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Resumo: Este trabalho tem o objetivo de refletir sobre como a psicanalise pode contribuir
para as prdticas de saide desenvolvidas no trabalho do Ntucleo de Apoio a Saude da
Familia (Nasf), em que destacamos as diferentes perspectivas sobre a no¢ao de sintoma.
Inicialmente, contextualiza-se o campo da psicologia em sua relacdo com a saide ptblica
e a insercdo da proposta metodolégica da criacdao dos Nasf, considerando uma concepgao
recente, em processo de consolidacdo e com caracteristicas especificas, dentre as quais
se destacam o trabalho em equipe e a metodologia de apoio matricial. Em um segundo
momento, apresentamos as diferentes nocdes de sintoma entre o discurso médico e
o psicanalitico, propondo uma articulacdo que embase a atuagdo orientada pela psicandlise.
Assim, evidencia-se que a psicandlise marca uma diferenca na abordagem do sintoma,
que para o sujeito tem uma funcdo singular e ndo apenas um sofrimento a ser eliminado,
de modo que esse sintoma tem importancia na escuta do sujeito, dividido em seu desejo,
que também pode ser sustentado no trabalho em equipe.
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Psychoanalytics Contributions to the Practices at the
Family Health Expanded Support Center (NASF)

Abstract: This article aims to reflect about how psychoanalysis can contribute to the health
practices developed a Family Health Support Center (NASF) team, in which we highlight
the different perspectives about the symptom notion. First and foremost, we contextualize
the psychology field and its relationship with the public health and the insertion of the
methodological proposal of the NASF creation, considering a recent conception in process
of consolidation and with specific aspects, which emphasizes the teamwork and the matrix
support methodology. Then, we introduce the different notions of symptom between the
medical and psychoanalytic discourse, propounding an articulation that supports the
psychoanalysis practice perspective proposing an articulation to base the practice guided
by psychoanalysis. Therefore, we demonstrate that the psychoanalysis marks a difference
on the symptom approach, which has a unique function to the subject instead of being only
a suffering to be eliminated, thus, it has importance when listening to the subject, divided on
his desire, which can be also sustained in teamwork.
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Contribuciones del Enfoque Psicoanalitico a las Practicas de Salud
en los Nucleos Ampliados de Salud de la Familia (NASF)

Resumen: Este articulo tiene como objetivo reflexionar sobre cémo el psicoandlisis
puede contribuir a las practicas de salud desarrolladas en el Ntucleo Ampliado de Salud de
la Familia (NASF), donde se destacan distintas perspectivas al concepto de sintoma. Primero,
se contextualiza el campo de la psicologia y su relacién con la salud publica y la insercién de
la propuesta metodolégica de la creacion de los Nasf, teniendo en cuenta una concepciéon
reciente y en proceso de consolidacién con caracteristicas especificas, en la cual predominan
el trabajo en equipo y la metodologia de apoyo matricial. Después, se presentan los diferentes
conceptos de sintoma entre el discurso médico y el psicoanalitico, proponiendo una articulacién
fundamentada en la actuacién del psicoandlisis. Por lo tanto, se establece que el psicoandlisis
marca una diferencia en el enfoque del sintoma, que para el sujeto tiene una funcién singular
yno solo un sufrimiento que aliviar, teniendo suimportancia en la escucha del sujeto, dividido en

su deseo, que también puede ser sostenido en el trabajo en equipo.

Palabras clave: Salud Publica, Psicoandlisis, Apoyo matricial, Sintoma, NASE

Introducao

A insercdo da psicologia no campo da saude
publica se iniciou no Brasil de forma lenta e gradual,
atravessada por diversos fatores histéricos, politicos e
econdmicos. Podemos considerar que foi a partir dos
movimentos da Reforma Psiquiatrica e da Reforma
Sanitdria, desencadeadas na década de 1980 pelas
lutas antimanicomiais e da democratizacao da satde,
que se deu consisténcia a psicologia como &rea de
atuacao em instituicoes publicas de satide, com mar-
cante influéncia da psicandlise no processo de refor-
mulacao de modelos saude/doenca mental.

A partir da criagdo do Sistema Unico de Satide
(SUS), em 1989, inicia-se uma reorganizacdo dos
processos de saide e a criagdo de novos disposi-
tivos. Até hoje, observa-se constantes atualizacoes,
com avancos e retrocessos, montagens e desmonta-
gens, que resultam em um panorama ainda pouco
definido das praticas psis na saide ptblica.

Em meio a isso, o Ministério da Satide (MS)
implementou, em 2008, o Nicleo Ampliado de Satde
da Familia (Nasf), com o objetivo de reforcar e com-
plementar as estratégias de promocao ao Programa
Satide da Familia (PSF), fortalecendo a Atencdo Bésica,
por uma nova perspectiva dos processos de trabalho
e ampliacdo do conceito de clinica, tornando-se um
novo marco da inser¢do do profissional de psicolo-
gia no sistema publico. Diante desse contexto surge

o interesse do presente trabalho, com ponto inicial na
experiéncia pessoal como psic6logo em uma equipe
do Nasf, a partir da qual se pretende refletir sobre pos-
siveis contribuicdes a essa pratica, a luz da psicanélise.
As possibilidades da pratica analitica, que se pau-
tam na investigacdo do Inconsciente, em contextos
distintos do setting analitico tradicional dos consul-
torios privados, é tematizada e discutida desde seus
primérdios até os dias atuais (Broide & Broide, 2016;
Danto, 2019; Moretto, 2002). De acordo com o préprio
Freud, a psicanalise seria um método viavel de ser
utilizado como proposta de satide para a populagdo
geral, ainda que reconhecesse nisso a necessidade de
certa adaptacao (Freud, 1919/1996). Apesar de a psi-
canalise estar inserida de forma notéria em diversas
modalidades de instituicdes, iremos aqui retomé-la
pOr Sser esse um novo arranjo em que se implementa
a atividade do psic6logo no sistema publico de satde.

Alguns fatores sdao importantes para introduzir-
mos a atuacdo nesse contexto. Primeiramente, esse é
um campo que se destaca pela heterogeneidade das
dreas profissionais e de abordagens que requerem
uma abertura para formas de trabalho interdiscipli-
nar e coletivas. Além disso, é uma area tradicional-
mente regida pelo discurso médico, permeada pela
prevaléncia de intervencoes que tendem as padro-
nizagdes, aos protocolos universais, muitas vezes de
cardter adaptativo, justamente o avesso da proposta
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analitica do “um a um”. Ainda que tais fatores, a prin-
cipio, possam ser eventuais barreiras a psicanélise,
compreendemos que ela pode assumir um papel
importante como abertura para uma escuta do singu-
lar. Uma escuta clinica que se orienta por uma ética
do Inconsciente — que pde em causa o desejo — frente
ao sintoma e ao sofrimento mental e que se difere da
ética do discurso médico e cientifico, norteada por um
ideal de bem supremo que rege as diferentes nogoes
de normalidade (Clavreul, 1983).

Propomos aqui um estudo tedrico-conceitual,
que busca orientar a pratica analitica nesse contexto.
Em vez de uma suposta instalacdo de atendimento
clinico psicanalitico, questionamos a participagdo
nas intervencdes institucionais, nas relacoes interdis-
ciplinares e na transmissdo e troca de saberes, consi-
derando que o eixo principal dessas novas diretrizes
de trabalho em satide se ordena na ruptura do modelo
tradicional clinico individualizado, na superacdo da
fragmentacdo dos saberes para lancar o desafio de
uma clinica ampliada, articulada entre os profissio-
nais com diferentes formacoes.

Satide mental no sistema ptiblico

de satde: o Nasf como
proposta metodolégica

A construcdo da pratica da psicologia na satde
publica no Brasil ocorre de forma tardia e pouco
desenvolvida dentro do escopo profissional do psi-
c6logo, seja como prdtica, seja como formagdo
(Dimenstein, 2000). Criada na década de 1960, a pro-
fissdo em seu inicio de atuacao esteve intimamente
ligada as demandas do mercado, destacando-se as
dreas organizacional, educacional e clinicas privadas.
Sé tardiamente, durante a década de 1980, a Psicologia
serd inserida na sauide publica, de modo gradual.
Tal insercao se alicerca em dois movimentos cruciais:
a Reforma Sanitdria e a Reforma Psiquidtrica.

A Reforma Sanitdria pés em relevo o papel do
Estado no sistema de saude. Historicamente centra-
dos na instituicdao hospitalar, os cuidados em satide
mantinham uma grande dependéncia da esfera pri-
vada. Santana, Conceicdo e Amarante (2016) apon-
tam que nos anos que seguiram o Golpe Militar de
1964, a principal fonte de financiamento de assistén-
cia psiquidtrica era a assisténcia social, entretanto,
“esta sustentava uma ampla rede hospitalar privada
contratada que se beneficiava do lucro gerado pela
ma qualidade da assisténcia clinica” (p. 81). No final

da década de 1970, com a gradual abertura do regime
militar, iniciam-se as discussoes acerca da necessi-
dade de uma nova reorganizacdo do sistema publico,
que culminam na implementa¢ao do SUS, em afini-
dade com a conjuntura de abertura democrética e
mudancas politicas (Paiva & Teixeira, 2014).

H4 com isso uma guinada na orientacdo do
entendimento dos processos de satde, que buscava
reverter a visdo hospitalocéntrica em favor de ini-
ciativas preventivas de atuacdes mais préximas aos
territérios nos quais surgem os processos de satde/
doenca: o acompanhamento longitudinal, com prio-
rizacdo no cuidado da Atenc¢do Bdsica; e a énfase em
acoes coletivas e colaborativas entre os profissionais,
em que se supera um entendimento da satde de
forma compartimentalizada.

Como o desdobramento houve a criacdo do pro-
grama Estratégia Satide da Familia (ESF), visando
fortalecer e operacionalizar esses preceitos. Iniciada
em 1994, essa estratégia fundamenta o modelo da
Atencao Bésica:

. . . de reorientar o modelo assistencial a partir
da atenc¢do bdsica, que atua nos cuidados pri-
madrios de satide, e coloca o cuidado fora do hos-
pital, mais perto da comunidade, focando suas
acoes no eixo territorial. O PSF corresponde a um
campo de préticas e producao de novos modos
de cuidado, aqui entendidos como cuidados
culturais — cuidados que o profissional de satide
deve desenvolver de forma culturalmente sensi-
vel, congruentes e competentes e que conside-
rem sempre a integralidade e a territorialidade
(Romagnoli, 2009, p. 526-527).

Concomitante a Reforma Sanitdria, inspirada
em outras experiéncias de lutas e militdncias — como
a de Franco Basaglia, na Itdlia, e a antipsiquiatria
inglesa de David Cooper e Ronald Laing —, a Reforma
Psiquidtrica pde em pauta o lugar ocupado na socie-
dade pelos loucos e doentes mentais. Historicamente
reduzidos a exclusao e ao modelo asilar, a reforma
busca resgatar o direito a dignidade e a cidadania,
promovendo uma desconstrucao do modelo vigente.
Como na satde publica geral, torna-se evidente o fra-
casso de um modelo centrado na pratica hospitalar,
estruturado por parcerias publico-privadas de inte-
resses obscuros, acrescidas de dentncias de fraudes
de financiamentos e, principalmente, do descaso no
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cuidado aos pacientes relegados ao abandono, violén-
cia e maus-tratos a que eram submetidos, o que sus-
cita a necessidade de se repensar o préprio conceito
de satide (Tenorio, 2002).

A complexidade dessas reformas define seu
cardter de continua construcdo e inacabamento
que, a despeito de serem fundamentais, nem sem-
pre acompanham o ritmo das mudancas conceituais,
dado que se trata de um campo de avancos e recuos
mediado por interferéncias das conjunturas politicas
e econdmicas.

Contudo, com a prioriza¢do da Atencao Bésica sdo
propostos servicos mais atuantes nos territérios, que
reconhecam as especificidades regionais e a prevencao
como alternativa a especializacdo e a fragmentacao.
A Reforma Psiquiatrica coaduna com esses proposi-
tos ao se direcionar a desinstitucionalizacdo e propor
como alternativa o tratamento inserido o mais préximo
possivel a comunidade, pela capilarizacao dos servicos.
Dentre tais modelos, destaca-se a atual consolidacao
dos Centros de Apoio Psicossociais (Caps), hoje refe-
réncia a Saide Mental em nivel secundario.

Devemos considerar que a implementacdo do
Nasf surge como alternativa para suprir um espaco
até entao pouco reconhecido na politica publica de
Atencdo Bésica, principalmente no que tange a satde
mental, inserida, principalmente, como especialidade
de maior complexidade, seja nos hospitais, nos ambu-
latérios ou nos Caps, de modo que é muito timida sua
consolidacdo na Atencao Bésica. Entretanto, estamos
de acordo com Lancetti (2007) na indicacao da neces-
sidade de uma inversao no conceito de complexidade
quando se trata de satide mental, pois quanto mais
distante de seu territério, maior uma simplificacdo
nos procedimentos de cuidado — vide os hospitais
psiquidtricos: “as acoes de satide mental que ocorrem
no territério geogréfico e existencial, onde o sujeito
vive, em combinacdo com os diversos componentes
da subjetividade, sejam eles universos culturais locais,
de culturas origindrias, midias, religides, etc, sdo acoes
complexas” (p. 108).

Diante dessa demanda de reformulacao,
a fim de encontrar novas metodologias de trabalho
que acompanhassem a reelaboracdo do sistema,
foi desenvolvida a metodologia de apoio matricial
(Campos & Domitti, 2007; Cunha & Campos, 2011),
visando uma nova organizagdo nos processos de tra-
balho e nas relacdes entre os profissionais da satide
e deles com os usuarios.

Frente a caréncia de profissionais especialis-
tas atuando nas equipes bdsicas que compdem
o PSF nas Unidades de Satde (US), foi implementada
a presenca de equipes especializadas que servissem
de referéncia a varias equipes bdsicas. Atuando de
forma alternativa ao modelo hierarquizado — fundado
nos encaminhamentos burocratizados de referéncia
e contrarreferéncia, protocolos e centros de regulacao —,
a légica do apoio matricial pretendeu oferecer uma
atencdo integral e horizontal, sendo tanto uma ferra-
menta para o apoio na retaguarda, quanto um suporte
técnico-pedagégico as equipes bésicas do PSE

Destaca-se, nesse método, o direcionamento do
cuidado mantido e desenvolvido pelas préprias equi-
pes bésicas, pois a elas compete a responsabilidade pela
conducao de um caso longitudinalmente, na intencao
de fortalecer a construgdo de vinculos entre os pro-
fissionais e 0s usudrios. Nesse arranjo, nao se trata de
“passar os casos”, pois mesmo quando existe a neces-
sidade de encaminhamento para servigos secundarios,
0 usudrio, pertencente ao territério, deve continuar
a ser acompanhado também pela equipe bésica, pois
“o vinculo e a continuidade exigem lidar com o softi-
mento humano, processo para o qual os técnicos ndo
estdo preparados” (Lancetti, 2000, p. 39). Diante disso,
os especialistas que compdem as equipes de apoio:

... [ttm] um ntcleo de conhecimento e um perfil
distinto daquele dos profissionais de referéncia,
mas que pode agregar recursos de saber e mesmo
contribuir com intervencées que aumentem
a capacidade de resolver problemas de satde da
equipe primariamente responséavel pelo caso.
O apoio matricial procura construir e ativar espaco
para comunicacdo ativa e para o compartilhamento
de conhecimento entre profissionais de referéncia
e apoiadores (Campos & Domitti, 2007, p. 401).

Esse novo modelo visa reorganizar as formas
de trabalho em uma nova estrutura organizacional,
capaz de produzir uma cultura que valorize as sin-
gularidades dos sujeitos pela transversalidade dos
conhecimentos (Moura & Luzio, 2014). Buscando
maior resolubilidade no territério, estimula-se a inter-
disciplinaridade e a corresponsabilidade no trabalho
em equipe e com arede de apoio (Oliveira et al., 2017).
Na prética, isso demanda uma disponibilidade tanto
do profissional de apoio quanto da equipe para a cria-
¢do de espacos para as trocas e discussdes de casos
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em substituicdo aos tradicionais encaminhamentos,
pois as condutas também devem ser decididas de
forma compartilhada. Entende-se, nessa proposta,
uma subversdo dos padrdes geralmente estabelecidos
nos fluxos de satde, que sao tradicionalmente centra-
dos na autoridade do especialista e geram uma frag-
mentacao do cuidado.

A partir disso, em 2008 foi formalizada pelo MS
a implementacdo do Ntcleo Ampliado de Satde
da Familia, definindo as diretrizes para a estrutura-
¢ao do apoio matricial'. Definidos os profissionais,
cada equipe do Nasf devera realizar suas atividades
cobrindo como referéncia no minimo 8 e no maximo
20 equipes bésicas de Saide da Familia. Dispoe-se de
uma série de ferramentas que sao do escopo de atri-
buicbes do profissional do Nasf, mas que:

Deve ser estruturada priorizando o aten-
dimento compartilhado e interdisciplinar,
com troca de saberes, capacitacdo e respon-
sabilidades mutuas, gerando experiéncia para
todos os profissionais envolvidos, mediante
amplas metodologias, tais como estudo e dis-
cussdo de casos e situagdes, projetos terapéu-
ticos, orientacdes e atendimento conjunto etc.
Intervencgdes diretas do NASF frente a usudrios
e familias podem ser realizadas, mas sempre
sob encaminhamento das equipes de SF com
discussdes e negociacao a priori entre os pro-
fissionais responsaveis pelo caso. Tal aten-
dimento direto e individualizado pelo NASF
ocorrerd apenas em situacdes extremamente
necessarias (MS, 2009, p. 8).

Nesse processo de viabilizacao dos Nasf se encontram
algumas dificuldades. Autores como Dimenstein (2000)
observam que essa nova configuracao requer uma postura
diferente do fazer das praticas psis para as quais esses
profissionais nao estdo habituados. Segundo a autora,
a formacao em psicologia historicamente se volta
para as préticas individualizadas e sem contato com
outros saberes. Tem-se, assim, um entendimento de clinica
em sua forma classica e padronizada, produzindo uma
dissonancia quando inserida nesse contexto.

Além da formacdo dos profissionais da satde
mental, sdo notérios e muito apontados obstaculos na
implementagdo desse modelo. Entre eles, que corrobo-
ram os desafios encontrados em nossa pratica, pode-
mos destacar: a falta de recursos mediante um excesso
das demandas, saturando os profissionais das equipes,
que tendem a um recrudescimento das resisténcias as
mudancas (Furtado & Carvalho, 2015); falta de proje-
tos das gestdes na implementacdo, sem que haja um
preparo das equipes para o entendimento de um novo
paradigma (Perrella, 2015); limitados espacos coletivos
para a troca entre profissionais e a dependéncia para
o trabalho interdisciplinar de “certa predisposicdo sub-
jetiva para se lidar com a incerteza, para receber e fazer
criticas e para tomada de decisdo de modo comparti-
lhado” (Campos & Domitti, 2007, p. 404), que denun-
ciam pontos de tensdes e angustias perante a distancia
entre a teoria preconizada e a experiéncia cotidiana
(Arona, 2009; Oliveira et al., 2017).

A fim de evitar um ideal paralisante em sensagdo
de impoténcia e fracasso, insiste-se na busca de um
fazer vidvel diante das condi¢des adversas, momento
em que nos perguntamos: que fazer é esse? O que falta
para um fazer no coletivo e um entendimento do tra-
balho compartilhado? Sobre isso, estamos de acordo
com Perrella (2015) em considerar que esse “fazer nao
é algo que se encontra pronto, com agoes e estratégias
definidas, bastando entdo cada profissional aplicar
o seu instrumental tedrico-conceitual e tudo estard
resolvido. Pelo contrdrio, este trabalho precisa ser
construido, inventado” (p. 449). Para tal, é necessario
estar preparado para enfrentar a mobilizacdo de resis-
téncias que surgem nesse processo, visto que:

Problematizar o cotidiano das equipes e servi¢os nao
é uma tarefa fécil, pois coloca em evidéncia nossas
dificuldades e fragilidades, mobilizando assim afetos,
exigindo de nds sensibilidade para escutar o outro
e a si mesmo. Ao mesmo tempo, tal problemati-
zacdo pode provocar desestabilizagbes entre as
equipes de trabalho, desestabiliza¢des estas capa-
zes de produzir rupturas nas condutas engessadas e
automatizadas, dando lugar a novas possibilidades
de intervencao (Perrella, 2015, p. 448-449).

! De acordo com o MS (2008), o Nasf deve ser composto por, no minimo, cinco profissionais de nivel superior de ocupagdes
ndo-coincidentes das seguintes dreas: médico acupunturista; assistente social; educador fisico; farmacéutico; fisioterapeuta;
fonoaudidlogo; médico ginecologista; médico homeopata; nutricionista; médico pediatra; psic6logo; médico psiquiatra;
e terapeuta ocupacional. Entre esses, para formar uma equipe, ao menos um deve ser da drea da satiide mental, devido a magnitude

epidemiolégica dos transtornos mentais.
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Acreditamos que alguns elementos psicanaliticos
podem nos auxiliar a superar esses desafios, a partir
de uma perspectiva que reintroduza o sujeito em sua
singularidade e questione os saberes instituidos para
uma nova articulacdo no coletivo.

A psicandlise nos espacos publicos

Freud ja expressava sua preocupagdo em levar
a psicandlise para além dos consultérios privados,
de modo que também alcancasse as camadas mais
pobres da populagdo, por considerd-la uma ferra-
menta importante de oferta para tratamentos mentais
de forma ptblica para a

grande multiddo, demasiado pobre para reem-
bolsar um analista por seu laborioso trabalho.
Isso parece constituir uma necessidade social,
particularmente em nossos tempos, quando 0s
estratos intelectuais da populacdo, sobremodo
inclinados a neurose, estao mergulhando irresis-
tivelmente na pobreza (Freud, 1923/1976, p. 357).

Ainda que em outros momentos tenha se ques-
tionado sobre as dificuldades dessa oferta gratuita,
considerando as resisténcias que o ndo pagamento
poderia impor ao paciente no desenvolvimento
de sua andlise, mediante o papel regulador em
transferéncia, Freud vislumbrava as possibilidades de
uma expansao da psicandlise para toda a populacao,
inserindo-a como proposta de satide coletiva:

é possivel prever que, mais cedo ou mais
tarde, a consciéncia da sociedade despertar4,
e lembrar-se-a de que o pobre tem exatamente
tanto direito a uma assisténcia a sua mente, quando
o tem, agora, a ajuda oferecida pela cirurgia, e de
que as neuroses ameacam a saide publica ndo
menos do que a tuberculose . . . Tais tratamentos
serdo gratuitos. Pode ser que passe um longo tempo
antes que o Estado chegue a compreender como sdo
urgentes esses deveres (Freud, 1919/1996, p. 181).

Apesar da citacdo centendria, podemos lé-la
facilmente inserida no debate contemporaneo e na

situacdo atual em que se encontram as demandas de
saide mental, de forma que tais questoes se atualizem
e revigorem as problematizacgoes freudianas.

Ainda que o préprio Freud vislumbrasse essa pos-
sibilidade, hd uma constante preocupacdo no desvir-
tuamento da pratica analitica, na medida em que ela
perde sua pureza e sua esséncia. O proprio Freud con-
siderava que “muito provavel, também, que a aplica-
¢do em larga escala da nossa terapia nos force a fundir
o ouro puro da andlise livre com o cobre da sugestdao
direta”, ao que acrescenta que, nesse caso, “0S Seus
ingredientes mais efetivos e mais importantes continu-
ardo a ser, certamente, aqueles tomados a psicandlise
estrita e nao tendenciosa’ (Freud, 1919/1996, p. 181).

Ao longo da histéria, a psicandlise nunca se furtou
a enfrentar esse dilema: houve significativas tentativas
a esse respeito desde as primeiras geracoes de analistas,
com o aval de Freud (Danto, 2019). Atualmente, também
se observa problematizacdes sobre o tensionamento
quanto ao alcance e a possibilidade da psicandlise em
contextos diferentes da sua origem nos consultérios
privados, seja em ambulatérios publicos (Figueiredo,
2002), em situacgdes sociais de vulnerabilidade (Broide &
Broide, 2016), em hospitais (Moretto, 2002), entre outros
locais, mostrando que a vivacidade da psicandlise tam-
bém depende de se manter atual em seu tempo.

Nessa esfera de debates, encontramos matizes
de posicionamentos que vao desde uma sustenta-
¢do ortodoxa rigorosa — para a qual a psicandlise
nao deve se afastar do tradicionalmente instituido
(diva, pagamento, frequéncia, duragao, entre outros
aspectos), por ver ai uma distor¢cdo de principios
que seriam inegocidveis — até a utilizacdo desses
determinantes como forma de “garantia’” de uma
titulagao psicanalitica.

Acreditamos, ao contrario, nao ser o melhor cami-
nho tomar a definicdo da prdtica analitica segundo
esses fatores, pois tangenciam o que seriam seus ingre-
dientes “efetivos e importantes”, que localizamos na
especificidade da escuta analitica do sujeito dividido
em seu desejo e nos movimentos do Inconsciente, que
dependem de aberturas para que ocorram e nao nos
sdo dadas a priori nem com garantias®. Além disso,
reduzir os elementos do setting as prerrogativas da psi-
canadlise pode incorrer no risco de cardter normativo

2 Poderiamos recorrer, nesse sentido, a titulo de exemplo, as importantes linhas de abertura das contribui¢coes de Donald Woods Winnicott
para pensar no setting analitico em sua forma mais ampla, em sua correlagao com um ambiente subjetivo de suporte ao desenvolvi-
mento humano, considerando outras possibilidades de enquadra-los em suas diversas nuances de tempos, ritmos e presencas, que

nao se reduzem a forma standard e padronizada.
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de autoridades detentoras do saber, que pode estabe-
lecer o que € psicanadlise e 0 que nao é.

A nosso panorama da atuacao da psicologia nos
Nasf, acrescenta-se uma varidvel a essas questdes:
o fato de ter como caracteristica destacada uma pra-
tica que ndo visa em sua finalidade procedimentos
fundamentalmente clinicos, mas priorizar o papel de
apoio e retaguarda as equipes, protagonistas da atua-
¢do. Soma-se a isso, ainda, a insercao no espaco das
US, em que as demandas ocorrem de forma aberta
e espontanea pelas mais diversas necessidades de
saide da populacao vinculada ao territério, que se
diferem, por exemplo, de outros espacos institucio-
nais, como os ambulatérios (Figueiredo, 2002) ou dos
Caps (Vilhena & Rosa, 2011), com estruturas de orga-
nizacodes diferentes.

A atuacdo do psicélogo no Nasf pode ser enten-
dida, nesse sentido, como uma espécie hibrida,
na medida em que é voltada para o trabalho em
equipe, como matriciadora, além de estar diante de
todas as demandas da Atencao Basica que surgem no
cotidiano do que é considerado satide mental em um
equipamento aberto a toda comunidade.

Segundo Victor e Aguiar (2011), nessa situagao,
o analista se vé desafiado a lidar com alguns dos
impasses da psicandlise diante das demandas do
sistema publico, devido a nao pretender “primaria-
mente ampliar a qualidade de vida dos individuos,
mas propiciar uma escuta diferenciada a quem esta
em sofrimento”, frente ao qual ndo significa repen-
sar a psicanalise e seus conceitos, mas, “ao contrario,
fortalecé-la para intervir de maneira adequada, adver-
tida, interessada” (p. 43).

Diante disso, elencamos a concepc¢ado de sintoma
como um possivel articulador, que leva subsidios para
a orientacdo da escuta ndo apenas na esfera da assis-
téncia direta aos pacientes, mas, também, na insercao
de trabalho em equipe em meio a diversos saberes.

Sofrimento e sintoma: uma outra escuta

O dia a dia nos servicos de Atencao Bdsica é
marcado por diversos tipos de queixas e demandas,
desde as aparentemente mais banais as mais graves,
realizadas pelo préprio paciente a terceiros: escola,
familia, instituicdes, entre outros meios. Entretanto,
o desafio da psicandlise é a sustentagdo do que
é singular, € estar atenta a ndo cair no risco de conta-
minar as demandas de saide mental com perspecti-
vas totalizantes e adaptativas.

Impelidos a desenvolver nosso trabalho e nos
posicionarmos frente as situacdoes em que assumi-
mos uma responsabilidade no cuidado sobre o outro,
nos implicamos numa visao de sujeito que nos orienta.
Em nossa perspectiva, a forma de acolher as demandas
que nos destinam marca uma diferenca fundamental
no que diz respeito a uma implicacdo do sujeito com
o sofrimento do qual padece e com seu enderegamento.

Observa-se que na constru¢do dos processos
de satide/doenga, que sustentam a légica dos dis-
cursos médico e cientifico predominantes, vige
o entendimento sobre os transtornos e queixas como
constituidos por sintomas para os quais o foco do
tratamento € sua eliminacgdo/controle como meta
de satide. Podemos ver nos manuais de diagnosticos,
no constante aperfeicoamento das classificacdes
nosograficas, uma tendéncia voltada para “um proce-
dimento passivel de quantificagdo e de padronizacao,
numa perspectiva que exclui a singularidade inerente a
histéria do sujeito” (Barreto, 2007, p. 8). Barreto (2007)
destaca, ainda, dois aspectos do sintoma: de um lado,
ele é aquilo que indica que algo vai mal, um tipo de
sofrimento que sinaliza para o sujeito que algo nao
estd funcionando. Por outro lado, ele é justamente
aquilo que “afasta o sujeito do que estd preconizado
pelo discurso do seu tempo, ou seja, afasta-o da
norma social” (Barreto, 2007, p. 8).

A perspectiva focada na eliminacdo do sintoma,
além de desconsiderar sua importancia estrutural
Unica para o sujeito, estd a servico de uma pretensa
restituicdo normativa, da reabilitacdo do sujeito
em seu carater adaptativo, da conformidade social,
a partir dos quais se preconiza os protocolos univer-
sais, as condutas terapéuticas padronizadas e as cur-
vas de normalidades.

Esse fio da normalidade traz em si consequéncias
importantes no viés que é dado aos cuidados na satide
publica, pois, considerando as diversidades individu-
ais, as diferencas socioculturais entre quem atende e
quem é atendido, fazer da normalidade um guia pau-
tado em um ideal de bem é uma das formas de silen-
ciar o outro, pelo moralismo e assistencialismo. Esse
aspecto é recorrentemente observado na impoténcia
frente a situacoes sob as justificativas designatorias da
“caréncia da populagdo”, da “falta de entendimento”
ou “nao aceitacao dos tratamentos”, da “desestrutura-
¢do familiar”, como “aquele que precisa ser educado,
para entender a logica das intervengdes propostas . . .
que tem suas necessidades ‘julgadas’ como legitimas
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ou nao, de acordo com critérios de racionalizacdo da
organizacdo dos servicos e prdticas” (Feuerwerker,
2014, p. 85). Moura e Boarini (2012) lembram-nos que
essa visao legitima tipos de préticas tutelares sobre as
familias, ou seja, praticas regulatérias que declaram
sobre a “verdade” da forma dos relacionamentos e nos
estabelecimentos de vinculos familiares, dos modos
de viver em familia, sob a sombra de modelos ideias
que produzem os sujeitos “desviantes” e “desajusta-
dos” a ordem social, quando nao atingidos.

Reforga-se, assim, um entendimento do sintoma
como desvio a norma, um erro a ser abolido, pois se
constitui como um desvio a um processo natural que
seria o ideal de satide. Nessa linha, o trabalho na satde
publica em diversos momentos perpassa uma linha
ténue do cuidado para o controle disciplinar como
estratégia biopolitica de cuidado dos corpos, em suas
medi¢oes, comparacoes, usos e normatizacoes de con-
dutas (Foucault, 1979). Segundo Silveira (2017):

Partindo do pressuposto de que os discursos
do cuidado fazem emergir os limites dos com-
portamentos fortuitos, de risco, imprevisiveis
e resistentes aos controles gerais de condutas,
agreguemos a esta concepcao o fato de que tais
comportamentos periféricos desmazelados pos-
sibilitam a emergéncia, a partir de disposicoes
matematicas e estatisticas de grupos populacio-
nais, dos sujeitos considerados normais e anor-
mais. Assim, compreende-se que os discursos
do cuidado se relacionam intrinsecamente com
os dizeres da normalidade, na medida em que
o ato de cuidar estabelece uma fauna de com-
portamentos cuiddveis, com seus respectivos
procedimentos interventivos, na constituicao
de uma rede social de controle, na qual se atrita,
estatistica e praticamente, as figuras dos sujeitos
normais, no centro da curva de Gauss, e, em suas
bordas, os sujeitos e condutas matematicamente
periféricos e anormais (p. 69).

Nessa perspectiva, o ideal de saiide assume duas
vias: uma promessa de satide por um enquadramento nas
normas estatistico-cientificas e, implicitamente, a nogao
de cura como restituicdo de um estado anterior a doenca.

Em outra dire¢do, entende-se por sintoma em
psicandlise um indice do sofrimento compreendido
como manifestacdo genuina de uma constru¢ao do
sujeito, que tem sua razdo em ser, por mais precario

e fora da légica racional que seja — mas sempre per-
tinente segundo a légica do Inconsciente. Assim,
é importante ndo sucumbir as promessas fortuitas
de eliminacdo pelo menor custo. Ao adotar uma via
exclusivamente organicista de disfuncdo cerebral,
a psiquiatria cientifica propde ao homem que seu
sofrimento € algo parasitério, “cuja causa nio lhe diz
respeito enquanto sujeito, mas sim aos déficits das
regulagens neuroquimicas do cérebro” (Lima & Daltro,
2017, p. 256), em que muitas vezes as medicacdes
assumem a promessa de uma felicidade simplificada.

O primeiro contato de Freud com os sintomas
das paralisias histéricas, até entdo vistos como simu-
lacoes, possibilitaram-lhe identificar uma base afe-
tiva na forma de um conflito psiquico inconsciente
nao resolvido. Nesse sentido, mais do que um erro,
o sintoma comeca a ser entendido como uma res-
posta do sujeito a algo que ndo pode ser elaborado de
outra forma, instaurando-se como uma saida preca-
ria ao conflito. Apesar de inicialmente Freud manter
a esperanca de que esse conflito pudesse ser locali-
zavel na histéria do sujeito, diante do qual se supo-
ria uma elaboracao dessa situacdo traumadtica por
sua reminiscéncia e consequente remissdao completa
dos sintomas, na préatica, esse caminho mostrou-se
a Freud mais tortuoso.

Com a descoberta da importancia dos dese-
jos desvinculados da realidade material em favor da
realidade psiquica, avangou-se para conceitos como
pulsao, fantasia e recalque, de modo que o manejo cli-
nico do sintoma e o método analitico ganham outros
direcionamentos. Se em um primeiro momento é
a elabora¢do de uma vivéncia traumdtica que estd em
causa, nesse segundo momento, trata-se dos confli-
tos afetivos, os desejos e as fantasias que estabelecem
no sintoma um conluio como formag¢ao de compro-
misso. Para Freud (1917/1996), o né que impossibi-
lita a resolucdo completa de um sintoma se assenta
na luta entre as forcas contrdrias que “encontram-se
novamente no sintoma e se reconciliam” (p. 361);
entdo, deve ser equacionada também a porcdo de
satisfacdo que carrega.

Nessa empreitada, a prdtica clinica evidenciou
que a simples decifracdo dos sentidos, a elucidacao do
enigma do conflito e o desvelamento do Inconsciente
nio eram suficientes para os resultados clinicos.
A insisténcia de residuos dos sintomas coloca-
-se como empecilho na tentativa de sua extincao,
que futuramente leva Freud a forjar conceitos como
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pulsdao de morte e compulsdo a repeticao. Da mesma
forma, em O mal-estar na civilizagdo (1930/1974),
vemos Freud situar o sintoma como ligado ao mal-
estar inerente ao homem por sua insercao na civili-
zagdo. Inerente pois coloca-se em jogo sempre um
conflito entre a satisfagdo pulsional/desejos versus
cultura. Entre o desejo e as exigéncias civilizatorias,
o sintoma é uma solucdo singular, na tentativa do
sujeito de dar um lugar a seu desejo. Freud destaca,
com isso, um nucleo duro do sintoma que esta asso-
ciado a um modo do sujeito se organizar no mundo,
no qual, ainda que haja certo grau de sofrimento,
sustenta-se também por uma satisfacao.

Lacan, dando seguimento as elaboragées freu-
dianas, questiona o que leva “o paciente a recorrer
ao analista para lhe pedir algo que ele chama satdde,
quando seu sintoma — a teoria diz isto — é feito para
lhe trazer certas satisfagoes” (2008, p. 137). Isso evi-
dencia um carater de profunda ambiguidade das soli-
citacoes do sujeito, que contém em si uma dupla face.
Deixar-se levar pelo enunciado é perder essa dimen-
sdo de dupla face da demanda em que o inconsciente
se faz presente. Segundo Lacan:

Que abrigo, por exemplo, lhe oferece o recurso
a andlise para restabelecer a paz de seu casa-
mento quando algum desengonco sobrevém
em sua funcdo sexual, ou algum desejo extra-
conjugal! Desde os primeiros tempos, verifica-se
o paciente desejar, na forma de uma suspensao
proviséria de sua presenca no seu lar, o contré-
rio do que veio propor com o fito primeiro de
sua andlise — ndo a restituicdo de seu casamento,
mas sua ruptura (2008, p. 137).

Assim, a escuta analitica visa a essa divisao do
sujeito, para o qual ndo se trata de responder, de forma
apressada, a sua demanda, ocupando o lugar de um
saber sobre o outro. Mais do que respostas, a escuta
direciona o sujeito para que possa formular sua per-
gunta, para a qual seu sintoma é a resposta (Costa Val,
Modena, Onocko Campos, & Gama, 2017).

Importa destacar que, nessa perspectiva, o sin-
toma diz ndo apenas sobre o sofrimento, mas sobre os
modos de o sujeito estar no mundo, de se enderecar
aos demais e se situar frente aos outros. O sintoma é
a invencao do sujeito como forma de lidar com o ndo
sentido, a ndo completude em uma solugdo singular.
Por isso, para a psicanalise, ndo se trata de remové-lo,

mas de acolhé-lo como possibilidade de abertura para
a transformacdo darelacdo do sujeito com ele (Lima &
Daltro, 2017), fazendo disso uma experiéncia de afe-
tacdo pela vida em que o sujeito lide com o mal-estar,
com o sofrimento e suas defesas. Realiza-se, “em vez
do tratamento do sintoma, tratamento pelo sintoma”
(Barreto, 2007, p. 23), processo do qual se espera nao
uma restituicdo, mas uma transmutacao.

Por fim, demarcar esse territério de atuacao do
psicanalista nos auxilia a entender seu papel quando
inserido em uma instituicdo e na articulacdo com
outros saberes, em que as demandas e as relagoes se
tornam, a cada passo, mais complexas.

O lugar do saber na articulacao com
o coletivo

De acordo com o que formulamos, podemos
considerar como uma das definicdes da atuacdo ana-
litica nas instituicdes a sustentacao da concepcao de
sintoma como expressdo singular e propria de cada
sujeito. Cabe nos perguntarmos de que forma essa
posicao se articula com os demais saberes.

Nao s6 para a psicandlise, mas de modo geral,
a relacdo entre a atuacdo conjunta de profissionais
de diferentes dreas é tema de debates, na medida em
que tem grande potencial metodolégico e, diante dos
desafios contemporaneos, também se coloca como
ponto de tensdo, muitas vezes de conflitos, nas rela-
coes de poder.

Verifica-se que a insercdo da saiide mental na
Atencdo Bésica resulta, muitas vezes, em uma aper-
cepcdo dela como um corpo estranho, a parte dos
demais processos de satide, comreferénciano discurso
médico, reatualizando uma divisdo corpo/mente.
Decorre disso uma distin¢do implicita em que grande
parte dos profissionais da satide se veem alheios
a esse campo, enquanto o psicélogo € visto como
o representante tnico a tudo o que se refere — de forma
bastante inespecifica — a saiide mental, nas falas
recorrentes sobre fatores emocionais, psicolégicos,
mentais, dentre outros. Nesse plano de demandas sao
inseridos aqueles casos do qual o aparato biolégico
ndo da conta, ou seja, sempre que algo da subjetivi-
dade se coloca como empecilho ao tratamento.

Toma-se, assim, a subjetividade como um resto
indesejavel, com que nenhum profissional se vé apto
a lidar por seu desconhecimento e sua estranheza —
e aqui a psicandlise nos lembra o quanto o estranho
nos € bastante intimo. Figueiredo (2002) aponta
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o carater “depositdrio de tudo o que diz respeito ao
humano e provoca ansiedade nos médicos” nos enca-
minhamentos realizados ao psic6logo nas instituicdes,
observando os modos genéricos e estereotipados
que sdo realizados: “problemas de aprendizagem e
comportamento, no caso de criangas e adolescentes;
dificuldades clinicas com adultos resistentes a deter-
minado tratamento; problemas emocionais de todo
tipo, sendo ansiedade e depressdo os mais frequente-
mente diagnosticados” (p. 49).

Nos casos em que a psicologia é chamada pela
demanda de ajustamento, em situagdes em que a sub-
jetividade se p6e como atravessamento ao bom anda-
mento da clinica médica ou das préticas pedagogicas,
a psicologia se torna um repositério de toda ordem de
condutas e padecimentos que geram ansiedade nos
demais profissionais.

Mesmo com as inovagdes da ESE que é pautada
na promocao integral da satde, essa subdivisdo é sen-
tida no dia a dia na forma sintomdtica, por exemplo,
na légica do repasse dos casos como transferéncia
de responsabilidade, em que se deposita na figura do
profissional da saide mental o imaginario do espe-
cialista como aquele capaz de lidar com esse resto
indesejavel. Cria-se uma projecdo de saber no outro.
Uma mitificacao do especialista como detentor de um
saber, mas um saber idealizado, que responderia ao
discurso médico de eliminar/silenciar o problema.

Coloca-se aqui a questao do lugar do saber do
discurso analitico. Da forma como concebemos
o sintoma, é notério que hd ai uma diferenca entre
os modos de compreender os processos de saide/
doenca. Quando as questoes que envolvem a subje-
tividade sdao entendidas como falha, para a equipe
que acolhe, gera-se uma demanda de correcao, cuja
impossibilidade engendra angustias e resisténcias
como alternativas a impoténcia. Do mesmo modo,
a transferéncia de responsabilidade a outro profissio-
nal pode ser uma das formas defensivas de dar um
destino aquilo para que nao se tem resposta.

Por exemplo, na légica médica, guiada pelo ideal
de bem-estar, atribui-se falta de sentido as situacées em
que o paciente se comporte na direcdo contraria ao que
é determinado para seu proprio bem, isto é, quando se
recusa a seguir as orientagdes e é adverso aos tratamentos

e demais condutas recomendadas. Por outro lado,
a psicandlise reconhece no campo do desejo a condicdao
de néao ser regulado por um suposto bem do individuo
invocado pela ordem médica, como um ser univoco e
total, pois “muitas vezes vem contradizé-la, por mais que
se trate de um doente para fazé-lo curado do mal que
o aflige, curiosamente percebe-se, as vezes, que a curanao
lhe convém, o desejo se opde a ordem médica e vice-versa’
(Moretto, 2002, p. 76). Tal importancia necessita ser res-
saltada, ndo para promover uma concorréncia ou dis-
puta de qual discurso deve se sobrepor ao outro, mas
para dar a devida atenc¢do ao lugar que o analista pode
ocupar frente as demandas que lhe chegam e discernir
seu direcionamento. O reconhecimento das diferencas
é um alerta para que o analista ndo ocupe um lugar de
subordinacdo, que muitas vezes lhe € solicitado a fim de
tapar os furos do discurso médico. Se as demandas que
lhe chegam correspondem, de certa maneira, a impo-
téncia do discurso médico, atender a essas demandas
impede que a psicandlise exerca a funcao que lhe cabe:
de ser uma outra clinica, de efetuar uma escuta outra.

Entretanto, se por um lado hda grandes riscos da
inviabilidade do trabalho analitico caso assuma esse
lugar de complemento do saber médico — além de gerar
demandas infinitas —, uma postura de embate também
pode gerar tensdes além do suportavel para a realizacao
do trabalho, quando o profissional nao corresponde as
expectativas geradas pela equipe, principalmente quando
é solicitado por um ideal de resolubilidade. Sustentar
a angustia de um ndo-saber e de um nao-todo frente
a essas demandas tem que ser vivenciado e superado
para que se abra a um trabalho que nao esbarre em maio-
res resisténcias ou saidas sintomdticas, como ocupar
o lugar de um saber onipotente ou cair na impoténcia.
Isso nos parece ser um ponto de resisténcia importante
aser entendido, na medida em que € um grande obstaculo
ao processo de um trabalho em coletivo de satide mental
e bastante especifico desse modelo institucional®.

Para pensar em outras saidas para além do con-
fronto e resisténcia, devemos partir, inicialmente,
da compreensao de que ao analista ndo compete
transformar a visdo vigente, seja ela médico-cientifica
ou outra qualquer. Sua funcdo nao é a de impor sua
visdo, muito menos acatar a do outro, mas a de uma
presenca que possibilite a emergéncia de uma fenda

3 Novamente fazendo um paralelo com outras institui¢des ptiblicas como os Caps, percebe-se que nesses centros, por mais que haja uma
grande diversidade de profissionais, de especialidades e de perspectivas, parte-se, inicialmente, como finalidade de um campo comum
a todos de ser fundado na saide mental, diferentemente da Atencdo Bésica.
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no instituido, para que a fala circule e novos caminhos
se tornem possiveis. Laurent (1999) nos alerta paranao
confundirmos essa atuacao com uma pratica estereo-
tipada de analista. Fazer furo no discurso nao significa
um analista apagado. Seu dizer silencioso nao se con-
funde com o siléncio, mas se faz em posicionamen-
tos ativos quando atua nas dindmicas de grupos que
permeiam as organizacoes. Assim, “o dizer silencioso
do analista consiste em contribuir para que, cada vez
que se intente erigir um ideal, possa-se denunciar que
a promocao de novos ideais ndo é a tinica alternativa’.
Para isso, o analista também precisa ser capaz de ava-
liar e aceitar ser avaliado, sem os receios de um temor
frente ao outro, promovendo, assim, praticas “demo-
craticas, anti-normativas e irredutiveis a uma causali-
dade ideal” (Laurent, 1999, p. 11).

Moretto e Priszkulnik (2014) sublinham que inse-
rir um trabalho analitico em equipe é muito mais do
que ocupar um cargo destinado para isso e que é pos-
sivel estar dentro sem estar inserido. Estar inserido é
um processo de constru¢do de um lugar e essa inser-
¢ao depende tanto do tipo de demanda que a equipe
endereca, de acordo com suas implicag¢des subjetivas,
assim como a forma como essa demanda € escutada.
Em muitos casos, os encaminhamentos sdo realiza-
dos sem demanda nenhuma do retorno de um saber,
operando na légica do repasse; assim, podem produ-
zir um trabalho isolado do analista, mesmo dentro da
equipe, que, a despeito de ter sua importancia pela
escuta proporcionada aos pacientes, nao se constitui
como o que se espera de um trabalho efetivo em insti-
tuicao e multiprofissional.

Dessa forma, a acdo do psicanalista nao se res-
tringe a uma oferta de escuta da singularidade,
mas também abrange sustentar essa posi¢ao nas dis-
cussdes em equipe como um norte de seu trabalho,
estabelecendo, a0 mesmo tempo, uma transmissao
nas discussoes clinicas, sem se restringir a um modelo
classificatério, mas resgatando aquilo que hé de tinico
em cada caso (Bursztyn & Figueiredo, 2012). Em tltima
instancia, o papel de apoio matricial se coloca em afi-
nidade com a proposta de pesquisador cartogréfico
que, segundo Passos e Eirado (2009):

acompanha um processo que, se ele guia, faz tal
como o guia de cegos que ndo determina para
onde o cego vai, mas segue também as cegas,
tateante, acompanhando um processo que ele
também ndo conhece de antemao. O cartografo

ndo toma o eu como objeto, mas sim os proces-
sos de emergéncia do si como desestabilizacdo
dos pontos de vista que colapsam a experiéncia
no (‘interior’) eu (p. 123).

Esse processo de trabalho se da de forma viva,
com a participacdo do ato do analista, pois cada
caso demanda a invencado proépria de uma saida.
Para tanto, é preciso que a equipe se articule como
uma organizagao nao hierarquicamente centralizada
em um saber, muitas vezes o saber médico, mas que
possa, justamente, manter o saber inicial em sus-
penso, a partir do qual o préprio sujeito podera for-
mular suas perguntas, fazendo circular o saber que
advém do sujeito.

Sob essa otica, marca-se um outro lugar para
o0 sujeito, que ndo coincide com as concepgdes psi-
cossociais e juridicas do sujeito cidaddo e de direito,
que de uma forma ou outra sdo pautadas nos liames
da ordem social (Carneiro, 2008). Ao invés disso,
a psicandlise aponta para o sujeito do inconsciente,
dividido em seu proéprio desejo e que se coloca para
além das promessas totalizantes, ao qual se restitui
sua dignidade frente ao convite as incertezas de expe-
rienciar a si mesmo, cujo sintoma nao é excluido.

Este é o trabalho que cabe ao analista: construir
com sua diferenca. Tanto melhor quando as con-
tingéncias das equipes favorecem essa organizacao,
entretanto, quando elas ndo estdo dadas, cabe ao psi-
canalista construir a cada vez, no caso a caso.

Consideracoes finais

Buscamos neste trabalho tracar o percurso da
construcdo do modelo metodolégico de cuidado na
atencao basica, Nasf, situando-o brevemente dentro
do contexto histérico que justifica sua implemen-
tacdo. A construcao da modalidade de atuacao pelo
Nasf surge como uma inovag¢do importante para
o campo da saide mental, acompanhando, tam-
bém, as mudancas na estruturacao da satde publica,
mais afinada com as mudancas sociais e culturais
das ultimas décadas. Entretanto, da mesma forma,
tal inovacdo exige dos profissionais inseridos nesse
contexto um processo de repensar as praticas no
qual se volte para atuagdes em um campo mais amplo
e heterogéneo de saberes.

Desenvolver um trabalho analitico nesse cenério
implica em uma outra forma de escuta do sofrimento
e de seus direcionamentos. Diferentemente de uma
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tentativa de eliminacdo dos sintomas regida por um
ideal de saude, a psicandlise se propde a um resgate
do sintoma inserido como construcdes préprias do
sujeito, que demandam um acolhimento que nao
apenas o silencie. Ante uma urgéncia de exclusao,
abre-se para um acolhimento que recoloque
o0 sujeito em sua problemadtica, para que dai possam
surgir outras saidas e possibilidades de elaboracao.
A psicandlise, nesse contexto de saude, coloca-se
como um contraponto importante diante das deman-
das atuais em que se observa uma tendéncia ao apa-
gamento dos sintomas, sob promessas de felicidades
e eliminacdo do sofrimento, exigéncias ndo apenas
dos pacientes e profissionais, mas também do campo
social e de politicas publicas.

Nessa esteira, somos levados a pensar o lugar do
saber que o profissional especialista em satide men-
tal ocupa frente aos outros saberes, fazendo com que
os aspectos subjetivos do sofrimento, muitas vezes
tomados no discurso médico-cientifico como resto

indesejavel, possam circular em sua dimensdo de
criacdo e invencdo por parte do sujeito em causa.
Longe da busca de ideais, o trabalho nesse cené-
rio demanda instalar-se entre tensdes, como forma
de abertura para a reintroducdo do outro em seu pro-
cesso de satde/doenca. Com isso, ndo se pretende
definir novos modelos pré-estabelecidos, mas, pelo
contrdrio, uma postura que se afaste das repeticoes
protocolares, dos achatamentos da diferenca e anula-
¢do do outro. Almeja-se modos de trabalhos que pre-
cisam ser sempre reinventados e redescobertos, sem
que se perca os meios e os fins pelos quais se orienta.
Contudo, reconhecendo que nem sempre 0s con-
textos se tornam favoraveis, acreditamos pela feitura
deste trabalho que a psicandlise se sustenta a partir
de um posicionamento ético, que se d4 no constante
exercicio que envolve sua reinvencdo no caso a caso,
numa abertura para o inesperado, de tentativas, com
erros e acertos. Trata-se de um posicionamento que
deve sempre ser reconquistado, de modo que esse pro-
prio fazer se constitua também em uma transmissao.
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