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Praticas Transversalizadas da Clinica em Saude Mental

Cross Sectional Practices of Mental Health Clinic
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Resumo

A pesquisa investiga as mudancas nas praticas em psicologia clinica no Brasil, no campo da Satide Mental a
partir de um estudo de caso de um Distrito Sanitario de Belo Horizonte, onde foram entrevistadas seis
profissionais que atuam na atengéo bésica no Programa de Satide Mental. Desenvolve um panorama histé-
rico, uma investigagéo conceitual e uma reflexéo sobre a relaciio entre essas praticas e o espago urbano. Os
dados apresentam mudangas nas praticas clinicas na satide mental, que emergiram a partir do encontro
das politicas ptiblicas com os servigos locais, levando os profissionais a lidarem com esse entrecruzamento
menos como um atravessamento dificultador e mais como fator potencializador da clinica. A expresséo “clinica
ampliada” designa ai o manejo produtivo da tensfo entre clinica e politica.

Palavras-chave: Satide mental; Psicologia Clinica; politicas de satide; clinica ampliada; transversalidade.

Abstract

The research investigates the changes in the practice of clinical psychology in Brazil, in the field of Mental
Health by analyzing a case study of a Sanitary District in the city of Belo Horizonte, in which six professio-
nals who work in primary health in the Mental Health Program were interviewed. It develops a historical
panorama, a conceptual investigation and reflection about the connection between this sort of practice and
the urban space. Data show changes in clinical practices in mental health which emerged from the confluence
of public policies and local services, leading professionals to deal with these intersections not so much as a
problem, but as an increase of the potential benefits of the clinic. The expression “extended clinic”, in this

context, designates the appropriate management of the tension between practice and politics.
Reywords: Mental health; Clinical Psychology; health politics; extended clinic; cross section.

O objetivo desta pesquisa é a delimitagdo das mudangas
das praticas de psicologia clinica no Brasil no campo da
satide publica a partir de um estudo de caso de um Distri-
to Sanitario de Belo Horizonte, onde foram entrevistadas
seis profissionais que atuam no Programa de Satide Men-
tal. Desenvolve um panorama histérico, uma investigagao
conceitual e uma reflexfo sobre a relagio entre essas pra-
ticas e o espago urbano.

Das éreas iniciais de atuagio do psicélogo brasileiro, a
organizacional, a educacional e a clinica, esta tiltima sem-
pre se destacou como 4rea de atuagio e interesse por parte
dos estudantes e profissionais, a ponto de haver uma
indistingdo constante e espontanea entre o trabalho profis-
sional do psicélogo e a atuagio clinica (Carvalho, Oliveira
& Ulian 1988). Tornou-se saliente a “hipertrofia” da 4rea
clinica em detrimento das demais. Em 1987, ela respondia
por 55,3% dos profissionais em atividade no Pafs, além de
ser apontada como a que produz o maior indice de satisfa-
¢do entre os profissionais (Conselho Federal de Psicologia,
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1988, p. 174ss). Esses dados quantitativos permanecem
em pesquisas mais recentes, porém qualitativamente mui-
ta coisa mudou no campo da clinica. Pesquisadores falam
atualmente de uma psicologia clinica cléssica ou tradicio-
nal, em contraposigdo a “praticas emergentes” ou novas
concepgdes de clinica (Féres-Carneiro & Lo Bianco, 2003;
Lo Bianco & Bastos, 1994). A clinica classica ¢ definida
como portadora de um modelo mais homogéneo, influencia-
do pela medicina e caracterizado como um sistema de aten-
¢do voltado para o individuo, em atividades de psicodiag-
noéstico e psicoterapia, com uma predominéncia de aborda-
gens de base psicanalitica, exercida em consultérios parti-
culares para uma clientela oriunda das classes média e alta
(Féres-Carneiro & Lo Bianco). Ja as novas concepgdes ou
“praticas emergentes” nio se constituem como um todo ho-
mogéneo, mas um painel multifacetado e em construgéo.
Em comum, os profissionais ndo possuem majoritariamen-
te a condigio de liberal autbnomo, mas estfio vinculados a
6rgdos publicos, organizagdes nio governamentais, pro-
jetos de trabalho em equipe ou alguma outra forma de
inser¢io institucional. A clientela dessa clinica, realizada
em novas bases, em sua maioria, pertence aos segmentos
mais pauperizados da populagio que, até a década de 80,
nao tinha acesso aos servigos psicolégicos. Em fungéo disso
testemunhamos a atual prolifera¢io de expressdes que
“qualificam” a clinica, tais como: “clinica do social”, “clini-
ca ampliada”, “clinica transdisciplinar”.
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Um setor vital que colaborou nessa reorientagiao das
praticas clinicas foi o dos Programas de Satide Mental, no
bojo da Reforma Sanitaria, que desde os anos 1980 con-
trataram um contingente amplo de psicélogos para atua-
¢ao ambulatorial na Satide Publica.

A passagem de uma “clinica cléssica” para as atuais
“préaticas emergentes” ndo garantiu necessariamente
uma evolugio sécio-politica dessas praticas. Nessa di-
rego encontramos tanto a simples adaptagao flexivel para
alcance de novos mercados (a classe popular), quanto o
desenvolvimento de atuagses, de fato, inovadoras visan-
do a produgio da autonomia dos sujeitos e coletividades
(Ferreira Neto, 20045 Mancebo, 1997). E relevante inves-
tigar como, e em que medida, as praticas atuais mantém a
l6gica cléassica da clinica privada no contexto ptiblico e em
que medida rompem com o modelo anterior, construindo,
de fato, modos de atuagio diversos.

Satide Mental em Belo Horizonte

O Programa de Satide Mental foi oficialmente implanta-
do em Minas Gerais, na Regido Metropolitana de Belo Ho-
rizonte, em setembro de 1985, durante a gestio do gover-
nador Tancredo Neves pelo Partido do Movimento De-
mocratico Brasileiro (PMDB). Anteriormente a essa data
houve o Programa Integrado de Satide Mental (PISAM)
que teve curta duragio entre 1977 e 1979, e grupos de
profissionais atendendo em unidades basicas de satide sem
ligagdo com um projeto ou programa que organizasse as
agoes em satide mental (Mendonga Filho & Alkimin, 1998).

Inicialmente, o Programa de Satide Mental nao possuia
a proposta de substituigdo do modelo hospitalar de aten-
dimento, apresentando-se como complementar ao mesmo,
além de propor uma maior insergio nos programas de sat-
de geral (Prefeitura Municipal de Belo Horizonte, 1985).
A tensio entre essas duas modalidades de trabalho, de um
lado junto a psicéticos, neurdticos graves e egressos, e de
outro, a participagio em outros programas de satide em
geral, perdurou por muitos anos. Somente durante a ges-
tdo municipal do prefeito Patrus Ananias (Partido dos
Trabalhadores [PT7/1993-1996) foram encetadas agdes
para priorizar um modelo substitutivo ao hospital psiqui-
atrico, focalizando o atendimento clinico dos “psicéticos
e neuroéticos graves”, buscando evitar que as agendas dos
profissionais ficassem comprometidas e congestionadas
com a inesgotdvel demanda espontanea ou encaminhada
de criangas com dificuldade escolar, pacientes com qua-
dros de ansiedade, aqueles pertencentes a “clientela cati-
va” dos Centros de Satide, e mesmo os que, por nio se
encaixarem nas diferentes modalidades de atengio médi-
ca, eram, por exclusdo, remetidos a satide mental. Nesse
periodo, inicia-se a construgdo de servigos substitutivos
ao hospital, os Centros de Convivéncia e os CERSAMs —
Centros de Referéncia em Satide Mental (versido mineira
dos Centros de Atengado Psicossocial - CAPS).

Atualmente o Programa de Satide Mental caminha na
diregdo de uma integragio com o Programa de Satide da
Familia. Nessa integragdo as equipes de satide mental —
ESM tém como prioridade “o atendimento aos portadores

de sofrimento mental grave e persistente”. As outras de-
mandas sdo “acolhidas”, mas “atendidas pelas equipes de
satide da familia, com suporte e apoio das ESM” (Prefei-
tura Municipal de Belo Horizonte, 2003, p. 4).

Acompanhar em detalhes o desenvolvimento desse pro-
jeto até os dias atuais foge ao escopo deste trabalho. Por
essa razao apenas apontaremos algumas particularidades
da experiéncia mineira, de modo que funcione como refe-
réncia para o debate principal sobre as praticas clinicas
em satide mental.

Vale salientar que os parametros para a construgio do
projeto de satide mental em Belo Horizonte se deram na
confluéncia da Psicanélise de orientacio lacaniana com a
Psiquiatria Democrética italiana (Lobosque & Abou-yd,
1998). Além disso, é decisivo na experiéncia mineira o con-
vivio, desde 1991, com a experiéncia da cidade de Santos.
Nessa via sdo conhecidas as possibilidades de operaciona-
lizagdo do projeto: a importancia dos nticleos de atengio
regionalizados, do papel das oficinas e dos centros de con-
vivéncia visando a reinsergdo social dos pacientes.

A hegemonia do lacanismo nio se estabeleceu sem oca-
sionar problemas. Inicialmente gerou confusio entre as
funcgdes das diferentes categorias profissionais presen-
tes nas equipes. Num certo momento, varios psicélogos,
assistentes sociais, terapeutas ocupacionais, psiquiatras
e outros tenderam a se tornarem psicanalistas, desejosos
de conduzirem tratamentos analiticos com seus pacien-
tes. As equipes possufam linguagem unificada, porém
sofriam a descaracterizagdo no que concerne as suas di-
ferentes fungdes profissionais. Além disso, varios profis-
sionais de formagdo diversa se ressentiam da “imposi¢ao”
de um modelo tnico de atendimento, no caso a psicana-
lise (Mendonga Filho & Alkimin, 1998). Algumas dessas
dificuldades foram melhor trabalhadas com o tempo e o
préprio segmento lacaniano foi incorporando uma pos-
tura menos sectéria. Conforme veremos adiante o mo-
mento presente segue na diregido de uma discussdo mais
interdisciplinar, um progressivo distanciamento das or-
todoxias teéricas e dos dogmatismos em nome da cons-
trugdo permanente de uma prética que esta sempre a exi-
gir novas conexdes, novos interlocutores e novas saidas
(Jornal Sirimim, 2005). Entretanto, como observaremos
nas entrevistas, a psicanélise ainda prevalece como eixo
fundamental na formagio. A mesma tendéncia é encontra-
da em outras pesquisas realizadas em cidades como
Teresina (Dimenstein, 1998) e Salvador (Lima, 2005).

Clinica e Politica: Discussées Atuais no Campo da Saiide
Mental

As discussdes e as formulagdes em torno da configu-
ragio das praticas antimanicomiais indicam uma tensao
entre uma énfase “clinica” e uma énfase “politica”. A pri-
meira énfase, a clinica, diz respeito, fundamentalmente,
ao tratamento oferecido a cada sujeito na sua singular
individualidade. Com base principalmente na psicana-
lise tem na escuta seu principal instrumento de interven-
¢do, tendo como objetivo clinico “fazer advir o Sujeito”,
visto que, esse se constitui e se estrutura através da lingua-
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gem (Rinaldi, 2003). Nesta prética a psicopatologia é re-
conhecida como sendo “a expressdo da forma peculiar,
propria a cada sujeito, de enfretamento de um conflito vi-
vido intrapsiquicamente” (Almeida & Santos, 2001, p. 23).

De modo geral, essa énfase coloca seu acento menos
nos problemas da pratica em satide mental e mais em como
a proépria abordagem pode trazer contribui¢des relevan-
tes. A psicanalise deixa de ser pensada como instrumento
possivel para a satide mental e adquire o estatuto de foco
primordial da investigagdo: em quais condigdes a psica-
nalise pode ser praticada no ambulatério ptiblico? (Fi-
gueiredo, 1997); de que maneira a psicanalise pode se
sustentar no campo da satide? Essas questdes, tal como
sdo colocadas, interessam mais ao campo estrito da psi-
canalise que ao campo mais ampliado da satide mental.
Temos um exemplo disso na seguinte afirmativa:

Tradicionalmente desenvolvida no consultério parti-
cular, no &mbito privado, a psicanélise defronta-se hoje,
mais do que antes, com o desafio de sustentar a sua
praxis no espago publico das instituigdes, em especial
nas instituigdes de novo tipo, criadas a partir da refor-
ma psiquidtrica (Rinaldi, 2008, p. 6).

Essa énfase é freqiientemente criticada na literatura, in-
clusive por psicanalistas, por duas razdes. Primeiramente,
por, paradoxalmente, tender a reproduzir nos servigos
publicos as peculiaridades do consultério particular, man-
tendo certa despolitizagdo. E também, por sustentar, via
teoria, as relagdes de saber e poder que mantém a logica
manicomial'. Conforme Bezerra Jr., essa énfase clinica
superdimensiona a intervengio psicolégica em detrimen-
to de praticas de intervengdo no campo da interagio entre
sujeitos, e da interagio dos sujeitos com seus ambientes
(1996, p. 188). Os individuos sdo seres que se constituem
na relagdo com o outro estando o tempo todo sendo agen-
te de subjetivagdo. Portanto, uma intervengio, pautada
numa légica antimanicomial, deve atuar na rede de rela-
¢des dos individuos e nio apenas sua interioridade como
propde a énfase clinica.

O segundo poélo da tensdo, a énfase politica, denomi-
nada por vezes de “reabilitagio psicossocial” ou “psiquia-
tria militante”, em geral descarta a nogdo de clinica em
favor de uma pratica politica voltada para a reinsergio
social e para o resgate da cidadania. Os defensores dessa
tese partem do pressuposto de que a insergdo do portador
do sofrimento mental no ambiente urbano sé é possivel
numa pratica coletiva. Priorizam as transformagdes so-
ciais e institucionais e entendem a terapéutica como sub-
produto da agao politica, buscando “superar a clfnica em
seu sentido classico” (Almeida & Santos, 2001, p. 22).

Saraceno radicaliza essa posigdo afirmando que “as pra-
ticas terapéuticas que derivaram dos modelos de clinica
sdo altamente insatisfatérias” e busca construir uma pra-
tica “que ndo tem muito o modelo de clinica como refe-

! Foucault (1987) ja denunciava ha mais tempo a relagao
histérica entre o dispositivo psicanalitico e as préticas
manicomiais (p. 502-503).

réncia” (1996, p. 150). Ele descreve a reabilitagio social
como uma pratica “a espera de teoria” e sugere que deve-
mos, hio s6, construir referéncias para as novas praticas
psi na satide mental, como também, criar um termo que subs-
titua a palavra clinica e que auxilie o processo de construgao
de um campo de atuagio onde as intervengdes produzam
sentido, produzam emancipagdes e autonomia.

No entanto, o que atualmente prevalece no debate rea-
lizado no Brasil em torno dessa tensio é a clara tentativa
de superagao do dualismo infértil, resultante freqtiente desse
debate. Ana Pitta, Secretdria Nacional para o Brasil da
World Association for Psychosocial Rehabilitation (WHO),
ao prefaciar o livro de Benedetto Saraceno sobre reabili-
tagdo psicossocial, diz que o “trago mais caracteristico da
Reabilitagio Psicossocial no Brasil é a sua absoluta indis-
sociabilidade da clinica” (Pitta, 2001, p. 8) e que aqui vem
acontecendo boa clfnica simultaneamente as agdes psicos-
sociais e extra-clinicas. Conta também que o préprio Sara-
ceno tem conhecido por aqui algumas experiéncias e gru-
pos, “uns mais ‘clinicos’ e outros mais ‘reabilitadores’™.

Uma das expressdes mais freqiientemente utilizadas
para designar as diferentes tentativas de articulagio entre
clinica e politica é a de “clinica ampliada”. A proposta de
trabalho da clinica ampliada visa superar a clinica tradicio-
nal e a dissociagio entre reabilitagdo psicossocial de um
lado e clinica de outro. Para isso propde uma redefini¢io
do objeto, do objetivo e dos meios de trabalho de assistén-
cia individual, familiar e de grupos. A finalidade da assis-
téncia individual é a produgao de satide por meio da rea-
bilitagdo, do alivio do sofrimento e por meio do aumento
do coeficiente de autonomia e de autocuidado dos pacien-
tes, das familias e das comunidades. A subjetividade é
associada a nogio de cidadania (Campos, 2001; Rinaldi,
20038). Além disso, a psicanalise tende a perder sua condi-
¢do de saber absoluto nessas novas praticas clinicas, que
recusam uma Unica disciplina teérica se apresente como
centro do saber (Lobosque, 2001).

Métodos e Resultados

Neste estudo foram entrevistadas, de um modo semi-
estruturado, seis profissionais, psicélogas, de satide men-
tal pertencentes as cinco equipes de satide mental da aten-
¢do bésica de um Distrito Sanitério, sendo que uma delas
¢ atualmente gerente de um Centro de Convivéncia. Exis-
te uma evidente prevaléncia de mulheres entre os profis-
sionais psicologos que atuam nessa regido. Em fungéo de
todas as profissionais entrevistadas serem do sexo femini-
no, utilizaremos o género feminino para nos referirmos
as mesmas.

A anélise das entrevistas utilizou as indicagoes de Turato
(2003), de pesquisa clinico-qualitativa, para exploragio de
seu contetido. Os relatos foram analisados a partir de um
processo de categorizagdo dentro de dois principios: o de
repeti¢do e o de relevancia dos elementos presentes nas
falas. Dentro dos objetivos da pesquisa estabelecemos trés
grandes categorias prévias que acompanham as pergun-
tas do roteiro das entrevistas. Elas abordam as caracterfs-
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ticas das mudangas na clinica; as relagdes entre clinica,
politicas publicas e organizagio dos servigos; e as rela-
¢bes entre clinica, comunidade, regido e cidade. Cada uma
dessas grandes categorias incorpora algumas sub-cate-
gorias, que emergiram das entrevistas como temas preva-
lentes e relevantes. Conforme os relatos a clinica é pensa-
da como sendo atravessada e constituida por um conjunto
de processos, como, por exemplo, as politicas publicas, a
organizagio dos servigos e a vida comunitéria e social no
contemporaneo da cidade.

Em fungio da riqueza do material produzido nas entre-
vistas, o mesmo seré apresentado de modo mais extensi-
vo, separado da problematizagdo conceitual dos resulta-
dos. Com isso, se de um lado o texto perde certa fluéncia e
elegéncia, por outro permitird um melhor acesso a mais
detalhes das falas, uma vez que néo sera possivel abordar
todos os elementos na discussdo posterior.

Caracteristicas das Mudangas na Clinica

Quando se trata de diferenciar a propria pratica clinica
na satide mental da clinica cléssica desenvolvida em con-
sultério particular, a maior parte das entrevistadas aponta
diferengas entre esses modos de atuag¢io destacando al-
guns aspectos. Em primeiro lugar, esta é uma clinica de-
senvolvida dentro de uma rede de servigos, envolvendo
diversos profissionais e uma variedade de recursos. Isso
traz um plus de recursos que nio estio disponiveis no con-
sultério particular, que é descrito como sendo um lugar
mais restrito e solitario.

“Na rede é permitido que vocé lance mao de outros re-
cursos, de outros equipamentos, de outros profissionais . .
. estou ali fazendo parte de um servigo de satide mental”
(E1).

“Consultério particular é um trabalho muito mais soli-
tério. Vocé nio tem ali os colegas de equipe para desen-
volver esse trabalho. Existe a possibilidade de estender
essa clinica para outras instancias do Centro de Satde e
fora deste” (E6).

“Tem a possibilidade do trabalho intersetorial mais aber-
to” (E2).

A grande vantagem vislumbrada nessa diferenca é a aber-
tura de espagos de invengéo e criagio.

“Eu acho que a rede traz como diferenga uma possibili-
dade de criatividade que o consultério particular muitas
vezes ndo traz . .. Vocé pode criar possibilidades diferen-
tes” (E1).

“O trabalho na satide mental . . . cria condigées de expe-
rienciar um tanto de situagdes que apenas dentro de um
consultério particular vocé nio tem” (E6).

Algumas profissionais apontam como principal dife-
renca as questdes ligadas diretamente a classe social da
populagdo, que marca tanto o perfil dos pacientes (na
maioria pobres) quanto a modalidade de acesso ao atendi-
mento (via prestagdo publica de servigo e ndo como con-
trato liberal pago pelo “cliente”).

No entanto, algumas profissionais afirmam a identidade
entre a clinica exercida no consultério particular e a
exercida no ambulatério de satide mental.

“Eu penso que eu continuo fazendo uma clinica classica
se a gente tomar como parametros, os conceitos que me
fazem trabalhar aqui . . . penso que alguns conceitos da
clinica, pelo menos, da clinica freudiana persistem” (E5).

“Clinicamente é tudo muito parecido” (E4).

Nesses dois depoimentos a clinica ainda é pensada numa
relagio de extraterritorialidade social, autbnoma em rela-
¢do ao contexto onde é praticada. E a subjetividade, num
desses depoimentos, é descrita como uma interioridade
universal, conforme demonstra uma fala que afirma a igual-
dade entre as praticas: “o sofrimento, o mal-estar, est4 para
cada um de nés” (E5).

Formagdo profissional. A maioria das profissionais entre-
vistadas enfatiza que a formagao se deu a partir da prépria
experiéncia de trabalho na satide ptiblica, e ndo anterior-
mente A entrada no servigo.

“A minha formagio se deu através do trabalho com as
questdes que se apresentavam” (E1).

“Eu penso que o que mais ajudou na minha formagao foi
a minha inser¢ido no setor publico porque a partir deste
inesperado de me deparar sobre coisas que eu nio sabia,
af, eu comecei a corre atras” (E6).

A referéncia a psicanalise é constante. Apenas duas re-
feréncias sio feitas além das varias mengées a psicanalise:
uma profissional refere-se a importancia da “analise
institucional” (E4) e outra de uma formagao interdisciplinar
envolvendo filosofia, sociologia e psicanalise, com a
seqliente articulagio desses saberes junto a pratica profis-
sional (E8). Isso parece indicar um movimento, ainda
incipiente, de relagao mais plural com um conjunto de sa-
beres, sem a histérica supremacia e mesmo exclusividade
da psicandlise no Programa de Satide Mental em Belo
Horizonte.

Relagio entre Clinica, Politicas Piiblicas e Organizagio
dos Servigos

A fala das profissionais entrevistadas é, em geral, mar-
cada pela importéncia dada as politicas ptiblicas de satide,
tanto as de Ambito geral do Sistema Unico de Satde —
SUS, quanto as especificas do campo da satide mental. “A
minha clinica ela est4 dentro de uma politica de satide, né?
Ela é... norteada por esta politica de satde” (E1).

As politicas de satide se consubstanciam de modo
operativo de algumas maneiras particulares: pela via das
Iprioridades” no atendimento de paciente, por uma légica
em rede no atendimento e por uma prética politica de cons-
trugio de um projeto portador de uma légica prépria, sem-
pre a ser desenvolvido. Juntamente com essas discussées
uma queixa sobre o aumento da demanda dos usuérios
pelo servigo, emergiu com énfase nas entrevistas.

As “prioridades”. E quase consensual a assungo da prio-
ridade do atendimento referida aos casos graves de neu-
roses e psicoses. Na maioria das vezes os profissionais se
referem a essa diretriz como sendo uma decisdo da qual
eles mesmos participaram. Apenas uma entrevistada fala
de uma relagéo de externalidade com essas prioridades e
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reconhece sua dificuldade em cumpri-la. As demais falam
das prioridades como uma construgio da qual participa-
ram e as maneiras como elas sio atendidas. Isso foi um
percurso historicamente construido, pois, inicialmente, o
fluxo de pacientes tinha outras caracteristicas: “No prin-
cipio era uma clinica predominantemente de problema de
aprendizagem de crianga. Uma demanda imensa das esco-
las e um excesso de demanda também de mulheres me-
dicadas com benzodiazepinicos e antidepressivos” (E2).
Atualmente as coisas se apresentam de outra forma: “Nem
toda pessoa que procura o tratamento em satide mental
vai ser atendido, j4 que temos algumas prioridades. Esta-
belecemos que uma prioridade na satide mental do ponto
de vista da clinica seria atender as psicoses e as neuroses
graves” (E1).

Atendimento em rede. Para viabilizar o cumprimento do
programa de satide de satide mental a conexdo com uma
rede de servigos na satide, e mesmo com parceiros exter-
nos a ela torna-se essencial, o que envolve a construgio de
uma rede de servigos substitutivos ao hospital psiquia-
trico: “EE do ponto de vista da criagio de uma rede de ser-
vigos uma implementagio dos servigos substitutivos ao
hospital psiquiatrico” (E2).

Essa rede de servigos envolve tanto os novos equipa-
mentos como os Centros de Referéncia em Satide Mental
— CERSAMSs, que funcionam diariamente durante 12 ho-
ras, os Centros de Convivéncia, que desenvolvem oficinas
com os paciente, os Servigos Residenciais Terapéuticos, as
equipes complementares de atengfo a crianga e ao adoles-
cente, e mais recentemente a Incubadora de Empreendi-
mentos Solidarios da Satide Mental (Jornal Sirimim, 2005);
quanto as articulagdes entre a equipe basica de satide men-
tal nas unidades bésicas com o Programa de Satde da
Familia - PSF e parcerias fora da rede ptblica.

Outra coisa que é do perfil do trabalho no Centro de
Satide é vocé se disponibilizar para o trabalho em equi-
pe . .. Quanto mais vocé se disponibiliza para a parce-
ria dentro do Centro de Satide e fora, mais o trabalho
é enriquecido . . . Até com a proépria equipe a gente
desenvolve trabalho, sabe? (E6).

“Faz parte do meu trabalho clinico, stricto sensu, estar em
contato constante com outros profissionais de satide” (E1).

O Programa de Satide da Familia — PSF — é mencionado
como um componente tanto de facilitagao do servigo quan-
to de integragdo da satide mental nas unidades.

A organizagido do modelo PSF contribui para que o
cidadao portador do sofrimento mental . . . fica mais
facil com os generalistas, com as enfermeiras, com as
buscas ativas ficaram, se tornaram menos problema-
ticas. Entdo assim ha um certo, é, uma certa mao du-
pla que tanto nés apoiamos aos generalistas e toda a
equipe, quanto essa equipe nos apéia também quanto
as dificuldades, com o sujeito que no caso que esteve
aqui nos procurando. (E5).

No entanto as profissionais apontam as dificuldades pre-
sentes nesse trabalho em rede, que nem sempre atende
aos objetivos que subsidiaram sua implementagio. Algu-

mas falas avaliam uma desarticulagdo presente na rede,
interesses conflitivos, que geram tensdes e até mesmo si-
tuagdes de embate: “Acho que as instituigdes funcionam
desarticuladas . . . Muitas vezes, a relagio com os outros
equipamentos estd complicada. A gente entra num emba-
te” (E1). “E dificil articular as outras institui¢des. Essa
rede eu ainda acho que é muito falha, a gente, ainda, tem
dificuldade” (E4).

Politica como construgdo continuada de um projeto. Além da
discussdo da politica numa dimensio de programa ptbli-
co oficial, existe uma outra dimensio indicada nas entre-
vistas que é a politica inerente ao préprio trabalho da cli-
nica em satide mental, na forma de um movimento de
construgio progressiva das préticas antimanicomiais com
o qual o profissional tem um compromisso cotidiano.

“A minha clinica tem um objetivo que faz parte da inser-
¢do do louco na cultura, que faz uma contraposigio a 16gi-
ca do manicomio. Existe uma reflexo politica constante
que atravessa o tempo todo a nossa pratica” (E1).

Eu tenho uma pratica teérica, uma pratica de inter-
vencdo politica e uma prética clinica articuladas deste
o primeiro momento da minha inser¢do no servigo
publico . . . E um trabalho no cotidiano que a gente no
municipio aposta nele, uma utopia ativa. (E2).

As entrevistas descrevem o trabalho em satide mental
como uma clinica em construgio, que deve ser continua-
mente revista e reinventada.

“F nesta tensdo entre a organizagéo, a politica, e a clini-
ca é que a gente vai construindo e inventando as possibili-
dades. Entdo, é uma clinica e uma rede de satide mental
em construgao” (E2).

“...que ela se organize, mas, que nfo perca uma certa
originalidade, uma certa permissiao para que coisas novas
serem criadas” (E5).

A demanda excessiva como problema. Um ponto critico que
atravessa o cotidiano dos servicos é a crescente demanda de
atendimento por parte da populagio, o que traz uma carga
de trabalho, por vezes, extenuante. Juntamente com isso
aparece uma avaliagio quanto as condi¢des de trabalho e
remuneragio inadequadas. Essa demanda aumentou com a
crescente procura dos servigos por parte da classe média.

“Aqui existe um excesso de paciente” (E6).

“Entdo as condigdes de trabalho e de remuneragio tém
que ser adequadas” (E2).

“Acho que o profissional do Centro de Satide esta esgo-
tado porque é um mercado ao contrério, né? Quanto mais
a gente trabalha, menos a gente recebe” (E1).

Relagies entre Clinica, Comunidade, Regido e Cidade

As entrevistas, neste grande tema, abordam dois impor-
tantes aspectos: uma descrigdo das particularidades do
Distrito Sanit4rio onde as profissionais trabalham, e uma
discussdo sobre o manejo da familia, rede de relaciona-
mentos do paciente, e da cidade, no contexto dos trata-
mentos.
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Caracteristicas da Regional. O Distrito Sanitario no qual
as profissionais trabalham, é descrito como sendo marca-
do por um forte contraste sécio-econémico: bairros de
classes média e alta ao lado de vilas e favelas. Esse con-
traste gera tensdes entre a clientela.

E uma regido muito rica, mas com bolsées de pobreza
muito forte e um contraste muito grande. Eu atendo
desde classe média até o mais miserdvel do miseravel
... 1sso tem criado uma certa tensdo entre o usuario
que é desfavorecido e o outro. (E3).

Um aspecto destacado na fala dos entrevistados, ao se refe-
rirem as micro regides, chamadas de alto risco — as vilas e
favelas — é a presenga do narcotrafico e o aumento da vio-
léncia no cotidiano dos pacientes, marcadamente nos tlti-
mos 10 anos, com a repercussio disso na pratica clinica.

Nio é a mesma vila de 8 ou 10 anos atras. [Devido a
violéncia]] as pessoas estdo querendo deixar a regido .
.. E uma clfnica que eu atuo muito, assim: matou hoje
amanha ja estd o filho aqui, o pai foi assassinado na
porta do posto, percebe? (E5).

Nés temos aqui uma intensificagéo do trafico de dro-
gas. Entdo, acho que isso interfere na subjetividade
das pessoas porque o trafico muito intenso gera mui-
ta violéncia. Eu atendo aqui muitas criangas jovens e
adultos que ndo estio conseguindo dormir, estio com
muito medo da violéncia. (E6).

E a clinica também das mulheres que chegam e dos
filhos que chegam com suas maes logo a seguir da
morte, da perda de um parente, de um pai, de um ir-
maio que foi assassinado no dia anterior muito proxi-
mo da porta do Centro de Satde . .. A gente também
esta vivendo situagdes de risco de vida dos profissio-
nais. (E2).

Por vezes a violéncia atinge diretamente a unidade de
satide, levando-a a um fechamento provisério. “Ontem mes-
mo o Centro de Satide X fechou, ha duas semanas atréas foi
o nosso” (E2).

Relagio com familiares, rede de relacionamentos dos pacien-
tes, e a cidade. Existe um reconhecimento, em geral, da
necessidade do recurso a familia, a busca de apoios na co-
munidade onde habita o paciente, e o desenvolvimento de
uma clinica comprometida com a insergéo na cidade. “Acho
que a insergdo ptblica te deixa muito cara a cara com as
questdes da cidade e da cidadania . . . uma prética de com-
promisso ético tanto com sua profissdo como um com-
promisso politico de uma inser¢do maior na cidade” (E6).

Entretanto, na agio particular nas unidades locais de
saide a relagio com a familia e comunidade visa, fundamen-
talmente, garantir a boa condugéo do tratamento. Ou seja,
em geral, a familia e a comunidade sdo convocadas com o
objetivo estrito de colaborar com o atendimento do caso
clinico. “E como eu néo fago terapia de familia, ndo é mi-
nha proposta, eu tenho o meu paciente. EE quando ele esta
em risco, ou tem algum assunto, eu chamo a familia” (E4).

Algumas apontam que o trabalho com os familiares po-
deria ser melhor explorado, mas faltam condigdes tedricas
e experiéncia anterior: “Acho que terfamos uma possibi-

lidade de protelar ou minimizar a possibilidade de eclosao
de uma crise se tivéssemos condig¢des tedricas para traba-
lhar melhor com os familiares. Esse é um aspecto do tra-
balho que estou tentando desenvolver” (E2).

De qualquer modo a relagio entre familia e atendimento
¢é apontada como sendo trabalhosa e, por vezes, conflitiva:
“Acho que a familia do doente mental tem que se sentir
responsavel também por ele. A satide assume, mas, acho
que eles tém que se responsabilizar” (E4).

Apenas o Centro de Convivéncia toma a familia efetiva-
mente como parceiro, desenvolvendo movimentos ativos
de inclusio desta nas atividades desenvolvidas.

A gente faz um trabalho com o familiar no Centro de
Convivéncia num sentido de trazer este familiar para
o Centro de Convivéncia, através de atividades que a
gente abre para o familiar e através das assembléias
que ele participa. (E3).

A Nogiio de Clinica Ampliada

Diante da pergunta final sobre como entendem a nogio
de clinica ampliada, as entrevistadas fizeram uma reflexio
retomando elementos j4 apontados anteriormente na dire-
¢do de uma sintese que comporta dois eixos diferenciais.

O primeiro deles enfatiza a dimensio metodolégica des-
sa clinica, sua pluralidade de recursos numa “préatica feita
por muitos”, além da participagdo do psicélogo em outras
agoes nio diretamente ligadas ao tratamento.

“O que entendo por clinica ampliada é essa clinica que,
primeiro é feita por vérios atores” (E3).

“Existem vérios profissionais atuando com o sujeito
psicético, o que facilita muito” (E5).

“Eu penso que é isso mesmo uma clinica que se estende,
a participagdo do psicélogo nos outros projetos do Centro
de Satide, além do atendimento do consultério” (Es).

Essa dimensdo “metodolégica” estd diretamente asso-
ciada com o desenvolvimento de uma dimens#o epistemol6-
gica, de um novo olhar teérico e conceitual, que caminha
na diregao de articular a dupla condigio do paciente, como
sujeito e como cidaddo. O que também, nio se produz sem
conflitos ou tensdes.

“Entdo a clinica ampliada é a que pensa o sujeito e o
cidadao, o sujeito com os direitos de cidadania” (E2).

“E uma clfnica ampliada porque em qualquer lugar que
eu esteja tem um compromisso com a cidadania e um com-
promisso com a escuta do sujeito” (E6).

“Clinica ampliada é um campo tenso de se trabalhar. Nao
acho que somos preparados para isto, porque vocé sai de
um discurso médico, vai para um discurso politico, sai do
discurso politico, entdo, ¢ uma tensio. A clinica ampliada
é a clinica da tensao” (E1).

Discussio: Uma Clinica Transversalizada

A discussio dos variados elementos presentes nas entre-
vistas convoca a uma abordagem mais global do problema
das praticas clinicas. Por isso retomaremos a anélise a
partir das primeiras criticas feitas ao modelo clédssico de
clinica e a articularemos com conceitos que colaborem na
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construgio de um plano analitico de investigagio das pra-
ticas clinicas em satide mental.

Em 1977, o cientista social Guilhon Albuquerque abor-
dou uma anélise do contexto sécio-econémico da psico-
terapia, a partir do que os psicoterapeutas e psicanalistas,
na época, diziam sobre a prépria pratica. Seu olhar socio-
l6gico demonstrou estranhamento ao perceber que “os psi-
coterapeutas, refletindo sobre sua prépria pratica, tendem
a conferir-lhe uma espécie de extraterritorialidade social”
(Albuquerque, 1978, p. 54). A pratica clinica teria, suposta-
mente, a especificidade de realizar-se num tempo e espago
estranhos a realidade social. O autor reconhecia na lite-
ratura sobre psicoterapia a assun¢io da presenga dos
determinismos sociais, entretanto esses determinismos
eram sempre encarados como fatores que atuavam de fora
em sua interferéncia sobre a clinica.

Foucault (1979) fez uma anélise da clinica cléssica, par-
ticularizada na psicanélise, descrevendo sua organizagdo a
partir de um conjunto de regras. A regra do contrato livre,
que estabelece, nos moldes de um contrato liberal, as con-
digdes para uma relagao privada. O cliente se faz presente
nessa relagdo conquanto individuo dotado de voligdo proé-
pria (mesmo que essa nio seja expressido direta da sua
consciéncia). A regra da liberdade discursiva que concen-
tra na dimensao da fala os efeitos fundamentais do proces-
so. Finalmente, a “regra do diva, que s6 da realidade aos
efeitos produzidos neste lugar privilegiado e durante esta
hora singular” (Foucault, 1979, p. 125). Encontramos nesse
dispositivo da “clinica classica” uma consondncia com a
modalidade de individuo independente, tipico das socie-
dades liberais industrializadas, cujo psiquismo é pensado
como interioridade subjetiva. Os efeitos buscados nessa
clinica sdo essencialmente simbdlicos, e a realidade que é
visada est4 restrita a intimidade do consultério, produzin-
do o que Albuquerque chamou de neutralizagdo dos fatos
sociais. Essas criticas, quanto a postura dos psicoterapeutas
de reivindicarem uma neutralizagdo do social, da econo-
mia, da politica, da cultura, etc., se mostraram contunden-
tes no Brasil no final da década de 1970 e durante a década
de 1980 (Ferreira Neto, 2004).

Curiosamente Albuquerque (1978) advertia que essa
neutralizagio s6 era possivel em condigdes de “endogamia
social” entre terapeuta e paciente, ou seja, terapeuta e pa-
ciente participarem da mesma classe social. A contratagao
de grandes contingentes de psic6logos para atuarem em
Programas de Satide Mental em vérios estados brasilei-
ros promoveu o encontro de um grande niimero de profis-
sionais da psicologia com segmentos mais empobrecidos
da populagido, rompendo assim a condigdo anterior de
endogamia social, e criando novas possibilidades de trans-
formac@o da prética tradicional da psicologia clinica.

Dois conceitos podem trazer uma iluminagio interes-
sante para a discussao dos resultados colhidos nesta pes-
quisa: o conceito de dispositivo, tal como foi formulado
por Michel Foucault, e o conceito de transversalidade, pro-
posto por Felix Guattari (1981).

Foucault, inicialmente, define o dispositivo a partir de trés
aspectos. Em primeiro lugar é um conjunto de elementos

heterogéneos, tais como “discursos, instituigdes, organi-
zagbes arquitetonicas, decisdes regulamentares, leis, me-
didas administrativas . . . o dito e o nao dito” (Foucault,
1979, p. 244). Em segundo lugar, existe uma relagdo dina-
mica entre esses elementos, um jogo estratégico envol-
vendo mudanga de posi¢des e fungdes. Finalmente, um
dispositivo é uma formagdo constituida num momento
histérico preciso, visando responder a uma urgéncia. E
nesse aspecto, podemos analisar a chamada clinica clas-
sica e as praticas clinicas em satide mental como diferen-
tes dispositivos, que se apresentam como conjuntos de
componentes diferentes, com posigoes e fungdes diversas
e respondendo, historicamente, a demandas e urgéncias
também diferentes.

Em primeiro lugar, a clinica cléssica, conforme apon-
tado por vérios autores (Lo Bianco & Bastos, 1994), afir-
mava sua suposta homogeneidade de composigdo, nao
reconhecendo em sua pratica a heterogeneidade dos ele-
mentos que a compunham. Sua defini¢do de setting ou
enquadre, visava a produgio de um espago e uma tempo-
ralidade autébnomas em relagio a vida social, econémica,
politica, cultural, etc. Em segundo lugar, seu jogo estra-
tégico afirmava a separagdo entre realidade psiquica,
matéria prima de sua atuagio, e a realidade material, de
importancia secundéria e externa ao cenério do tratamen-
to. Finalmente, o dispositivo da clinica classica tem sua
condigio histérica no inicio dos anos 1960, periodo da
industrializagdo e modernizagao do pafs, iniciado por Jus-
celino Kubitschek e conduzido ap6s 1964 pelo Regime Mi-
litar, visando atender uma classe média crescentemente
marcada por valores individualistas e dvida pelo consumo
dos servigos psicolégicos (Costa, 1984).

Em contrapartida, a clinica desenvolvida na satide men-
tal investigada nesta pesquisa é descrita como composta
de elementos heterogéneos. Os profissionais entrevista-
dos falam de como sua prética estd conectada com as po-
liticas publicas, com a legislagiao do SUS, com o trabalho
em conjunto com outros profissionais, associagdes e pro-
jetos, com a comunidade e a cidade, com os processos
s6cio-econdmicos de empobrecimento generalizado, com
aumento do narcotrafico e da violéncia urbana, etc. Em
segundo lugar, a prética desenvolvida também se assume
como decididamente menos asséptica, comportando um
leque maior de variagdes, e mesmo de invengio de outras
modalidades de agio e reflexdo. E por ltimo, essa clinica
tem sua condigdo histérica presente na derrocada do
Regime Militar, com o surgimento dos movimentos so-
ciais de base popular, com a demanda de que era chegada a
hora e a vez do “social” e a necesséaria implementagio dos
compromissos sociais do Estado com a populagio, visan-
do atender a urgéncia da chamada questao social (Ferreira
Neto, 2004; Gohn, 1997).

Aqui o conceito de transversalidade ajuda a perceber
uma diregio dessa mudanga. Guattari (1981) define a trans-
versalidade como o aumento da comunicagio entre dife-
rentes niveis e diferentes sentidos das multiplas forgas
que atravessam e compdem os processos. O “coeficiente
de transversalidade” designa o grau de percepgio e atua-
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¢do institucional das multiplas dimensdes que atravessam
e produzem os processos de subjetivagao.

Furtado e Campos retomam o conceito de transver-
salidade articulando-o ao trabalho do SUS. Este teria um
eixo vertical através do exercicio verticalizado das politi-
cas nacionais de satide do Ministério da Satide, e um eixo
horizontal presente no encontro dessas politicas federais
com as instancias locais de atuagdo. Quando “o eixo verti-
cal encontra no eixo horizontal maior porosidade, maior
capacidade de articulagdo, maior engajamento dos diver-
sos atores que constituem o campo da satide, opera-se uma
rotagdo do eixo que tende a transversalizagio” (Furtado
& Campos, 2005, p. 117-118).

Assim, quando observamos as primeiras respostas dos
profissionais sobre as caracteristicas dessa nova clinica,
encontramos descrigdes que falam de conexdes, extensoes
e articulagdes, como patamar comum das praticas desen-
volvidas: Essa clinica comporta um coeficiente de trans-
versalidade mais acentuado que a pratica cléssica, e os
atravessamentos podem ser tomados como elementos
dinamizadores de novas agdes que estendem o alcance da
clinica do portador de sofrimento mental. Isso que nao
impede, como veremos a seguir, essa nova pratica ser
recapturada por construgdes que novamente restringem
essa transversalidade.

De fato, algumas falas apontam na diregio de persistén-
cia de antigas concepgdes, préprias da clinica classica de
base psicanalitica, como a psicéloga que demarca o néo
pagamento do tratamento como uma diferenga importan-
te, “quando o sujeito paga isso marca uma diferenga no
tratamento . . . ¢ a minha maneira de trabalhar, no lugar de
analista que eu ocupo” (E5). Ora, o pagamento direto do
tratamento s6 é uma questdo no dmbito da clinica privada,
que se apresenta sob a regéncia de um contrato liberal de
venda de servigos. No dmbito do servigo ptiblico a remu-
neragio nio se efetiva na relagdo direta entre o presta-
dor do servigo e seu consumidor, mas a partir da pratica
social de recolhimento de impostos e da gestdo estatal.
Portanto, essa tltima fala importa da clinica privada um
problema que nio se coloca, a0 menos dessa maneira, na
clinica realizada no dmbito publico, mas, a0 mesmo tem-
po, demonstra a persisténcia do modelo cléssico da clinica
servindo ainda como referéncia para compreensio de pra-
ticas que ja ocorrem em novas bases.

Campos (2001) aponta, em artigo sobre as préticas cli-
nicas em satide mental, a importancia do uso de outros
recursos além da tradicional relagio dual. Afirma a neces-
sidade do tratamento das familias dos pacientes psicéticos,
além da importancia do trabalho com grupos e das ativi-
dades nas oficinas para esses pacientes. “Assim, no caso
dos servigos substitutivos, o objetivo declarado de evitar
as perdas de lagos sociais e familiares coloca o imperativo
de tratar também as familias” (Campos, 2001, p. 106). Exis-
te, portanto, uma produgio incipiente sobre as possibili-
dades dessas novas préticas, que ja porta uma elaboragio
tedrica e conceitual, mesmo que seu conhecimento ainda
nio esteja tdo amplamente difundido entre os profissio-
nais, como seria desejavel. Os documentos oficiais mais

recentes da Secretaria Municipal de Satide de Belo Hori-
zonte (s.d.) corroboram na tendéncia de apontar para o
necessario caréter inter e transdisciplinar do trabalho da
satide mental. O texto escrito pela Coordenagio da Satide
Mental anuncia essa diregdo: “Buscamos, pois, explicitar a
relagdo do Projeto de Satide Mental de Belo Horizonte
com as teorias estabelecidas: recusadas como fundamen-
tos, sdo companheiras constantes e bem vindas como fer-
ramentas que nos ajudem a trabalhar” (Jornal Sirimim,
2004).

Uma questdo que acompanha a diferenga entre as prati-
cas é a relagio entre a clinica e a cidade. Muito mais que o
viés administrativo de gestdo via municipio e distrito, existe
uma compreensio que uma prética efetiva busca operar
tanto na subjetividade quanto nos elementos sociais que
participam de sua produgdo. A cidade comporta facetas
variadas. Fonte de recursos diversos que colaboram com
o tratamento e espago de intervengio para “promover no
social certa elasticidade” e mediar “a reconstrugio de um
convivio . . . numa micropolitica, num trabalho — ainda
que localizado, ambicioso — de transformagio social”
(Lobosque, 2001, p. 97). A cidade também apresenta seu
lado produtor de adoecimento e as entrevistas enfatizam
alguns aspectos disso, tais como a pauperizagio da popu-
lag@o, a violéncia e o trafico de drogas concorrendo para
intensificar o sofrimento mental.

Em suma, os depoimentos revelam novas dimensdes
das praticas clinicas surgidas na satide mental, a partir do
encontro das politicas ptiblicas com os servigos locais, mes-
mo que ainda misturadas com elementos do modelo clas-
sico, levando os profissionais, cada vez mais, a lidarem com
esse entrecruzamento, menos como um atravessamento
dificultador da clinica a ser evitado (como no modelo clés-
sico) e mais como fator potencializador de um tratamento
que pensa o paciente como sujeito e como cidaddo. A ex-
presséo clinica ampliada ganha af vigor e relevancia, como
manejo produtivo da tensio entre clinica e politica.

O que ¢é descrito como dificultador é a desarticulagio
freqtiente do trabalho “em rede” e o aumento da demanda
por atendimento sempre crescente. O que ha de potencia-
lizador é descrito como aumento dos recursos nio dispo-
niveis no consultério particular (a equipe, outros profis-
sionais, outros equipamentos, o trabalho intersetorial, etc.).
Tudo isso promove a abertura de espagos de invengido e
criagdo, ampliando o campo das possibilidades dessa clini-
ca transversalizada.

Para concluir vale lembrar que a possibilidade de ge-
neralizagdo dos resultados obtidos é, evidentemente, par-
cial, uma vez que a experiéncia do Programa de Satide
Mental em Belo Horizonte, ainda que possua elementos
em comum com as experiéncias desenvolvidas em outros
estados brasileiros, possui uma histéria prépria e espe-
cifica.

Como desdobramentos possiveis dessa investigagdo dois
temas de relevancia mereceriam uma investigagio especi-
fica. Primeiramente, a abordagem das praticas nio clini-
cas que ocorrem ha satide mental, presentes nos Centros
de Convivéncia, nas Moradias Terapéuticas e nas Coope-
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rativas de geragdo de trabalho e renda. Seria importante
compreender como esses recursos se aliam com as prati-
cas clinicas, stricto sensu, para a produgido de praticas
emancipatérias, clinico-politicas, dos portadores de sofri-
mento mental.

Em segundo lugar, a integragio entre saiide mental e
satide publica. Nesse momento a dissociagio entre Refor-
ma Sanitaria e Reforma Psiquidtrica se reduz, e a articula-
¢do entre satide mental e o conjunto da satide publica se
afirma, especialmente através do PSF. Em Belo Horizonte
e outros municipios, procedimentos de integragdo entre
as equipes de satide mental e o PSF tém sido implementa-
dos. Devemos indagar, entdo, quais os impactos e desdo-
bramentos acompanhario essa tendéncia, serdo necessa-
rios?
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