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Este trabalho visa analisar as questdes que surgiram no cotidiano de

servi¢os de atengdo psicossocial, evidenciando a importancia do manejo da
relacdo entre técnicos, usuarios e familiares na efetivagéo da clinica oferecida.
A partir de exemplos clinicos e utilizando o conceito de transferéncia como
contribuicao da clinica psicanalitica a clinica ampliada, prop8e-se a inclusdo
do sujeito do inconsciente como fundamental ao processo de Reforma
Psiquiatrica, j& que este sujeito, que difere do cidadao de direitos, é
radicalmente responsavel por sua posicao.
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Uma paciente chama pela psicologa que a atende no Centro de Atengado
Psicossocial (CAPS) durante sua observagdo no Pronto atendimento do hos-
pital psiquiatrico, sem encontrar resposta. Um paciente ex-egresso da inter-
nacdo prefere voltar ao pronto atendimento do hospital psiquiatrico
frequentemente a se vincular a um servico substitutivo porque 13, segundo ele,
“s6 ha trabal hinhos para mulheres’. Uma mulher quase € desligada de seu tra-
tamento em um hospital-dia depois de seis meses de tratamento, porque re-
velou uma estrutura neurdética estabilizada, o que levou o psiquiatra a alterar
0 seu diagnéstico. De acordo com a portaria n. 189/2001 do Ministério da
Salde (Brasil, 2002, p. 39), com este novo diagndstico a usudria deveria ser
atendida em ambulatério, pois, ao manter-se o atendimento no hospital-dia,
haveria o risco de que o Ministério da Salde ndo efetuasse o repasse da ver-
ba destinada aos “ procedimentos de alta complexidade” para esta unidade. Um
senhor de sessenta e poucos anos, “morador” do hospital psiquiétrico, gue ndo
fala, passa afalar e xingar, agarrado a um saco de roupas sujas feito por ele,
guando percebe 0 movimento do Servico Socid em ressocializalo, enviando-o
a uma residéncia terapéutica.

O que tais situagdes tém em comum? Onde buscar respostas a tais im-
passes do cotidiano dos servicos de atencéo psicossocial brasileiros? Estas e
muitas outras questdes surgidas no dia a dia do Complexo Integrado de Aten-
¢ao Psicossocial Adauto Botelho de Cuiabd, Mato Grosso, € que nos levaram
a reflexé@o quanto ao processo de mudancas implantadas pela Reforma Psi-
quiatrica no Brasil, no que tange a conducgéo da clinica destes servicos. A par-
tir de nossa insergdo nos servigos de salde mental, percebemos que tais
guestdes ndo se restringem somente aos servicos do Estado de Mato Gros-
S0, mas sim sdo questdes relativas a saide mental publica em todo o Brasil.

O questionamento da ldgica manicomial efetuado pela Reforma Psiquié&
trica trouxe consigo a critica ao modelo tradicional da clinica psiquiétrica.
Apostando que o paradigma desta clinica seria sinénimo de rotulagéo, medi-
calizagdo e segregacdo, muitas discussdes colocadas pelos idealizadores da
Reforma Psiquiétrica colocaram a clinica em xeque, ou mesmo, em segundo
plano (Bezerra, 2008), 0 que se percebe no cotidiano dos servicos.

A critica a clinica tradicional também passou pela critica a excluséo ao
sujeito, operada pela |6gica manicomial, porém percebemos que as proprias
mudancas na assisténcia que propdem colocar o usuario como protagonista
de seu tratamento (Ministério da Salde, 2002, p. 18) muitas vezes vém des-
considerando aimplicagdo do sujeito em seu sofrimento, bem como ignorando
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arelacdo — fundamental a clinica— entre técnicos e usuérios. Percebemos em nos-
sa pesqguisa que muitas acdes das equipes — a primeira vista inovadoras — man-
tém o usuério de salde mental, de modo subjacente, na condicdo de “alienado”.
No novo campo de atencdo psicossocial, o que restou de clinico é dimensiona-
do a partir de diretrizes de ressocializacdo e de aquisicao de uma cidadania lega-
lizada, porém nao efetivada pela sociedade. Muitos dos impasses ocorridos no
cotidiano dos servicos tornam-se pontos cegos na assisténcia, por nao se levar
em conta uma dimensdo fundamental, ressaltada pela psicanalise, que é a dimen-
sd0 inconsciente, em que 0 sujeito, ao contrario do que poderia parecer, é con-
siderado como radical mente responsavel pela sua posicéo (Lacan, 1956, p. 873).
Muitas vezes este sujeito se apresenta como excesso para a equipe que trabalha
focalizando exclusivamente os seus direitos de cidaddo (Rinaldi, 2005, p. 93). Es-
sas duas dimensbes — sujeito do inconsciente e cidadania —, apesar de heterogé-
neas, ndo sdo, contudo, opostas. Para se pensar a questdo dos direitos deve-se
levar em conta, em primeiro lugar, a implicacdo do sujeito nesta questéo, o que
pressupde a sua posicdo frente ao Outro (p. 95). Isso nos faz concluir que cli-
nica e politica em saide mental podem ser articuladas.

Estas sao as questdes que buscamos analisar, trazendo a discussao contri-
buicdes da psicanalise para a prética dos servi¢os de atencao psicossocial.

A Reforma Psiquiétrica, ao implantar politicas pablicas pararealizar a cha-
mada substitui¢do ao manicdmio, operou uma ampliacdo em duas vias. A primei-
ra voltou-se para a ampliacédo da atencdo ao usuario de salide mental, ou sgja,
ampliacéo da clinica com aimplantacéo de recursos e dispositivos alternativos que
envolvem ndo somente o tratamento médico, mas também aspectos da vida so-
cial do usuario como esporte, lazer e cultura. A nova clinica, denominada de “cli-
nica ampliada’, difere da clinica psiquiétrica tradicional por estar aberta a novos
saberes, incluindo, no foco do tratamento, toda gama de aspectos da vida do
usuario implicada em sua posicdo de sofrimento. Isto implica, para além do ali-
vio dos sintomas, orientacdo a familia, suporte social, criagdo de alternativas de
trabalho, moradia e lazer, garantia de direitos, dentre outras agdes. Por isso mesmo
a mudanca de nomenclatura de “salide mental” para “rede de atencao psicosso-
cia” (Delgado, 1997, p. 47). E importante enfatizar que, mais recentemente, ve-
mos ainclusdo também do trabalho com o sujeito do inconsciente, dada a insercéo
de psicanalistas no cotidiano de alguns servicos.

A segunda via de ampliag&o constitui-se na redistribuicdo das fungdes dos
Servicos, ou sgja, a responsabilidade pela atencéo psicossocial passa a ser atribuida
adiversos tipos de servicos, em diversas localidades dentro dos municipios. Esta
ampliagéo contrapde-se a l6gica manicomial, que definiu que, na maior parte do
Brasil, os hospitais psiquiétricos ou “coldnias para loucos’ fossem construidos
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fora da cidade, fora do espaco publico. A partir desta redistribuicdo, o hospital
psiquiétrico ou a internagé@o psiquiatrica deixa de exercer o papel principal den-
tro da rede de atencéo psicossocial. Mais ainda, toda a rede do Sistema Unico de
Salide é convocada a acolher 0s usuarios de saide mental em suas diferentes de-
mandas e situacdes, sendo elas relativas especificamente ao seu sofrimento psi-
quico ou ndo. O mesmo usuario de salde mental pode ser atendido, por causa
de seu sofrimento psiquico, em vérias modalidades de servico: desde os CAPS até
os hospitais gerais. Ha, deste modo, uma gama de diferentes of ertas de tratamento
possiveis e demandadas, dependendo do que se apresenta como manifestagcéo de
um sofrimento e dos cuidados que essa manifestacéo exige naguele determinado
momento. Tais ofertas se configuram, além da internagéo, como o atendimento
multidisciplinar de alta complexidade (realizado nos CAPS), o atendimento em
ambul atérios, bem como 0 acompanhamento pel os técnicos dos Programas Salide
da Familia (PSFs) e Programas de Agentes Comunitarios (PACS) e as campanhas
e eventos sociais que levam a nova politica de atencdo psicossocial a sociedade
em geral.

Segundo Pedro Gabriel Delgado (1997), no inicio —final da década de 1990
— as mudancas implantadas na sallde mental publica tinham como principal intuito
mudar alégica de descontinuidade do tratamento ambulatorial que ocorria no pés-
-alta hospitalar (p. 47). Assim, a proposta da Reforma Psiquiatrica Brasileira vem
sendo a de tornar a atengdo psicossocial uma agdo a ser realizada fora do hospi-
tal, enquanto instituicdo fechada: no espaco publico, nos bairros, junto a familia
e a comunidade. Deste modo, iniciou-se uma rede de servicos de base territorial.

A nocéo de territorio esta referenciada na Psiquiatria Democrética Italiana,
bem como na Psiquiatria de Setor francesa e na Psiquiatria de Preventiva norte-
americana. Nas palavras de Delgado, a literatura norte-americana distingue os
servigos como sendo de “base hospitalar” e os de “base comunitaria’. No Bra-
sil, o termo comunitéria “faz lembrar, inevitavelmente, as ideias preventivistas:
intervir na comunidade, identificar situacGes de maior risco, prevenir 0 apareci-
mento de transtornos” (p. 42). Por este motivo é que o autor considera que o
conceito de territorio, originado na Psiquiatria Democrética italiana, € mais proé-
ximo das diretrizes da Reforma Psiquiatrica Brasileira.

Deste modo, teoricamente, a nogdo de territorio € tomada, no Brasil, para
além do campo da Geografia, incluindo nelatudo o que esta fora da nocéo de ins-
tituicdo. De acordo com Delgado, a partir desta |6gica, o territério € aquilo que
se circunscreve, por meio de contornos subjetivos, a referéncia cultural, fami-
liar, mitolgica, socioecondmica de cada usuario de salide mental. Para este au-
tor, tal processo de mudancas é um desafio tedrico com grandes implicacdes
clinicas (p. 42). Percebemos a veracidade desta afirmagdo em nossa pratica, prin-
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cipalmente quando a nocgao de territério ndo é utilizada como espaco de referén-
cia subjetiva. Em sua aplicacdo, a nogdo de territorio se perde em uma dimensio
geo ou demogréfica, causando efeitos enviesados no que tange a referéncia e ao
vinculo dos usuérios junto aos servicos, somente trocando o problema da cro-
nificagdo dos usuarios de lugar: do hospital para um ciclo vicioso dentro da rede.

Os proprios técnicos implicados, uns mais e outros menos, no possivel
desarranjo do processo de mudancga encontram dificul dades para lidar com a nova
|6gica e parecem buscar na literalidade da lei um norte para seguir. A rede de
atencao psicossocial acaba, assim, por priorizar a distribui¢do de usuérios de
acordo com seus enderecos domiciliares, ndo considerando o vinculo estabel ecido
entre 0s usuarios e 0s servigos e técnicos aos quais estavam até entao
referenciados.

Tal problematica ndo se refere simplesmente a saida do usuario do manico-
mio para que €le sgja tratado préximo a sua casa, junto aos seus. Trata-se da com-
plexidade da clinica praticada em toda nova rede de atengdo. Como exemplo, ci-
tamos a destituicdo do ambulatério de salide mental de Cuiaba, que fez com que
0s técnicos (psiquiatras e psicélogos concentrados num so6 prédio) fossem re-
distribuidos pelas chamadas Policlinicas da capital; porém, nem sempre o bairro
onde determinado técnico passou a exercer suas fungdes corresponde ao bair-
ro onde vive determinado usudrio que possui vinculo estabelecido com o referi-
do técnico. Muitos usuérios voltaram a um ciclo de internacdes psiquiatricas,
apo6s um longo periodo de estabilizacdo, relatando estarem perdidos na nova rede
de atencéo.

Quando questionamos a clinica praticada na rede de aten¢éo psicossocia ndo
estamos com isso negligenciando as questdes politicas e necessidade de aquisi-
¢ao de direitos dos usuarios implicadas no tratamento oferecido. Discutir a cli-
nica é justamente colocar em prética as diretrizes da Reforma Psiquiatrica, pelo
viés do sujeito.

Quando ouvimos cada um dos profissionais, encontramos uma fragilidade
de sustentacdo das discussdes sobre a clinica. Verificamos que a nocao que se
destaca para as equipes € a do chamado “Projeto Terapéutico”. Relembrando a
definicdo do instrutivo (Brasil, 2002, p. 16) divulgado pela Coordenacéo de Salide
Menta do Ministério da Salide, pela ocasido da publicacéo da Portaria GM 336/02,
encontramos dois modos de entender o Projeto Terapéutico. O primeiro modo diz
respeito a missdo institucional do servico “dentro do &mbito de seu territério”. O
outro modo se refere ao acompanhamento individual de cada usudrio que se insere
no servicgo, caracterizando-se, entdo, como um “projeto personalizado”.

InGmeras questdes surgem ai, pois 0 que nossa pesquisa encontrou foi a
“prevaléncia de um discurso burocratico frente a construgdo de tal Projeto Te-
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rapéutico” (Rinaldi, 2007). Ha uma tendéncia das equipes, independentemente do
tipo de instituicéo, em constituir o Projeto Terapéutico como um roteiro a ser apre-
sentado aos usuarios, voltado para as questfes de cidadania e valorizagéo das ha-
bilidades. A proposicéo ministerial que fundamenta a implantagdo de um Projeto
Terapéutico ndo o coloca como um documento institucional estético, mas suge-
re que ele deve servir como orientacdo para uma direcdo compartilhada de trata-
mento a ser redefinida caso a caso. O modo como ele vem sendo aplicado,
entretanto, lembra mais uma protecao contra 0s imprevistos, em que € 0 usua-
rio guem deve adaptar-se ao Projeto Terapéutico e ndo o tratamento ser consti-
tuido a partir da relacdo que o sujeito em causa estabelece com o servigo. 1sso
burocratiza o Projeto Terapéutico, direcionando-o muito mais as questdes legais
do que propriamente clinicas.

Desta forma, perde-se, inclusive, a oportunidade de tomar a importéancia da
funcdo do Técnico de Referéncia, outra nogdo introduzida pela Clinica Amplia-
da, no tratamento oferecido nos servicos. A funcéo do Técnico de Referéncia é
adeter em vista, a partir de cadaintervencgao feita, a totalidade do andamento do
caso, sendo o articulador da relacdo entre usuario, familia e servico. Mas nem
sempre vemos que os Técnicos de Referéncia sdo aqueles el eitos pelos usuarios
dentre os técnicos do servigo como referéncia de tratamento. A designagéo des-
te técnico também acaba ocorrendo de forma burocrética e ndo baseada na rela-
¢ao entre usuarios e técnicos.

A transferéncia na Clinica Ampliada

Para tentar avancar a discussdo que se situa na interseccéo da clinica e da
politica de atencéo psicossocial no Brasil, valemo-nos do conceito psicanalitico
de transferéncia.

As mudancas trazidas pela Reforma Psiquiéatrica, com a ampliacdo e recon-
figuracdo da clinica, abriram novas possibilidades de estabelecimento de lacos para
0s usuarios de salide mental e seus familiares. De fato, em contraste com o con-
texto manicomial anterior, excludente e homogeneizante, é possivel perceber que,
depois de quinze anos de Reforma, 0s usuérios encontram nos novos dispositi-
vos de tratamento dos servicos de salide mental uma diversidade de caminhos para
a sua reinsercao na comunidade. Mas, se levamos em conta o Inconsciente, sa-
bemos que as diversificagdes cotidianas ndo garantem que haja uma mudanca es-
trutural nas relagdes possiveis de um sujeito. E neste sentido que vemos a
importancia do campo transferencial, pois € nele que as relacdes se estruturam
e podem ser trabalhadas clinicamente.
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A transferéncia surgiu para Freud (1914) como um impasse, exigindo que
ele elaborasse um modo especifico de maneja-lo para que o tratamento psicana-
litico se efetivasse. Ele se apercebeu de que tal impasse, paradoxalmente, tem as
mesmas origens que os afetos que impulsionam o tratamento. Assim, a transfe-
réncia é, a0 mesmo tempo, impasse e mola propulsora do tratamento. Foi justa-
mente por causa da emergéncia do sujeito e dos impasses que iSso causou a
clinica médica que a psicandlise nasceu. Dito de outro modo, a psicandlise co-
megou a ser elaborada a partir de algo do paciente que insistia em atrapalhar ou
surpreender a Freud, que seguia os passos ditados pela Medicina de sua época.

Freud demonstrou que a transferéncia também ocorre nas instituicoes e fora
do tratamento psicanalitico. Pode, inclusive, assumir, como diz ele, formas as mais
indignas de “servidao mental” (p. 136). A novidade trazida por ele foi justamente
a de descobrir as suas raizes inconscientes e fazer deste fenbmeno o operador
central da clinica. A transferéncia se desenvolve a partir da inclusdo na realidade
psiquica do sujeito do novo campo de relacBes estabel ecidas com o psicanalista,
0 gue pressupde um reinvestimento pulsional. Sua importancia € tdo fundamen-
tal aclinica que Freud (1912b) instituiu que o tratamento so é possivel a partir
de instalada a transferéncia.

Trazendo este conceito ao cotidiano dos servigos de atencdo psicossocial,
arelagdo entre usuario e os técnicos passa a fazer parte dos problemas e solu-
¢Oes encontrados por cada usuario. Contudo, a transferéncia ndo se estabelece
apartir da mesma logica instituida pela realidade dos servicos, mas sim como efei-
to do Inconsciente, que ndo necessariamente esta em conformidade com a reali-
dade delineada pelo cotidiano dos servicos. Este impasse clinico na maioria das
vezes ndo € tratado pela equipe dos servicos e trabalhado em sua importancia, fato
gue traz inimeros problemas para a realizacdo da clinica na saide mental puabli-
ca. Suaimportancia exigiria que esta clinica estivesse mais voltada a singularidade
dos casos e menos ao seguimento generalizante e burocratico de portarias minis-
teriais. Ai se coloca novamente a necessidade de se levar em conta quem o usua-
rio inconscientemente elegeu como sua proépria referéncia de tratamento, pois é
somente a partir desta elei¢cdo, como pivé do tratamento, que as intervengdes do
servigo poderdo surtir efeito.

Trata-se aqui de reforcar a prépriadiretriz do Projeto Terapéutico Singular,t
pela qual os técnicos devem estar em constante questionamento de suas acgoes,

1. Cartilhado Ministério da Satide: ClinicaAmpliada, Técnico de Referéncia e Projeto Terapéu-
tico Singular. 2. ed. Site do Ministério da Salde. Nucleo Técnico da Politica Naciona de Hu-
manizagao. Brasilia, 2007 <bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/clinica_ampliada.pdf >
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levando em conta a singularidade dos casos e ndo ensurdecidos pela literalidade
legal. A ideia de territério, por exemplo, deve ser tomada de modo subjetivado,
avaliada a partir de cada caso, pois, ao seguir uma rigidez geogréafica ou demo-
grafica, ela somente estara trocando o problema da cronificacdo dos usuéarios de
lugar: do hospital para um ciclo vicioso dentro da rede.

No caso paradigmatico da usuaria quase desligada de seu tratamento no hos-
pital-dia, gracas a vérias discussdes em equipe, a mesma continuou no Servico.
Concluiu-se que foi por causa da transferéncia estabelecida com aqueles técni-
cos que ela tinha podido restituir-se, sair de seu momento de sofrimento agudo,
reconhecer-se como sujeito de seu proprio tratamento e queria seguir tratando-
-seali.

Neste sentido é importante reconhecer o que a psicanalise introduz de no-
vidade diante de uma clinica puramente terapéutica. A etimologia do termo tera-
pia designa cuidado ou tratamento que visa ao restabelecimento do bem-estar.
Desde o inicio de sua obra, Freud (1905) colocou em questdo o tratamento pela
via da terapia, que, segundo ele, utiliza técnicas conhecidas pela Medicina desde
aAntiguidade: a sugestéo e a persuasao. Desde seus primordios a Medicina fez
uso de técnicas de sugestdo e persuasdo que consistiam em influenciar o pa-
ciente, por meio de um saber atribuido ao médico. Segundo Jacques L acan (1960-
1961, p. 262), esta atribuicdo ou amor dirigido ao saber do médico ou do analista,
0u, N0 NOsso caso, a qualquer um dos técnicos da equipe, € o cerne do proces-
so de transferéncia, que naclinica deve ser manejada para, em vez de influen-
ciar o paciente, promover o tratamento, partindo principal mente da nao
correspondéncia destes afetos. Encontramos uma importante recomendacéo freu-
diana quanto a vontade de agjudar e fazer o bem ao paciente: a de que, como pro-
fissional, é preciso guiar-se pelas capacidades do paciente em vez de por seus
proprios desejos (Freud, 1912b).

Ao discutirmos as estratégias imbuidas no Projeto Terapéutico, € importante
estarmos atentos se, na tentativa de promover a cidadania dos usuarios de sau-
de mental, ndo estamos caminhando pela via da sugestéo, visando a promocgéo do
bem-estar e a correspondéncia muitua de expectativas.

E importante nos questionarmos, como técnicos, se ndo estamos tentando
tornar “especialmente excelente”, como disse Freud no mesmo texto, um usua-
rio apartir da aquisicéo de direitos, partindo da premissa de que a cidadania € um
bem que ele deseja possuir. Neste caso, 0 Projeto Terapéutico estaria visando a
cura (alvo buscado pela terapia) através da cidadania como um bem a ser alcan-
cado por todos.

Ja em 1919 Freud previu a interlocucdo necessaria entre a psicandlise e a
Salide Mental Publica, mesmo assim insistiu em manter as mesmas recomenda-

Rev. Latinoam. Psicopat. Fund., S8o Paulo, v. 12, n. 2, p. 342-355, junho 2009




3

RE VvV I S T A
LATINOAMERICANA
DE PSICOPATOLOGIA
FUNDAMENTAL

¢Oes, uma vez que se dava conta que as institui¢cdes para “ pacientes nervosos”
buscavam criar um mundo tao agradavel quanto possivel para eles de modo a que
se refugiassem das “provacdes da vida (Freud, 1913). Segundo ele, isso ndo da
suporte para que 0s pacientes possam “enfrentar a vida e tenham capacidade para
levar a cabo as verdadeiras incumbéncias nela”.

Trazendo esta recomendacéo para o servico publico, é no campo da relagéo
transferencial que verificamos a recomendacéo de abstinénciafeita por Freud, pois
se procuramos abrir espaco para o trabalho do sujeito e seu modo de estar no
mundo, € importante ndo corresponder a uma expectativa de promocdo imediata
de bem-estar. Com Freud vemos que isso pode reforcar uma acomodagéo, calar
0 sujeito em vez de colocé-lo a trabalho. Assim como ndo nos cabe devolver a
agressividade e a insatisfacdo langada por usuarios e familiares ou mesmo julgar
0 possivel desinteresse destes em relagdo ao servigo oferecido. Levando em conta
todas as questdes socioecondmicas e culturais que tornam muitos usuarios ca-
rentes, inclusive de formular qualquer demanda, € preciso encontrar a dosagem
certa para 0 manejo da transferéncia. E neste ponto que o trabalho em equipe e
a supervisdo clinica — pauta também para uma outra extensa discusséo — podem
ajudar cada técnico na construcdo e na conducdo do caso.

Vimos também em nossa pesquisa que a saida de uma posic¢éo burocrética
em relacéo ao Projeto Terapéutico também pode ser buscada na nogéo da Psico-
logia sobre o vinculo terapéutico, utilizada em muitos estudos das chamadas Cién-
cias Médicas sobre a relagdo médico-paciente (Marques & Arruda, 2007).
Consideramos tal nog&o insuficiente, pois quando os técnicos levam em conta que
para uma boa conducéo do Projeto Terapéutico o usuario de salde mental “deve
estabelecer um vinculo terapéutico” com o servico, ndo parecem estar ai inclui-
das todas as consequéncias decorrentes de tal vinculo, inclusive os impasses e
engodos em relacdo ao préprio tratamento. A partir dai podemos situar a diferenca
da nocdo de vinculo terapéutico para a nocdo psicanalitica de transferéncia, que
inclui a nogdo da resisténcia. Por isso a transferéncia também pode ser um obs-
taculo ao tratamento, pois muitas vezes o sujeito, que na clinica psicanalitica &
convocado ao trabalho subjetivo, para de trabal har e passa a amar ou odiar a quem
dele trata, resistindo ao tratamento (Freud,1912a).

Para situarmos tal diferenca na clinica, trazemos o caso de um usuério que
foi internado compul soriamente na ala masculina do CIAPS Adauto Botelho por-
gue ameacou de morte o marido da assistente social do CAPS de sua cidadezinha,
por ter “se apaixonado por ela’. Isto fez com que tal marido, junto com os téc-
nicos do CAPS, movessem uma acado judicial para que o usuario fosse internado,
jaque ele representava “ um risco para a sociedade”. Nao corresponder a demanda
amorosa do paciente ndo significa rechagé-la ou incrimina-la, mas tomé-laem tra-
balho. Este é o desafio com o qual lida a clinica psicanaliticae com o qual os téc-
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nicos de tal CAPS nao souberam lidar, ocupando mais um leito do hospital. Freud
declara que no trabalho com o Inconsciente “a ambicao educativa é de tao pou-
ca utilidade quanto a ambicéo terapéutica” (Freud, 1912b, p. 158). Para Lacan
(1958, p. 595), desde o inicio de seu ensino, tudo o que intervém suspendendo,
destruindo ou interrompendo a continuidade do tratamento est4 do lado do ana-
lista. A resisténcia se expressa quando o analista ndo se atém a realidade do dis-
curso, mas a realidade factual, empurrando o analisante para 0 acting out, ou seja,
para arealizacdo da transferéncia fora de sua presenca.

A psicandlise, convocada a responder por seu modo de intervencéo no am-
bito do servico publico, aponta sempre para o sujeito como ponto de onde devem
partir todas as agOes efetuadas, invertendo a nogdo de que as propostas terapéu-
ticas devem estar prontas previamente em um projeto instituido.

A vivéncia cotidiana da tensdo entre 0 sujeito e a burocracia nos servigos
interroga o possivel enrijecimento de modelos de atendimento. Acreditamos que
uma das contribuic¢des importantes que a psicanélise pode oferecer a discussdo
da ldgica da rede de atengdo psicossocial € que se possa dar lugar ao real, aim-
previsibilidade do sujeito do Inconsciente, a emergéncia do inesperado e aimpor-
téncia da transferéncia na conducéo dos casos. De acordo com Fernando Tendrio
(2001),

... atencdo psicossocial e clinica do sujeito ndo sdo a mesma coisa. Mas uma pode
tornar a outra possivel — desde que a primeira evite dois riscos: o de impor ao
psicético ideais de funcionamento que sdo NOssos e aos quais ele muitas vezes
ndo pode corresponder, e o de acreditar que o bem-estar psicossocial torna me-
nos relevante o trabalho subjetivo da palavra; e que a segunda reconheca os li-
mites de qualquer prética ligada a palavra e a necessidade, em certos casos,
prioridade, na psicose, de uma ajuda concreta e cotidiana ao viver. (p. 90)

Além de dar lugar produtivo ao imprevisto, tomar o sujeito como ponto de
partida para as intervengdes, para 0s encaminhamentos, para 0 manejo ou para
a conducdo do caso, implica colocar em relevo a relacéo viva existente entre 0s
usuérios e os técnicos.

No entrecruzamento de questdes consideradas como sendo de cunho poli-
tico com agquelas de cunho clinico, poder-se-ia chegar a um ponto de discusséo
fundamental que deveria permear as acdes dos técnicos de atencdo psicossocial:
qual o objetivo ou finalidade do tratamento? Como dar limite e ndo perpetuar a
relacéo entre o usuario e a rede de atencéo psicossocial? Esta constante reflexdo
possibilita que os servigos ndo se tornem eternos centros de convivéncia e res-
socializagdo, nos quais a relacdo dos usuarios com o servico se estenderia infi-
nitamente ou de modo difuso, reproduzindo ou repetindo as demais institui¢des
da sociedade ou modos ja existentes de lagos intersubjetivos. Nossa aposta € de
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que, a partir de uma clinica ativa, a rede de servicos em salde mental deixa de
correr o risco de se tornar um conjunto de instrumentos de captura ao usuario
para ser um tecido social que permita ao sujeito sua producéo.

Se a Reforma Psiquiétrica no Brasil vem desconstruindo um tipo de assis-
téncia profundamente arraigada que produz, em vez de tratamento, a exclusdo de
cidadéos de seu meio social, a psicanalise vem propor a construcéo continua de
uma clinica que ndo tenha em seu cerne um outro tipo de exclusdo: a do sujeito
e seu desegjo. Se pudermos ouvir as recomendacfes de Freud, colocando a trans-
feréncia como o pilar daclinica, o sujeito passa a ter lugar na estratégia politica
de conducdo dos casos e na relacdo entre unidades dentro da rede. Para isso é
preciso tomar o campo da transferéncia para além de uma conceituagéo tedrica
e 0 campo das leis como “vivo”, fazendo parte das discussdes do cotidiano. Isto
implica inverter a nog&o aterradora de localizar no Outro (no Ministério da Sau-
de, nainstituicéo, na Ordem Juridica ou na Ordem Médica) a totalidade do sa-
ber. Implica, enfim, viabilizar uma nova politica que passe pela clinica.
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Resumos

(Latransferencia como articuladora de la clinicay la politica en los servicios de
atencion psicosocial)

Este trabajo tiene por finalidad analizar las cuestiones emergidas del cotidiano
de los servicios de atencién psicosocial poniendo en evidencia la importancia del
manejo de la relacién entre técnicos, pacientes y familiares para hacer efectiva la
clinica ofrecida. Partiendo de ejemplos clinicos y utilizando el concepto de
transferencia como contribucion de la clinica psicoanalitica a la clinica ampliada, se
propone la inclusion del sujeto del inconsciente como fundamental para el desarrollo
de la Reforma Psiquiétrica, ya que ese sujeto, diferente del ciudadano de derechos, es
radicalmente responsable por su posicion.

Palabr as claves: Psicoandlisis, transferencia, atencion psicosocial, clinicaampliada

(Le transféerement comme articulateur entre la clinique et la politique dans les
services d' attention psychosocial)

Ce travail vise a analyser les questions qui surgissent dans le quotidien des
services d' attention psychosocial en démontrant I’importance du maniement du rapport
entre les techniciens, les utilisateurs et les membres de la famille dans I’ effectuation de
la clinique offerte. A partir d’exemples cliniques et en utilisant le concept de
transférement comme contribution de la clinique psychanalytique a la clinique élargie,
on propose I'inclusion du sujet de I'inconscient comme élément fondamental de la
Réforme Psychiatrique, étant donné que ce sujet, qui différe du citoyen de droits, est
radicalement responsable de sa position.

Mots clés: Psychanalyse, transférement, attention psychosocial, clinique élargie

(Transference as articulator between the clinic and the policies at psychosocial
treatment centers)

This article consists of an analysis of questions that come up in the work at a
public psychosocial treatment center, and emphasizes the important issue of how to
handl e the relationships of technicians with users and families in establishing clinical
programs for patients. The text is based on clinical examples and on the concept of
transference as a contribution of psychoanalytical clinic to extended clinic. The author
shows the importance of including the subject of the unconscious into the process of the
reform of psychiatry in Brazl, since this subject, which differs from the concept of a
subject as a citizen of rights, is fully responsible for its own position.

Key words: Psychoanalysis, transference, psychosocial treatment center, extended clinic
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