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Saude Mental e alguns percursos:

A intervencgédo no cotidiano por meio da ampliagédo da clinica na Atengéo Basica

Era umavez: um pouco de histéria

Em geral tomamos as reformas psiquiatricas como os grandes marcos de mudancas
de paradigmas da loucura e de seu tratamento. Entretanto, estes mesmos acompanham
as também marcantes mudancas sociais/ econémicas/ culturais/ comportamentais da
sociedade. E apresentando essa contextualizacdo histérica da loucura, desde o século
XVIII, que Manuel Desviat (1999), autor no qual se baseia 0 seguinte desenvolvimento
tedrico, inicia sua dissertacdo a cerca de alguns dos mais importantes processos de
reforma psiquiatrica no ocidente. Eles estdo aqui destacados, por terem em muito,
influenciado as concepgdes, as intervencdes e as possibilidades do tratamento e da
compreensédo da doenga mental no Brasil de hoje. Tais concepgfes agora versam sobre a
clinica (seus limites, sua importancia enquanto fundamento ou ndo, para o tratamento) e
0 que especialmente nos interessa por hora: sua repercussao no cotidiano do usuério de
um servico de satude mental e da comunidade onde este sujeito vive.

Alguns impasses deste atual contexto merecerdo destaque neste texto: como fazer
com que esta bandeira ndo seja a causa somente dos profissionais especializados,
tampouco de setores isolados da sociedade (em geral, os familiares dos doentes
mentais)? Como ampliar o cuidado com o doente mental para a dimenséo do cuidado de
saude como outro qualquer (sem entretanto, desconsiderar as peculiaridades deste
encontro trabalhador - usudrio, usuario - servico, na dimensao da transferéncia —
contratransferéncia e das possibilidades ou nao, dos vinculos terapéuticos)? A integracao
do portador do transtorno mental na sociedade, passa também, pela integracdo do
mesmo, em outros contextos de servicos de salde, que ndo apenas 0s especializados.
Nesse sentido, essa pode ser vista como mais uma batalha da Reabilitagdo Psicossocial,

atualmente.

No século XVIII a Europa Absolutista encontrava-se em um momento de crise
econOmica e de desorganizagdo social . “Loucos” de todos os tipos (mendigos,
prostitutas, ladrées, sem-domicilio, sifilicos e outros) experimentavam o asilo, como um

espaco de excluséo social; tal periodo configurou a denominada ‘grande exclusao’.



Com a queda do Antigo Regime e o advento do lluminismo, novas normas sociais
passaram a vigorar. A loucura passou a ser considerada uma entidade clinica, passivel de
ser classificada e observada, conforme a metodologia cientifica positivista da época. A
psiquiatria, neste contexto, legitimava a internacdo manicomial como forma de tratar o
entdo, ‘doente mental’, através da recém-criada terapéutica do tratamento moral. Mas
além disso, contemplava também sua encomenda social de proteger os demais, do
convivio com 0s insanos.

No entanto, ndo tardou para que a psiquiatria alienista comecasse a ser
questionada. Contribuiu para isso, a massificacéo dos asilos, ou seja, o grande nimero de
internacdes que inviabilizaram o ‘processo terapéutico’ oferecido nos manicoémios.

As concepgdes do movimento alienista, em muito influenciaram a psiquiatria e a
forma como a sociedade compreendia e lidava com seus ‘loucos’ (ndo desconsiderando
que ela mesma, era produto de uma ideologia vigente a época). Ainda hoje é possivel
encontrar alguns de seus fundamentos, no imaginario social e cientifico sobre a loucura,
tais quais: o estatuto de periculosidade do doente mental, o principio da incurabilidade e
da cronicidade, o pressuposto de irresponsabilidade criminal, entre outros.

J& no século XX, o desenvolvimento dos sistemas de salde contribuiu para a
melhoria da qualidade de vida, em geral, mas produzindo por outro lado, o aumento da
cronicidade incapacitante. Este fato trouxe para o debate o preparo do profissional para
lidar com uma clientela que, por ser grave, pouco propicia satisfacdo em relacdo ao
investimento pessoal/profissional realizado.

O contexto da Segunda Guerra Mundial foi um marco impactante para algumas
transformagbes sociais, sendo decorrentes deste periodo, o desenvolvimento dos
movimentos civis, 0 questionamento da ordem social contemporanea, a maior tolerancia
da sociedade para com as minorias (0s excluidos). Tais ideologias, consequentemente,
ndo apenas influenciaram como também propiciaram o0s movimentos das reformas
psiquiatricas. Conforme ja referido, a forma institucional ( do saber, das organizacdes para
o tratamento, do valor social) de se lidar com o doente mental, vem atrelada a um
contexto histérico- econdémico-social.

Dentre as reformas psiquidtricas a serem discutidas a seguir, trés conceitos
destacam-se em comum aos processos: a divisdo em zonas, a continuidade dos
atendimentos e a integracéo dos trés niveis de assisténcia.

A descoberta de medicamentos psicotrépicos e a adogéo da psicandlise e da saude

publica nas instituicbes, foram as idéias norteadoras da reforma psiquiatrica francesa. A



Psicoterapia Institucional valia-se do manejo da transferéncia nas relacdes existentes no
interior das instituicdes, propondo uma escuta analitica coletiva, tornando as mesmas, um
elemento analisador. Os até entdo ‘excluidos’ e seu lugar social, passa a ser objetos de
um ‘escuta’.

Ainda na Franga, situa-se a Politica de setor. Esta considerava o hospital
psiquiatrico como um momento do tratamento, pressupondo a criacdo de servigcos
comunitarios que compusessem a rede de servicos de saude mental (constituindo assim,
uma assisténcia descentralizada e ja mais proxima da comunidade).

Entretanto, apesar dos esforcos para a descentralizagdo, parte das criticas
apontadas a Politica de Setor, € justamente, o fato de ter mantido o hospital psiquiatrico
como central nos atendimentos (paradigma com o qual se queria romper), contribuindo
dessa forma, para o fracasso das a¢gdes ambulatoriais.

Outro movimento de reforma, foi o da Comunidade Terapéutica (CT), cujo maior
expoente foi Maxwell Jones. A CT inglesa, tinha como principais principios norteadores de
sua pratica e luta: a analise da dindmica individual e interpessoal dentro da instituicdo, a
participacdo da comunidade nas decisdes administrativas do servigo, a realizagdo de
atividades coletivas, o exercicio da toler&ncia, a democratizagdo das opinides, entre
outros. Entretanto, esta pratica restringia-se ao espaco intra-institucional, ndo avangando
para espacos sociais, de fora da instituicdo (e dai também, a critica ao modelo).

A antipsiquiatria inglesa, dos anos 1970, por sua vez, foi marcada justamente pelo
radicalismo de sua atuacg&o. E tido como um movimento contracultural, pois questionou a
propria doenca mental e a psiquiatria, partindo para a compreensao da importancia das
contradicbes sociais e da alienagdo, para a producdo da doenca mental. Destacam-se
tedricos como Laing, Cooper, Basaglia e outros, nos estudos sobre o carater social da
subjetividade, sobre as relacdes familiares, as rela¢cdes analitico-institucionais e
finalmente, sobre as instituicbes manicomiais.

Seguindo a linha mais radical de reformas psiquiatricas, acha-se a Psiquiatria
antiinstitucional italiana (nas décadas de 1960/70). Seu primeiro movimento, foi a
transformacdo de um manicébmio em Gorizia, em uma comunidade terapéutica. Tal
experiéncia foi viabilizada por Franco Basaglia, entdo diretor da instituicdo. Em um
momento posterior a essa transformacao, Basaglia propds a superacdo dos limites intra-
muros da C.T., de modo a possibilitar efetivamente, o retorno do paciente a sociedade.

Essa Reforma partiu da consideragdo da instituicdo psiquiatrica, como uma

instituicdo da violéncia, cuja finalidade era invadir o espagco do doente (produzindo no



mesmo, um processo de coisificacdo). Com a proposta de extingdo do manicdmio, esta
nova pratica ganhou contornos amplos de uma acao politica.

Essa acao politica do movimento da Psiquiatria Democrética (basagliana), culminou
com a Lei 180 ( de maio de 1978), que decretou a extingdo do manicémio e a criacdo
concomitante, de servigos alternativos na comunidade.

Essa Lei 180 configurou-se como uma pré-condicdo ao processo de
desinstitucionalizacdo, tendo sido uma tentativa do movimento da Psiquiatria
Democratica, de estender a Reforma a toda Italia.

Apesar desse respaldo legal, a Reforma ocorreu de maneira desigual pelo pais,
recebendo importantes criticas quanto a auséncia ou insuficiéncia de recursos
alternativos.

A cidade de Trieste, no entanto, escapou a essa condi¢do geral, pois nessa cidade
formou-se uma rede complexa de servicos (centros de saude mental 24h, médicos
ambulatoriais, servicos de assisténcia social, etc.), com ateng&o especial ao atendimento
a cronicidade e a reabilitagcdo por meio do trabalho.

Em Trieste, a rede de servigos alternativos extrapolou o limite da
organizagaol/instituicdo, favorecendo também, a constru¢cdo de um novo pacto social com

a loucura e de uma cultura antimanicomial.

A Reforma Psiquiatrica no Brasil:

Tendo apresentado alguns dos paradigmas que nortearam ou norteiam acfes em
saude mental, as quais possivelmente influenciam a construcao do saber em torno dessa
temética, no contexto nacional, fazemos agora uma breve explanacdo histérica do
movimento da Reforma Psiquiatrica no Brasil, respaldada em Fernando Tendrio (2001).
Posteriormente, essa mesma favorecerd a fundamentacdo da andlise das agbes em

saude mental, atualmente em ‘movimento de execugao’.

A Reforma Psiquiatrica brasileira, de 1970, tem como diferencial a critica estrutural
ao saber psiquétrico e as suas instituicdes classicas. O desafio central do movimento
(transcorrido na conjuntura da redemocratizacdo), era a luta pela cidadania do louco, a
luta por uma nova forma da sociedade relacionar-se e responder a loucura. Para isso, as

acdes desse movimento configuravam-se de forma heterogénea: abordando a clinica, a



politica, o0 &mbito social/cultural e juridico. Naquele contexto politico-social brasileiro, onde
despertavam as lutas de diversos movimentos sociais (mobilizando variados segmentos
da sociedade), o mandato social para o cuidado da loucura, ndo encontrou mais o
respaldo nas formas de intervencao classicas, da psiquiatria.

Os novos paradigmas em que se baseava a Reforma brasileira, contaram com
influéncias principalmente, da psicoterapia institucional francesa, da desinstitucionalizagéo
italiana, das comunidades terapéuticas inglesas e da psiquiatria preventiva e comunitaria
norte-americanas.

Das comunidades terapéuticas, extrairam-se e frutificaram, reflexdes sobre a
utilizacdo da psicanalise com os pacientes, com os profissionais e com a instituicdo como
um todo. Essa vertente de estudo e analise se faz muito presente ainda hoje,
especialmente nos debates a respeito da consolidagdo de uma clinica ‘antimanicomial’.

Da psiquiatria preventiva, por sua vez, influenciaram as idéias de ‘comunidade’ e de
‘saude mental’. A partir do primeiro conceito, desdobraram-se as intervengcées com a
finalidade de ‘promover a saude mental’, para isso, agindo sobre o espaco social,
organizando-o de maneira a se efetuarem agfes de prevencdo ao adoecimento mental.
Ja o conceito de ‘saude mental’ estava atrelado a uma boa adaptacéo do individuo a um
grupo (sendo que este grupo seria capaz de absorver e de conviver com as diferengas
entre os sujeitos), proporcionando um distanciamento simbdlico, da concepg¢ao ‘médica’
da loucura.

O conceito de ‘territério’, por sua vez, é de influéncia da Psiquiatria democratica
italiana. No contexto brasileiro, ele ganhou a dimensdo de representar um conjunto de
referéncias sdcio-culturais e econbmicas que permeiam o cotidiano do individuo. Essa
referéncia do territorio € também marcante, nos principios da Reforma Sanitéria brasileira.

O movimento da reforma psiquiatrica, propriamente dito, foi impulsionado pela
criacdo (em 1978) e atuacdo do Movimento dos Trabalhadores de Saude Mental (MTSM).
Esse Movimento esteve inicialmente atrelado as diretrizes da Reforma Sanitaria.
Entretanto, eventos posteriores vieram a mudar o rumo do mesmo. Um deles foi a |
Conferéncia Nacional de Saude Mental e o Il Encontro Nacional dos Trabalhadores de
Saude Mental, que implantaram um novo horizonte de a¢des, no sentido de desconstruir
as formas de se lidar com a loucura (na sociedade e nas instituicdes) — evidenciando uma
preocupacdo com as acOes transformadoras da cultura, do cotidiano e da mentalidade

social.



No ambito juridico, destaca-se a Lei da Reforma Psiquiatrica (2001). Esta impedia a
criacdo de novos hospitais psiquiatricos, a abertura de novos leitos e o direcionamento
dos recursos publicos para a criagdo de equipamentos substitutivos. A portaria 189 é
outro destaque, uma vez que dispunha quanto a criagdo dos CAPS e NAPS, bem como a
portaria 224, regulamentando o funcionamento dos mesmos.

No ambito da prética, experiéncias pioneiras como as de Santos, Sdo Paulo, Angra
dos Reis e Rio de Janeiro, também foram um importante propulsor da implantagdo nos
servicos, dos ideais da Reforma.

Em Santos, a nova rede de cuidados em saude mental estruturou-se tendo o NAPS
(Ndcleo de Atencao Psicossocial) como eixo norteador. Essa experiéncia trouxe a tona,
principios como responsabilizacdo por toda demanda de um territério, regionalizacéo dos
servigos e incentivo (através de agles institucionais) a uma nova atitude da sociedade
para com os doentes mentais.

Em S&o Paulo, o autor destaca a experiéncia do CAPS (Centro de Atencgdo
Psicossocial) prof. Luiz da Rocha Cerqueira. Esse CAPS buscou o caminho da
transformacgdo por meio da (re)constru¢cdo de uma clinica ampliada para o cuidado em
saude mental- ndo dispensando o saber e os instrumentais da psiquiatria, mas
subordinando-os a uma compreensdo da doenca mental como parte da existéncia da
pessoa assistida.

Ja a experiéncia de Angra dos Reis, deu-se organizada em torno do Centro de
Atividades Integradas em Saude Mental (CAIS) e de uma pequena enfermaria em um
hospital geral. Tal experiéncia buscou radicalmente o ideal de transformar Angra em uma
cidade sem manicémios, realizando um complexo e particularizado projeto de retorno dos
pacientes, as suas casas.

A essa altura, cabe recorrer a Vigano (1999) para retomar a questdo da cronicidade.
Ao se passar da compreensdo da loucura de doenca, para a nocao de salde mental,
corre-se o risco da emergéncia de novos padrdes de cronicidade (diferentes, entretanto,
daqueles produzidos nas instituicdes asilares). Para Vigano, a cronicidade (conceito para
ele, diferente de incurabilidade) se produz quando o individuo é levado a aderir a um
projeto imposto, ou seja, vazio de qualquer expressao subjetiva. Nao basta, portanto, a
abertura dos manicémios, uma vez que esta agéo liberta os usuarios da exclusdo social,
porém, em pouco |lhes favorece em relacdo a segregacao que sofrem. A extingdo dessa
espécie manicomial de instituicdo, também n&o é sindnimo, por si s6, de uma pratica

terapéutica particularizada e que propicie processos de subjetivacdo. Esta segregacéo €



produzida ndo apenas em virtude do adoecimento mental (e seus sintomas préprios), mas
também pela qualidade da dindmica das relacbes afetivas, subjetivas, sociais, que se
estabelecem concomitantemente.

Dai, nota-se o embasamento das criticas a algumas das reformas psiquiatricas
situadas anteriormente, de que a transformacéo que operam foi limitada. Limitada n&o
somente no sentido da restricdo fisica (os limites intra-muros, a insuficiéncia de
equipamentos substitutivos e de a¢des territoriais), mas especialmente, por esta acarretar
também, pouca mudanca na forma com que a sociedade acolhe ou ndo o0s seus
excluidos.

Tendo-se avancgado politica, estrutural e eticamente na questdo do fechamento das
instituicdes psiquiatricas manicomiais (agindo contra a exclusdo dos doentes mentais), um
outro grande no tem sido a forma de se lidar com a ja dita segregacdo e sua producao
(individual e social).

Uma perspectiva para superacdo deste desafio, € a discussdo da clinica nos
servicos de atencdo psicossocial e o desafio de trazer os principios da reforma
psiquiatrica ao cotidiano dos servigos de saude e da comunidade.

Seréo apresentados a seguir, dois dispositivos de intervencdo nos equipamentos de
saude mental, que evidenciam a atual I6gica de atuagdo junto ao sofrimento mental e a

clinica que a fundamenta.

Uma proposta atual:

Analisando a histéria da Reforma Psiquiatrica e os dilemas que enfrenta com o
movimento ideologia — constru¢do da intervencdo, nos confrontamos com o debate
clinica x saude mental; onde ‘clinica’ nos remete ao sujeito do inconsciente e a uma
pratica que toma os casos em suas singularidades individuais, e ‘saude mental’, como um
campo de conhecimento que enfatiza as determinagfes socio-politico-ideoldgicas do
sujeito (tido como sujeito do direito) (FURTADO e ONOCKO CAMPOQOS, 2005).

O conceito de ‘clinica ampliada’, por sua vez, ressalta a superagdo dessa
polarizacdo, no intuito de construir uma pratica condizente com a ética da inclusdo e que
assim, considere o sujeito em suas dimensfes subjetiva e social, ambas sendo
contempladas no tratamento dos usuarios dos servicos substitutivos de salde mental
(IDEM).



Sendo assim, essa concepc¢do de clinica, trabalha com a idéia de que nos projetos
terapéuticos dos usuarios, conste a intervencao tanto no plano subjetivo, como na rede de
relacbes nas quais ele estd envolvido (familia, trabalho, lazer, etc). Dessa forma, o
trabalhador de saldde mental realiza acdes proprias do seu nucleo de competéncia e
responsabilidade, que sdo as que garantem a especificidade de cada profissdo, mas
também, as a¢des concernentes a um campo de competéncia e responsabilidade, que é o
conjunto das praticas e saberes interprofissionais (FURTADO, ano).

Estamos portanto, diante de uma clinica que volta seu olhar ao sujeito portador de
sofrimento mental, particularizando-o; em contraste com outras formas de intervengéo,
que centram-se em ac¢des dirigidas a um coletivo de pacientes (as abordagens classicas

da psiquiatria, ja apontadas).

Alguns instrumentais da clinica ampliada na saude mental:

O instrumento, Projeto Terapéutico Individual (PTI) , tem a caracteristica da
particularizacdo da interveng&o, como principal objetivo; mas também vai além, na medida
em que potencializa a vinculagdo usuério/ equipe técnica (FURTADO, 2001).

Para a elaboracgéo do PTI, participam o préprio usuéario e também sua familia, além
de o mesmo ser discutido entre os membros da equipe, propiciando assim, maior
efetividade das propostas terapéuticas e do processo de reabilitacdo psicossocial do
paciente. Essa forma de intervencdo, esta assim, menos propensa a cronificacdo (em
relacdo as acdes técnicas estereotipadas) e ao mesmo tempo, mais favoravel a
processos criadores e criativos.

Tomando-se o caso em toda sua complexidade, subjetiva e social, o PTI permite
ainda, que se crie um conjunto de intervencBes baseadas em necessidades dos
pacientes, que possivelmente ndo seriam as explicitadas pelos mesmos ou por suas
familias. A vinculagdo com o paciente, favorecida através deste modo de construir a
clinica, propicia ao técnico, maior oportunidade de estar advertido aos movimentos do
paciente, no sentido de sua subjetivagdo (OURY, 1991).

A participacéo ativa do paciente, alids, é algo que pressupfe uma postura clinica
dos técnicos, auténtica, na medida em que para isso, eles renunciam a posicao exclusiva

de sujeitos do saber. Dentro da perspectiva da construcdo do caso, o saber € elaborado
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em torno da relacdo que se estabelece entre técnico/ usuario e onde este saber é extraido
do préprio sujeito portador do transtorno mental (VIGANO,1999).

O projeto terapéutico individual, situando o sujeito como agente de seu percurso
terapéutico, intervém também, aumentando o poder contratual do mesmo desde o
momento em que este disponibiliza-se a construcdo da intervencdo. A poder contratual,
referimo-nos a habilidade do sujeito em realizar suas trocas afetivas, sociais, econémicas,
etc, valendo-se para esta troca, de mais ou menos material de valor social
(SARACENO,2001).

O dispositivo Técnico de Referéncia (TR) € um outro instrumental possivel dentro
dessa pratica que se vale da vinculagdo do usuario com o servigo/equipe técnica para a
construcao do projeto de intervencéo particular para cada sujeito assistido.

O Técnico de Referéncia caracteriza-se por um profissional que ir4 aproximar-se
especialmente de um numero restrito de pacientes, de modo a pensar, planejar e articular
0 projeto terapéutico de seus usuarios-referéncia, com metas a curto, médio e longo
prazos (FURTADO, 2001). Cabe a ele, acompanhar e avaliar o conjunto das acgbes
terapéuticas, sem que necessariamente, seja responsavel pela execucdo de todas elas,
entretanto, garantindo uma visdo de conjunto do processo de reabilitacdo do paciente, e
evitando que os projetos se percam nos meandros institucionais.

Ao analisarmos as atribuicbes do TR, constatamos que elas somam ao trabalho
assistencial especifico de cada formacdo técnica (do nucleo de competéncia), a
intervencdo no ‘campo’, uma vez que dizem respeito a agdes de articulacdo da rede de
suporte do paciente e da construcdo de sua vinculacdo com a mesma. E portanto, uma
atuacao fundamentalmente dentro da perspectiva da ampliacao da clinica.

Colocando sua intervencao nas diversas dimensdes da vida do paciente, o técnico
de referéncia potencializa o estabelecimento de uma relagéo transferencial com seus
usuarios — referéncia (MIRANDA e FURTADO, 2006). Gracas a esta, o trabalho de
assisténcia ganha um contorno todo especial e potente, de sentido e significado para a
clinica com sujeitos portadores de transtornos mentais graves (casos do usuarios dos
servi¢cos de saude mental).

Partindo da relacéo transferencial, cabe a cada técnico, operar com os frutos que a
mesma proporciona, utilizando para isso, suas especificidades de instrumentacdo e
formacdo. A riqueza dessa diversidade com que cada técnico pode intervir, favorece

movimento aos encontros trabalhador-usuario, usuario/servigo, trabalhador/ servigo.
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Assim sendo, toda a equipe de profissionais acha-se disponivel e advertida, para a
vinculagcédo e responsabilizacdo, junto aos paciente. Dessa forma, proporciona-se que a
construcao do PTI seja a partir de necessidades reais dos usuarios e que 0s mesmos
sejam tidos como o ponto de partida para se planejar a intervencdo, no sentido que nos
fala Vigano (1999), que € o da constru¢do do caso clinico.

Mas além disso, a intensa proximidade trabalhador/ usuério, favorecida por estes
arranjos que sédo clinico-institucionais (0 TR e o PTI), potencializa o estabelecimento de
uma relagdo transferencial, que servira de fundamento para a orientacdo e para o
desenrolar das vérias intervencdes possiveis.

Atualmente, os CAPS (Centro de Atencdo Psicossocial) sdo os locais privilegiados
para a construgdo dessa pratica desafiadora, norteada pela abordagem da Reabilitacdo
Psicossocial. Tal estratégia, segundo Ana Pitta (2001) constitui-se como um conjunto de
programas e servigos voltados a facilitar a vida de pessoas com problemas severos e
persistentes; melhor dizendo, Reabilitacdo Psicossocial € um processo de auxiliar ao
individuo com limitagBes, a restauracdo de sua autonomia para o exercicio de suas
fungBes na comunidade. Cabe ao CAPS, o melhor conhecimento da rede social onde os
usuarios estao inseridos, bem como, a articulagdo da mesma em torno do PTI.

Ademais, uma outra forma de intervencao possivel aos profissionais que atuam no
CAPS, junto ao territério, € o matriciamento de Equipes de Saude da Familia da atencéo
basica. O apoio matricial, para Campos (1999), é a0 mesmo tempo, um arranjo
organizacional e uma metodologia de gestdo de trabalho, que objetiva oferecer tanto
retaguarda assistencial quanto suporte técnico-pedagégico as equipes de referéncia;
abre-se assim, maior possibilidade de realizar a clinica ampliada e a integracdo entre
distintas especialidades e profissoes.

Entretanto, e agora se chega a discusséo principal a que se propde este trabalho,
a prépria atencdo bdsica possuiria recursos para, dentro de sua pratica e saber, ser
também um importante aliado na transposicdo dos principios da Reabilitagdo
Psicossocial, para o cotidiano na comunidade (mais um dos grandes obstaculos a se levar
os ideais da Reforma Psiquiatrica para a pratica do viver individual e coletivo) e assim, ser
mais um instrumento no enfrentamento da segregacdo do doente mental. Ndo se trata
aqui, somente de realizar agBes construidas e pensadas por meio do apoio matricial de
saude mental para os PTls, mas sim, de que a clinica ampliada na atencéo basica poderia

ser mais um potente recurso de acolhimento e intervengéo no sofrimento mental.
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N&o desconsideraremos, no entanto, que a essa discussdo, é intrinseca a
problematica da dificuldade de se lidar objetiva e subjetivamente com a loucura e suas
manifestacdes. Para profissionais ‘ndo-psi’ (e por qué ndo, para a sociedade de modo
geral), na insufeciéncia de um repertério técnico mais especifico para o manejo da loucura
e no habito tradicional do exercicio de uma clinica ortopédica, 0 encontro com estes
pacientes é sentido com muito mais incémodos e resisténcias.

Os percalgos na condugédo do acompanhamento terapéutico do doente mental na
atencdo basica, fazem sobressair 0s arranjos e dispositivos institucionais que favorecem
ou nao, o exercicio de uma clinica implicada com os sentidos de vida dos usuérios e com
0s atravessamentos que ela sofre ( a qualidade e o significado individual e coletivo deste

viver; 0 engajamento e a sensibilidade do profissional e do servigo, com sua tarefa).



13

Atencdo Bésica e suas particularidades

A Atencdo Basica esta organizada conforme alguns principios elementares: ndo
restringe atendimento a qualquer faixa etaria, tipo de problema ou condigéo; deve ser
acessivel aos usuérios; integrada (promovendo a¢des curativas, preventivas, promotoras
de saude, reabilitadoras ); é continuada, ou seja, 0 acompanhamento € longitudinal (o que
implica em responsabilizacéo); realiza trabalho em equipe; é holistica (atuando com as
perspectivas fisica, psicolégica e social); centra sua atencdo no sujeito e ndo na
enfermidade; é orientada para a familia e para a comunidade (tomando o sujeito envolvido
na clinica como imerso em diversas relagdes: de trabalho, de lazer, de cultura), entre
outros.

Sua forma de inserg&o no territ0rio propicia com que 0S encontros com 0S usuarios
se déem ao longo do tempo e ndo em situagdes de isolamento (como quando o doente é
atendido no servigo hospitalar), mas se déem sim, em situagdes “desprotegidas”, onde as
intervengbes concorrem com os fatos rotineiros da vida (CUNHA,2005). Esta
caracteristica proporciona ainda, com que a equipe da atencdo basica tenha o
estabelecimento de vinculos, como de importancia fundamental para a elaboracdo de
contratos terapéuticos com o sujeito e/ou com a comunidade.

Para Campos (2002), o vinculo é um recurso terapéutico dos mais adequados para
uma clinica de qualidade. Segundo o autor, os tipos de vinculo estabelecem-se a partir da
‘transferéncia’ (troca de afetos) e podem ser potentes quando, por meio de uma
transferéncia positiva, se consegue apoio para agir sobre o sujeito que requisitou cuidado,
bem como, para estimula-lo a se ajudar e ajudar a outrem. Por parte da equipe, o vinculo
favorece ainda, com que responsabilize-se pela atencao integral aos usuarios de um dado
territério, servindo também, para ampliar sua capacidade de encarregar-se dos casos que
exigem apoio especial. Dessa maneira, a atencdo béasica continua a ser a referéncia para
0 usuario, mesmo estando este, num servico especializado ( CAPS, Enfermaria,
Ambulatério, entre outros). Este acompanhamento longitudinal preserva no usuario, o
vinculo e o sentimento de pertencimento a um grupo social.

Uma intervencdo sO € efetiva neste contexto, quando a equipe realmente
estabeleceu didlogo com o sujeito e com a comunidade, conquistando sua participagéo e
compreensdo. Dessa forma, na clinica ampliada da atencdo basica, o usuério é ativo na
construcdo do procedimento terapéutico, negociando até mesmo na conduta

medicamentosa (préopria do nucleo de competéncia do médico).



14

A clinica ampliada da atencdo basica, € intrinseco o atravessamento de fatores
externos ao individuo, na compreensao e no manejo do adoecimento — 0 que aumenta a
complexidade do projeto terapéutico. Como refere Cunha (2005), o individuo tem espaco

para ser autbnomo e a vida tem espaco para exercer sua influéncia,

“O trabalho, a familia, a religido, a cultura,
a violéncia social — tudo isso afeta o sujeito

doente e seu tratamento. (p.29)”

Esta caracteristica se reflete na compreensado do sujeito que se apresenta para a
clinica: ele € ao mesmo tempo um individuo e varios coletivos; portanto, como diz Cunha
(2005), a clinica mesmo quando é individual, é também coletiva. Valendo-se desta
perspectiva da clinica ampliada na atengéo bésica, o préprio usuario é levado a perceber
as relagfes entre a forma como vive, suas experiéncias, e os sintomas fisicos que sente.
Dessa maneira ficam mais perceptiveis as instituicdes que atravessam o sujeito (familia,
papel social, cultura) e que estdo complexamente implicadas em um certo padrdo de
adoecimento.

N&o se trata de realizar um mapeamento completo dessas forgas internas e
externas atuantes no sujeito, mas sim, de considerar que existe alternancia do predominio
de alguns destes, num dado momento, para o processo de adoecimento. Considerar
estes fatores, nao significa que o sujeito passara por um processo de cura semelhante ao
psicanalitico, nem que a clinica na atencdo bésica tenha compromisso exclusivo com a
producdo de subjetividade. Significa sim, que na clinica ampliada da atencéo basica, o
sujeito podera passar por uma intervencdo no plano biolégico e/ou no plano da
subjetividade, auxiliando-o na producgéo de vida (CUNHA,2005).

Assim sendo, o préprio objeto de trabalho da equipe da atencao basica, também se
amplia; aos profissionais cabe saber tratar sujeitos e ndo sé doencas. A clinica ampliada
na atencdo basica tem, entdo, o desafio de abrir-se a imprevisibilidade da vida cotidiana
(CUNHA,2005, apud, CAMPOS,1997b).

Conforme o referido autor bem destaca, o exercicio da clinica ampliada na atengéo
bésica, permite reconhecer estes fatores internos e externos ao sujeito, envolvidos no
processo de adoecimento; ademais permite, reconhecer como este sujeito lida com isto.
Para o autor, neste tipo de clinica ndo existe um olhar profissional que pré-determine a

causalidade da doencga, mas sim, realizando uma escuta ativa e apostando no vinculo,
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faz-se possivel perceber quais fatores estdo sobressaindo nagquele momento para o
adoecimento.

Dentro deste processo, o0 manejo da transferéncia € considerado fundamental.
Ainda o mesmo autor, relaciona a importancia de se operar com a transferéncia, na clinica
ampliada: a transferéncia pressupde o protagonismo do sujeito, e pode também, revelar
padrbdes de circulacdo de afeto para aquele sujeito, naquele dado momento, tornando-se

assim, uma valiosa pista para o processo terapéutico.

A Saude Mental e a Atencao Basica:

O conjunto dos preceitos clinicos acima, sdo 0s instrumentais ( teéricos e praticos)
gue podem propiciar o manejo clinico do adoecimento mental, na atengéo basica. A
escuta ativa, a ampliagdo do objeto de intervencdo da equipe; a construgao do Projeto
Terapéutico Singular a partir do estabelecimento do vinculo e do manejo da transferéncia;
a compreensao do sujeito enquanto individual e coletivo; o seguimento longitudinal, e o
contrato com a comunidade, séo paradigmas de intervencao muito similares aos da
atencdo em saude mental, ja referidos ou seja, alinhados aos principios da Reforma
Psiquiatrica). Entretanto tais paradigmas diferem dos da atencéo basica, conforme esta
desenvolve uma clinica ampliada em um contexto de servigo diferente, com uma diferente
composicao de equipe, com diferentes recursos para a producao de saude (estes
alinhados aos principios da Reforma Sanitéria).

Antbnio Lancetti, explicando a abordagem da Equipe de Saude Mental junto ao
Programa de Saude da Familia — Qualis, SP, utiliza-se de Pichon Riviere: os pacientes
psiquiatricos sdo os membros mais fortes da familia, pois séo os depositarios da loucura
de todos os outros familiares; sendo assim, o projeto de reabilitacdo propde-se a ajudar a
familia para que esta ajude seus membros mais necessitados (ndo isolando, dessa
maneira, um individuo de seu nudcleo familiar). O olhar da clinica ampliada na atencéo
bésica é justamente para esse problema enquanto produto do atravessamento das
diferentes forgas que atuam sobre o sujeito. A clinica entdo, volta-se ao coletivo e este é
que poderd ser avaliado e subsidiard a elaboracédo do PTI.

Coletivo aqui, entendido ndo somente como conjunto de pessoas, familias ou

grupos sociais, mas como
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“... conjuntos heterogéneos, com elementos formalizados
e intensivos, cujos agenciamentos delineiam condigbes
de vida e de saude de uma populacdo.” (MENDES,2004,p.38)

Entretanto, esta qualidade da clinica ndo é intrinseca a atencdo bésica. Nao se
trata, apenas de um modelo (a clinica ampliada) que favore¢ca o investimento nas
questdes vitais do cuidado em saude; o modelo pode ser favoravel e propicio ao
desenvolvimento de projetos terapéuticos nesta perspectiva da clinica ampliada, mas
depende de como é investido e gerido (MENDES,2004).

O modelo da clinica ampliada na atencéo basica, suas ferramentas e concepgoes
de intervencdo (a clinica ampliada e a educacdo em saude), podem assim, ser um
facilitador no aumento do poder de contratualidade do sujeito portador de doenga mental,

na sua comunidade, na medida em que intervém sobre o coletivo,

“...0 que mais interessa aqui sao as formas de ser-em-grupo,
de pertencer e de circular nos coletivos. E nesse sentido
gue esta sendo empregada a nogdo de apropriacdo dos

processos sociais e de saude.” (IDEM,p.158)

Além disto, este modelo pode ainda constituir-se em um importante ator no cenario
do enfrentamento de um histérico e persistente imaginario social de segregacdo do
doente mental.

Nao se pode desconsiderar ainda, que o Centro de Saude de uma comunidade é a
representacdo da instituicdo salde, mais proxima de uma populacdo. Esta significacdo
traz consigo um grande potencial de manipula¢cédo do saber, por parte do Centro de Saude
e dos profissionais. Isto pode ser benéfico na medida em que se utiliza esse poder que
emerge na relacado terapéutica, em beneficio da autonomia dos sujeitos — a clinica entéo,
se abre para ajudar os mesmos a construirem sua percepcdo sobre a vida e o
adoecimento.

Considerando esta capacidade de operar com o simbdlico e lembrando que ao
trabalho na atencéo béasica, é imprescindivel o vinculo com a comunidade e seus recursos
formais e informais, € que se encontra a possibilidade da clinica ampliada na atengéo
bésica ser mais uma importante estratégia na transposi¢cdo dos ideais da Reforma

Psiquiatrica para o contexto social e de saude. Essa transposicao pode ser portanto, uma
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forma de transcender a estratégia da reabilitacdo psicossocial, dos servicos

especializados, para as inconstancias da vida cultural, comunitéria, real.

Consideracdes Finais:

A Reforma Psiquidtrica apontou para a necessidade de se repensarem 0S
paradigmas do tratamento (‘formal’ e ‘informal’) dispensado ao doente mental. As
propostas da Reabilitacdo Psicossocial destacaram-se neste contexto, apresentando qual
seria o ideal de se cuidar da loucura: investir na autonomia dos usuarios e conferir a eles,
estatus de cidadaos (ou seja, daqueles que compartilham dos contratos sociais).

Novos equipamentos foram pensados e construidos & partir dessa também nova,
encomenda social. Mas se o ideal da Reforma é a insercdo do louco, em todos os
espagos sociais ... também os servicos de saude, todos, precisam estar alinhados a esta
ética, para que o ideal se concretize.

A clinica ampliada é um instrumento importante nesta transposicdo. E ela faz-se
presente tanto em servicos especializados de satde mental, quanto nos centros de saude
(na atencdo basica). Os limites desta clinica ampliada acham-se na dimenséo
transferencial do encontro trabalhador - usuério; sendo que o0 mesmo conta com mais
espaco institucional para ser elaborado e construido, em servicos como 0s primeiros.

Esta variavel é fundamental, especialmente quando analisamos, com sensibilidade,
a qualidade deste encontro e sua repercussdo na organizagcdo dos servi¢os. Trata-se de
um encontro com um sujeito que explicita as loucuras e neuroses para as quais cada
trabalhador, mais ou menos, conseguiu estruturar um dificil pacto diante de suas préprias.
Acolher este sujeito nessa clinica ampliada, é também colocar-se cumplice de um
desmembramento do ser, de estar diante de um sofrimento que em maior ou menor
graus, atormenta a todos. Ou seja, é implicar-se com o que ha de mais intimo e estrutural
para aquele sujeito com o sofrimento em questdo, e assim, comprometer-se
solidariamente e responsabilizar-se tecnicamente, com o manejo de toda a complexidade
do caso- da vida deste um.

Apesar do despreparo técnico dos profissionais da atencdo basica (a equipe

minima) em lidar com a clinica do adoecimento mental (mal-estar este que, mesmo em
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pequena escala, certamente ird persistir), este encontro configura-se sim, como algo
possivel e principalmente, potente. Isto ocorre ao criarem-se espacos institucionais onde
este servico possa refletir sobre sua intervencao junto ao doente mental e onde ele possa
sentir-se estimulado e encorajado a realiza-lo. E esta afirmagdo ndo esta embasada em
nenhum autor classico ou literatura cientifica, ao invés disto, ela foi experienciada
(intensamente sentida e sofrida) ao longo de um ano do MEU aprimoramento em salde
mental no Centro de Saude Sao Domingos...
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