçamo-nos para expor nossas considerações a respeito da Clínica da Urgência e o que nos garantiria falar em Urgência subjetiva dentro desta Clínica (CALAZANS; BASTOS, 2008; MOURA, 2000). 

			Quanto ao quarto ensaio, tratamos do que foi a práxis, propriamente dita, do psicólogo, trabalhador-intercessor, na Urgência e Emergência de uma UPA, a sua efetividade nesse campo de ação em especial e como se deram as tentativas de ampliação da escuta, a um lugar outro, diversamente do tradicional setting analítico.

			Propomos o DI como o modo de operar na práxis no campo da Saúde hospitalar, em sua dimensão criativa, fugindo à alienação do trabalho. Destacamos minimamente os detalhes da práxis, agindo com a psicanálise em um Estabelecimento hospitalar de complexidade intermediária na política. Queremos sinalizar, por meio de alguns fragmentos da experiência em uma UPA do interior Paulista, fortemente guiada pela lógica e ideais do Modo Capitalista de Produção, o lugar do trabalhador-intercessor.

			Deixamos em aberto, para futuros trabalhos, o aprofundamento da práxis e do exercício teórico-conceitual acerca da Clínica da Urgência, aqui iniciados. Os temas relacionados à direção do tratamento, os limites da escuta no Estabelecimento hospitalar, a articulação com a equipe e com a Rede são pontos que requerem maior atenção nas próximas intercessões-pesquisas. Não queremos deixar de lado, noutras oportunidades, temas que incidem diretamente à teoria, à ética e à ampliação da “psicanálise em intensão”, como os “efeitos terapêuticos rápidos em psicanálise” e a “psicanálise pura e aplicada”. Estes são problemas cruciais, dificilmente esgotados e equacionados numa exegese, numa vida, muito menos num espaço curto de tempo. 

			Citamos aspectos da práxis que precisam ser melhor explorados e junto a eles incluímos os pormenores conceituais remanescentes dessa mesma práxis: a instituição, os paradigmas, a divisão do trabalho, a urgência subjetiva e emergência de sujeito, a operatividade dos discursos como produção de laço social na Clínica da Urgência, o tempo, a morte, o trauma e a angústia.

			Até o momento, dentro das limitações sempre trabalhadas em processo de análise e em formação (enquanto prática de escuta), possuímos um material fecundo, fruto da vivência de um trabalhador-intercessor. Segundo Lacan (1983), o progresso de Freud está nessa descoberta, tomar um caso em sua singularidade. Nos moldes da psicanálise, esperamos transmitir aos trabalhadores do campo, interessados no tema, uma parte do que foram nossas tentativas de intercessão e escuta aos sujeitos. 
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					1 Partindo de Costa-Rosa (2013), nas suas reflexões acerca da instituição de Saúde Mental, acolhemos o termo Atenção com a letra inicial maiúscula para nos referir ao conjunto de ações realizadas no campo da Saúde hospitalar em seus meios de cuidado, tratamento, promoção e prevenção.

				

				
					2 Conjunto articulado de discursos e práticas. Constituída por suas regras, normas e ideologias (LOURAU, 2004).

				

			

		

	
		
			Ensaio 1

			A unidade de pronto atendimento diante do modo capitalista de produção

			“Enquanto objeto real, a instituição oculta a natureza das relações de produção e serve de justificativa para a classe dominante. Enquanto objeto de conhecimento, a instituição é, portanto, sempre superdeterminada pela análise da infraestrutura econômica.” 

			Lourau

		

	
		
			Introdução

			A análise da Instituição de Saúde no campo hospitalar é um exercício pertinente para o trabalhador na Unidade de Pronto Atendimento (UPA) que queira descobrir formas de se posicionar na práxis não cativadas pelo modelo médico-centrado. A instituição de Saúde hospitalar evidencia um conjunto de métodos criados pela medicina para lidar com as feridas do corpo. O espaço do hospital formalizado possui o seu regulamento e, na proposta brasileira após a Constituição de 1988, com as portarias nº 4.279/2010 e 1.600/2011, foram estabelecidas as diretrizes para as Redes de Atenção à Saúde e de Atenção às Urgências (BRASIL, 1944; BRASIL, 2010; BRASIL, 2011). Destacamos que a experiência nossa de trabalho é originária de uma UPA que possui as suas singularidades; logo, ela não representa, certamente, todas as demais ao redor do país. Os ideários de doença e cura persistem como produtos das formações sociais3. Caracterizando-os em nosso tempo, eles têm sido fortemente guiados pelos valores econômicos de uma sociedade de consumo (ANTUNES, 1991). 

			O objetivo do ensaio, à luz dos referenciais teóricos do materialismo histórico de base marxiana (Althusser, 1979), é discorrer sobre a definição e experiência de uma Unidade de Pronto Atendimento no interior paulista. Tendo em vista o Sistema Único de Saúde (SUS), como base e parâmetro de referência em nossa discussão, passamos rapidamente pela instituição de Saúde hospitalar figurada no hospital contemporâneo, apresentando a concepção de paradigmas como uma análise possível dos discursos e práticas da UPA. 

			Da leitura que propomos, entendemos, a depender do modo como a instituição é agenciada, que ela se torna um produto do Modo Capitalista de Produção (MCP); é peça indisfarçável do Processo de Estratégia de Hegemonia (PEH), conceito de Gramsci relido por Costa-Rosa (1987) para o contexto da Saúde Pública e Coletiva4. A instituição é parte das várias estruturas organizadas para a manutenção da hegemonia de um grupo, este que tem às mãos todo o dinheiro e a força de trabalho dos trabalhadores na produção do lucro (COSTA-ROSA, 2013). 

			Conceber as instituições como palcos de luta, como algo que está em movimento, e como peças no PEH é concebê-las inseridas no contexto mais amplo do conjunto das forças sociais. E mais, é procurar em suas funções explícitas aquilo que explode em seus interstícios e escapa a todas as funções domesticadoras (COSTA-ROSA, 1987, p. 38). 

			O PEH possui uma estratégia e táticas para manter em equilíbrio as contradições que surgem das pulsações da Demanda Social5 e evitar os jogos de força entre o Paradigma Flexneriano (PF) e o seu contraditório Paradigma da Produção Social da Saúde (PPSS). O PF é o modelo hegemônico de tratamento na Saúde Pública, com base numa concepção biológica de sofrimento, entendendo a saúde somente na ausência da doença. Em relação ao PPSS, poderíamos resumi-lo como o horizonte ao qual queremos chegar, para uma proposição de práxis alicerçada em um gênero de saúde que inclui a produção social de vida: o acesso à Alimentação, Educação, Trabalho, Habitação, Saneamento Básico, Cultura, Lazer, Esportes, Assistência Social, Transporte (BRASIL, 1988). 

			O hospital contemporâneo, o paciente, a instituição médica e as ideias dominantes

			No hospital contemporâneo, desde o século XIX, lugar em que a doença não é mais vista como uma evolução consequente da vida, o doente e a doença são fragmentados, separados um do outro, com o sujeito alheio ao seu mal-estar. A eliminação da doença torna-se inequivocamente necessária para a reintegração do doente à sociedade. 

			O correlato do disciplinamento médico do hospital contemporâneo, para o doente internado, é o surgimento do paradigma de ‘paciente’, ao qual ele deve aceder para que se lhe retornem os virtuais benefícios da intervenção médico-hospitalar. Paciente: sofredor resignado, manso, vítima, doente, aquele que recebe a ação praticada por um agente. Os sentidos usuais do termo já indicam a negatividade impressa à condição de paciente, na verdade uma condição duplamente negativa. Por um lado, é certo que o doente hospitalizado experimenta a doença como um fator de negação de si mesmo, o qual pode, tendencial ou efetivamente, conduzi-lo à morte. Mas, por outro lado, pode-se firmar que, como a doença o internamento nos estabelecimentos médicos contemporâneos também é vivenciado como fator de negação da pessoa enferma (ANTUNES, 1991, p.163).

			O termo “paciente” é ilustrativo para percebermos como os sujeitos do sofrimento são reconhecidos pela equipe: sujeitos na condição de passivos e expectadores do seu tratamento. Os hospitais contemporâneos são marcados por uma administração que ultrapassa a científica, pois as perspectivas administrativas não se resumem apenas à descoberta de métodos para resolução de doenças com causas desconhecidas. Os personagens destes novos palcos, com cenários familiares, atuam para manter como papéis centrais uns poucos protagonistas em prejuízo de muitos. O atendimento hospitalar funciona privilegiando a fixidez dos papéis, com cenas que se produzem favorecendo os roteiros pré-escritos. Os protagonistas neste palco, ou melhor, o protagonista, é o saber médico, em lugar do saber do sujeito que padece de sua enfermidade.

			Noutras palavras, o excesso de disciplina na determinação do funcionamento da Atenção hospitalar é demasiadamente acentuado no saber médico. Ele se erige numa política, voltada menos à reflexão das práticas de produção de “saudessubjetividade”6 (COSTA-ROSA, 2013) do que ao duradouro modo hierárquico de funcionar dos hospitais.

			Nas sociedades nas quais o hospital foi se desenvolvendo, tínhamos uma estrutura social e política das relações de classe, um governo com um saber e um poder sobre a maior parcela da população, mantido por suas leis e crenças. Havia um sistema organizado para tratar das agruras do corpo que reproduzia, em certa medida, a lógica de relacionamento social de um povo. Pensando o hospital contemporâneo, tanto os sujeitos do tratamento quanto os trabalhadores estão divididos, fracionados em espaços, por especialidades de atendimento “profissional”. Os especialistas cuidam de doenças específicas – a doença é mirada, e não o doente (ANTUNES, 1991; BRASIL, 1944).

			Queremos dizer que no cotidiano hospitalar houve uma política se emoldurando com o alvorecer da ciência. No início, eram esforços para sistematizar o que de fato era ou não passível de um tratamento médico; depois, foi avistada a possibilidade de que frutos poderiam ser gerados. O trabalho com os doentes seria lucrativo, e, concomitante ao domínio do médico sobre o doente, uma economia se instalava sorrateiramente nessa relação, instalava-se a expressão de uma ideia dominante relativa à saúde e à doença: a doença como exterior e perniciosa ao sujeito, um objeto a ser manipulado, controlado e eliminado (ANTUNES, 1991).  

			Sobre isso, no trabalho realizado na UPA, o materialismo histórico de base marxiana é uma importante ferramenta para analisarmos a manifestação dessa forma de organização da sociedade, historicamente construída em torno de um modelo econômico de pressupostos monetários e universais. De acordo com Marx (2007, p. 47), as “ideias dominantes não são nada mais do que a expressão ideal das relações materiais dominantes, são as relações materiais dominantes apreendidas como ideias; portanto, são a expressão das relações que fazem de uma classe a dominante”. Ou seja, as ideias de cura, sofrimento e tratamento que prevalecem no hospital, podem reproduzir os ideais econômico-políticos da classe social dominante. No contexto atual, não nos espantemos que o capital e o seu Modo de Produção estejam sendo a ordem da vez na constituição das equipes e das relações de trabalho, gerando adoecimento nas Unidades de Saúde hospitalar (LUZ, 1979; PÉRICO, 2014). Concordando com Rozitchner (1989), a hipótese que podemos sustentar aqui incide no fato de que o modo como as relações sociais [materiais] e de produção estão organizadas produz efeitos diretos na subjetividade dos sujeitos em sua relação com o trabalho. Noutras palavras, a constituição do aparelho psíquico não estaria separada da formação do aparelho produtivo. O ser humano, em seu processo de se constituir enquanto sujeito na relação com outros sujeitos, estaria intimamente afetado pelas mudanças e transformações societárias. 

			Ainda com Rozitchner, nas suas tentativas de aproximar Freud a Marx, o autor sentencia que assim como a consciência é uma qualidade do corpo, as qualidades deste mesmo corpo “estão determinadas pela estrutura do modo de produção” (1989, p. 118). Entendamos que a leitura de Marx (2010b), já nos idos de 1844, nos oferece subsídios para reconhecermos que os interesses econômicos e políticos são cruciais para a construção dos processos de trabalho em uma instituição. 

			A divisão do trabalho seria o reflexo do poder exercido por um modo de produção (nomeado de capitalista) e reproduzida entre os trabalhadores; nesta, há a redução do trabalhador à condição de máquina, empobrecendo-o e deixando-o mais dependente do capitalista, o patrão (MARX, ٢٠١٠a). Estendendo-a à instituição Saúde hospitalar, localizamos no discurso médico, no ofício do médico, o representante representativo de um modo de agenciamento que guia o outro (equipe e sujeito do tratamento), governando-o com o seu saber de mestre. O sujeito, alienado ao saber que vem do mestre, do médico, na condição de trabalhador, é elevado à condição de mercadoria, de coisa, é pura subjetividade, sem objeto. Ou, noutros termos, é o próprio trabalhador-mercadoria, expropriado de seu corpo para deixá-lo aos governos e agenciamentos daquele que gerencia os processos de produção no trabalho (ROZITCHNER, 1989).

			As análises de Luz (1979) endossam nossas críticas à instituição de Saúde. Por meio da leitura amparada no materialismo histórico, conseguimos apreender, quando na experiência da práxis, que as ações dos trabalhadores reproduzem a norma social hegemônica e vigente. Neste sentido, o seu livro, fruto de uma pesquisa realizada nos períodos de 1960-1974, nos é de extrema relevância: As instituições médicas no Brasil: instituição e estratégia de hegemonia. Por mais que tenham sido feitas num tempo anterior à Constituição de 1988 e ao SUS, as suas problematizações muito nos agregam. 

			Muitas vezes, o discurso médico é o discurso que representa os interesses da classe social dominante mencionada. Diante disso, vemo-nos forçados a fazer a mesma pergunta que fez Luz (1979): impera na produção de Atenção à Saúde à população, a instituição Saúde ou a instituição médica? Por ora, contentamo-nos em responder à pergunta com uma citação da própria autora quando afirma que

			instituições vinculadas à Saúde e instituições médicas converteram-se [e continuam a se converter] progressivamente, desta forma, em todo o mundo capitalista, em instrumento fundamental de enquadramento político das classes e, indiretamente, de manutenção do sistema de produção (LUZ, 1979, p. 50). 

				Conforme Costa-Rosa (2013), a instituição é um dispositivo de sentido polissêmico, um “intermediador necessário, quando se trata da Saúde Coletiva” (p. 69) na recepção-escuta aos sujeitos que padecem de um sofrimento. Para tanto, conhecer como a instituição de Saúde aparece na Instituição de Saúde hospitalar, desfiando-se na UPA, é uma etapa fundante para o trabalho neste lugar da Atenção.  

			Os paradigmas no campo da saúde hospitalar

			Seguimos com a leitura dos paradigmas para refletir sobre a Unidade de Pronto Atendimento e o nosso posicionamento de trabalhadores da Saúde, pois é o que nos possibilita olhar para a instituição de Saúde hospitalar da perspectiva de uma realidade em movimento. Convém-nos ler a sua história, conhecer a legislação em que está envolta, autorizando os Estabelecimentos e as Redes nos seus exercícios. Percebemos que as coincidências não existem, elas respondem à universalidade de um discurso. Cumpre dizer que na maior parte das vezes é a contingência dos acontecimentos que desvela o instituído7, as práticas dominantes no local e o paradigma de produção que as conduz. 	

			A práxis na UPA nos possibilitou reconhecer coisas que saltavam ou suplementavam a análise dos paradigmas. Foram variáveis que se destacavam da luta paradigmática, justamente por terem finalidades que ultrapassavam a divergência dos modelos de compreensão e condução das práticas. Entretanto, para o campo da Saúde em geral, é um passo importante, e não perda de tempo, introduzirmos a conceituação de paradigmas para enriquecer a nossa discussão.

			Os paradigmas marcam as lutas travadas entre os modos de produção. Eles se digladiam por decidir qual concepção de objeto e meios de trabalho de atuação são os mais apropriados para a resolução dos problemas originados da sociedade. Eles possuem a sua ética, são um conjunto de valores, credos e realizações científicas que estão em constante conflito (KUHN, ١٩٩١; SANTOS, ٢٠٠٠). “Os paradigmas, como conjuntos ideologicamente articulados de valores e interesses expressos em saberes, práticas e discursos, são sempre, para nós, dispositivos de luta pela hegemonia” (COSTA-ROSA, 2013, p. 78), são efeitos do embate de forças antagônicas, instituídas e instituintes que pulsam das formações sociais. São as contradições dialéticas que, emergidas das formações sociais, transformam-se continuamente. 

			Nós aprendemos dos campos da Saúde e da Saúde Mental Coletiva ainda outra concepção de paradigma: conjuntos articulados de valores e interesses que se estratificam, criam dispositivos (leves e pesados) e podem chegar à polarização. A polarização desses conjuntos de interesses e valores deixa indisfarçável sua função de peças no Processo de Estratégia de Hegemonia, ou seja, de blocos organizados de interesses e valores sociais específicos que se articulam em contradição dialética. Essa polarização pode chegar à configuração bem nítida de paradigmas contrários que se digladiam durante tempos indeterminados, até chegarem à substituição de um pelo outro; situação em que poderíamos visualizar um corte maior (COSTA-ROSA, 2013, p. 76).  

			Para o campo da Saúde Coletiva, no plano geral, centraremo-nos na concepção de paradigma explicitada por Mendes (2006). Deste modo, destacamos o Paradigma Flexneriano e o Paradigma da Produção Social da Saúde. As características em bloco do PF, apresentadas por meio do modo de operar do discurso médico e da organização do seu trabalho, fazem eco à maneira como ele vislumbra (introduz) sua prática na Instituição de Saúde. O movimento da medicina preventiva, de antecipação do adoecimento, transmite a ideia de que só podemos conceber a saúde na ausência da doença. Podemos dizer que a análise da luta de classes, operada por Marx, da relação entre o capital e o trabalhador e, deste, com o seu trabalho, serviria muito bem à análise paradigmática vinda da Saúde que Mendes constrói: 

			Toda ênfase flexneriana está nos aspectos curativos porque prestigiar o diagnóstico e terapêutica é, no plano do conhecimento, prestigiar o processo fisiopatológico em detrimento da causa e, à medida que este conhecimento for o preponderante, ele impregna a prática em todos os seus níveis, provocando um fenômeno de desdeterminação e, ao inverso, de fisiopatologização (MENDES, 2006, p. 239).

			O Paradigma Flexneriano tem, neste modo de agenciar a produção de saúde, métodos objetivados (fundamentalmente) na especialização e mecanização dos procedimentos. Os aspectos biológicos do corpo humano em seu “mau-funcionamento”, sob a ótica da cura, são a preocupação das equipes. Vejamos que, neste paradigma, o sujeito é tomado como objeto e somente reconhecido por um rótulo, isto é, a condição de sua existência é o sintoma tomado como um mal a ser eliminado. O sujeito somente tem visibilidade partindo do desregulamento orgânico de seu corpo (CLAVREUL, 1983; MENDES, 2006). 

			No hospital, o modo de organização intrainstitucional e interinstitucional pauta-se na prevalência das disciplinas, nos atendimentos em série com funções específicas e pontuais por parte dos trabalhadores. O médico conduz os demais “técnicos” a cumprirem para ele as tarefas de ajustamento da saúde, a produção é executada e depois retorna às mãos desse mesmo médico para avaliação do que foi (re)produzido:

			Médico e doente destituídos de sua subjetividade, prevalecem a instituição médica – lugar da totalidade do discurso médico, e da qual o médico é apenas o anônimo representante -, e a doença – objeto constituído pelo próprio discurso médico, sendo o homem unicamente o anônimo terreno no qual a doença se instala (CLAVREUL, 1983, p. 13). 

			A experiência como psicólogo na UPA proporcionou perceber o modo de produção do PF expresso na relação de trabalho entre os profissionais da enfermagem e médicos. Os auxiliares e técnicos de enfermagem (responsáveis pela linha de frente na aplicação dos curativos/medicamentos), por exemplo, sabiam o que estavam fazendo, mas não sabiam como o médico havia chegado àquela conclusão de tratamento para o sujeito, não sabiam o porquê de estarem aplicando aquela medicação, ou seja, obedeciam às ordens, somente. 

			Em contradição ao PF, o Paradigma da Produção Social da Saúde foi um dos eixos centrais de uma postura teórico-técnica que possuíamos em nosso horizonte. Era constantemente exercitado por nós, ainda que à revelia do Estabelecimento. No PPSS, a equipe de Saúde reconhece a qualidade de vida (do sujeito no Território8) inequivocamente nas suas condições socioeconômicas, afetivas e culturais. Tal paradigma se define por não se restringir à especialização e fragmentação dos processos de trabalho coletivo. “Assim, a produção social abrange a produção de bens e serviços econômicos e não-econômicos, tudo o que o ser humano cria a partir de suas capacidades políticas, ideológicas, cognitivas, econômicas, organizativas e culturais” (MENDES, 2006, p. 239-240).  Antes de tudo, o sujeito é entendido como o principal ator em relação ao adoecimento, deslocado da célebre condição passiva e objetalizada em que é mantido no PF. 

			A saúde neste paradigma é encarada de um ponto de vista complexo, em que podemos vislumbrá-la sob processos que estão continuamente conectados. A necessidade de organização da equipe de maneira horizontal é necessária para conservação das singularidades de cada trabalhador no seu cotidiano, sem detrimento da Atenção dada aos sujeitos do sofrimento (MENDES, 2006).  É somente isso que pode permitir dar outra modalidade de Atenção aos sujeitos do sofrimento.
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