
PONTIFÍCIA UNIVERSIDADE CATÓLICA DE SÃO PAULO  

PUC-SP 

 

 

 

Patrícia Farina 

 

 

 

Criando links, tecendo redes, fortalecendo elos: da  atenção 

básica à saúde mental - A construção de uma clínica .  

 

 

MESTRADO EM PSICOLOGIA CLÍNICA 

 

 

 

 

 

São Paulo 

2011 



 2 

PONTIFÍCIA UNIVERSIDADE CATÓLICA DE SÃO PAULO 

PUC-SP 

 

 

 

Patrícia Farina 

 

 

 

Criando links, tecendo redes, fortalecendo elos: da  atenção 

básica à saúde mental - A construção de uma clínica .  

 

 

MESTRADO EM PSICOLOGIA CLÍNICA 

 

Dissertação apresentada à Banca 
Examinadora da Pontifícia Universidade 
Católica de São Paulo, como exigência 
parcial para obtenção do título de 
MESTRE em Psicologia Clínica, sob a 
orientação do Prof. Dr. Manoel Tosta 
Berlinck. 
 

 

São Paulo 

2011 



 3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Banca Examinadora 

 

_________________________________________ 

 

_________________________________________ 

 

_________________________________________ 



 4 

FARINA, Patrícia. Criando links, tecendo redes, fortalecendo elos: da atenção básica 

à saúde mental - a construção de uma clínica. 2011. Dissertação (Mestrado em 

Psicologia Clínica) Pontifícia Universidade Católica de São Paulo. 

RESUMO 

São muitas as questões que envolvem a clínica em saúde mental, desde a 

incorporação dos serviços até a maneira como estes devem ser oferecidos. Se por 

um lado exige-se que se construa uma estratégia clínica competente no que se 

refere à prevenção e ao tratamento e que saiba manejar as questões comunitárias, 

por outro, a saúde mental é assombrada pela figura do profissional focado nos 

atendimentos individuais encerrados numa sala da unidade, à mercê dos 

encaminhamentos. Tentando fugir dos esquemas de referência e contra-referência e 

da sub ou supervalorização da clínica dentro da saúde mental, buscou-se nesse 

trabalho, com base na construção de narrativas clínicas dadas a partir do 

desenvolvimento do método de pesquisa clínica em Psicopatologia Fundamental, 

compreender o “como?” fazer uma estratégia clínica consistente e ao mesmo tempo 

flexível e aberta diante das problemáticas que se apresentam no campo da saúde 

mental, nesse caso, trazendo como contexto uma unidade do Programa Saúde da 

Família e um Manicômio Judiciário, ambos situados em municípios do interior do 

estado de São Paulo. Trabalhamos a trajetória desses pacientes e o percurso 

traçado pelo clínico nesses casos, focando, sobretudo, um trabalho em rede e de 

corresponsabilização.  

 

Palavras-chave:  Reforma psiquiátrica. Psicopatologia Fundamental. Trabalho em 

rede. Clínica dos links. 
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à saúde mental - a construção de uma clínica. 2011. Dissertação (Mestrado em 

Psicologia Clínica) Pontifícia Universidade Católica de São Paulo. 

ABSTRACT   

There are many issues surrounding mental health clinic, since the incorporation of 

services to the way they should be offered. On one hand it is demanded that we build 

a competent clinical strategy regarding the prevention and treatment, capable of 

handling the community issues, on the other hand, mental health is still haunted by 

the figure of the professional focused on individual assistance, in a closed room unit, 

at the mercy of referrals. Trying to escape from reference’s scheme and cross-

reference and under or over recovery of mental-health clinic, we sought in this work, 

based on the construction of clinical narratives, given from the development of the 

clinical research’s method in Fundamental Psychopathology, to understand "how?" 

to make a consistent clinical strategy, but flexible and open at the same time, before 

the problems that arise in the mental health field, in this case, bringing as context a 

unit of the Family Health Program and a Judicial Asylum, both located in cities in the 

state of Sao Paulo. We worked on the trajectory of these patients and the path 

followed by the clinician in these cases, focusing primarily a networking and co-

responsibility. 

 

Keywords:  Psychiatric reform. Fundamental Psychopathology. Networking. Clinic of 

links.  
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‘’Escrever é fácil.  
Você começa com uma letra maiúscula e termina com um ponto final.  

No meio você coloca ideias”. 
 

 (Neruda, 1967, p.94) 
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INTRODUÇÃO 

 

“Pelos caminhos que ando, um dia vai ser, 
só não sei quando” (Leminski, 1987, p. 93) 

 

 E estamos diante do âmbito da saúde mental... 

 Por que saúde mental?  

 Pensemos na diferença em se apresentar como profissional do campo da 

saúde mental e não da psiquiatria; da diferença entre ter como matéria prima a 

saúde em vez da doença mental. Isso não implica numa negligência aos conteúdos 

“adoecidos” ou do sofrimento do sujeito, mas num resgate daquilo que está 

preservado. Trabalhar com saúde direciona o foco para os aspectos saudáveis do 

sujeito, é uma busca de estrutura no meio da evidente desestruturação, seja na 

família “desestruturada”1 ou na desordem psíquica, como no caso das psicoses. 

Esse trabalhar com a saúde é um esforço contínuo em não reproduzir o discurso 

histérico, poliqueixoso e sem perspectivas que tanto nos incomoda nos pacientes 

“da mental” e partir para uma postura mais pró-ativa de propostas e aberturas para 

as brechas, as novidades e as chances de evitamento de velhas e fracassadas 

repetições.  

 Assim faz-se necessário deixar claro, desde o início, que este trabalho não 

vem falar do lugar da psiquiatria, da psicanálise, da política, embora todos esses 

temas estejam envolvidos no que discutiremos ao longo de nosso percurso. Nosso 

foco é a clínica, mas também não se trata de uma clínica qualquer, ou simplesmente 

da clínica da psicologia, embora seja esta a formação da autora. Falamos da clínica 

em saúde mental, feita em conjunto por trabalhadores de saúde mental, que 

entendemos aqui, mais do que qualquer coisa, como uma clínica de possibilidades. 

                                                 
1 Termo em desuso, uma vez que entendemos que toda família está estruturada de alguma forma. 
Todavia, esse antigo conceito nos serviu para ilustrar a ideia de uma clínica que buscasse trabalhar a 
partir das possibilidades e não dos entraves.  
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 Construir possibilidades no sentido de produzir saúde – é esse o trabalho 

primordial da clínica. É aqui que se dá nosso interesse por esse tema. A clínica em 

saúde mental além de feita por muitos é uma clínica voltada para a abertura, para as 

opções, os diferentes caminhos, a amplitude das ligações, dos links como gostamos 

de utilizar na metáfora.  

 

**** 

 

 Para se pensar em saúde mental é necessário que se pense na saúde como 

um todo, no qual “a mental” está totalmente imbricada. No Brasil, a Política de 

Saúde é definida por meio do Sistema Único de Saúde – SUS. Criado a partir da 

constituição de 1988, estabelece a saúde como “direito de todos e dever do estado”. 

Financiado por impostos gerais, é um sistema universal que legitima em sua 

essência a noção de direito à assistência à saúde. É denominado Sistema por ser 

formado por várias instituições nos três níveis de governo (União, Estado e 

Município) e pelo setor privado contratado e conveniado, configurando-se numa 

mesma estrutura, onde o serviço privado, quando contratado, deve funcionar como 

público. Único porque tem a mesma doutrina e filosofia de atuação em todo território 

nacional e é organizado de acordo com uma mesma sistemática e uma mesma 

finalidade de promoção, proteção e recuperação da saúde. 

 Sua doutrina o define como um sistema universal, integral e equânime. O 

termo equidade merece destaque, pois, muitas vezes, e até mesmo segundo alguns 

dicionários, é entendido erroneamente como igual, relativo à igualdade, quando, na 

verdade, refere-se às diferenças. Diferenças de acordo com as necessidades, ou 

seja, ser equânime é poder oferecer mais para quem necessita de mais, de acordo 

com a complexidade que cada caso requeira. O SUS tem ainda como princípios a 

descentralização, a resolubilidade, a regionalização e hierarquização, além do 

controle social realizado por meio da participação dos cidadãos. Como todo sistema 



 15 

de saúde e cuidado social, não tem recursos suficientes frente às demandas às 

quais deve atender (fato que no Brasil é agravado por uma administração 

irresponsável e descomprometida por parte do Estado), o que faz com que a 

sociedade, profissionais e gestores façam escolhas entre aquilo que julgam ser 

prioridade.  

 Atrelado a isso, o Brasil vive um momento de Reforma Psiquiátrica, 

movimento iniciado nas últimas décadas que resignifica e repensa o modelo 

assistencial, o fazer dos trabalhadores de saúde mental, as instituições jurídicas e a 

relação da sociedade com o individuo em sofrimento psíquico, suas necessidades e 

demandas. Um aspecto importante a ser abordado é o significado dado ao termo 

saúde mental no discurso da reforma. Se antes estava associado a um processo de 

adaptação social, atualmente nos aproxima do que propomos hoje, um tratamento 

que mantenha o paciente na comunidade, fazendo da rede social um instrumento de 

aceitação da diferença e um recurso terapêutico (TENÓRIO, 2002).  

 Amarante (2007) nos lembra, ainda, que a saúde mental, enquanto campo 

de conhecimento e atuação técnica no âmbito das políticas públicas de saúde, 

envolve conhecimentos que se apresentam de maneira tão rica e polissêmica, que 

encontramos dificuldades de delimitar suas fronteiras, de saber onde começam ou 

terminam seus limites. 

  Assim, nos últimos anos o país vem presenciando o desenvolvimento e a 

amplitude de novos serviços como o Programa Saúde da Família – PSF e 

aparelhagens substitutivas aos manicômios, em saúde mental, sobretudo os Centros 

de Atenção Psicossocial – CAPS, o que marca um progresso indiscutível na política 

do Sistema Único de Saúde. Entretanto, a crescente expansão dos serviços não 

significa um nível satisfatório de qualidade no atendimento à população (BRASIL, 

2003).  

 Aos serviços de saúde mental cabe concentrar seus recursos na 

desinstitucionalização de pacientes crônicos, asilados, ao tratamento dos casos 
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mais graves, crises, entre outros. A Atenção Básica – AB, também chamada 

recentemente de Atenção Primária à Saúde – APS, em qualquer uma de suas 

formas (Ambulatório, Programa Saúde da Família, Centro de Saúde, Unidade 

Básica de Saúde, etc.) é responsável pelos casos de sofrimento psíquico menos 

grave, e deve atuar conjuntamente aos CAPS nos espaços de convívio social 

(família, escola, trabalho, igreja e outros) daqueles usuários que os frequentam.  

Assim, a estrutura de cuidado em saúde mental deve ser construída a partir 

da atenção básica, que caracteriza o primeiro contato do usuário na rede 

assistencial dentro do sistema de saúde, onde se estima que uma grande parte das 

pessoas com transtornos mentais leves, entenda-se: queixas psicossomáticas, 

abuso de álcool e drogas, dependência de benzodiazepínicos, transtornos de 

ansiedade menos graves, entre outros, estejam sendo atendidas, e ir se atrelando 

em diferentes níveis de complexidade aos demais serviços, Centros de Convivência, 

CAPS, Enfermarias Psiquiátricas, Hospitais-Dia e Hospitais Psiquiátricos voltados a 

atenção a crise, os Manicômios Judiciários (Hospitais de Custódia), entre outros. O 

atendimento em saúde pública, em especial a saúde mental, é então organizado em 

forma de rede, isto é, composto por diversos equipamentos que se combinam ou se 

complementam entre si numa estrutura organizada, que serve como alternativa aos 

antigos modelos asilar e ambulatorial medicamentoso, incapazes de assistir os 

pacientes em todas as fases de manifestação de sua problemática psíquica e que 

contribuíam ainda mais para a cronificação e isolamento. 

 Contudo, por falta de recursos, pessoal ou capacitação, nem sempre as 

equipes de atenção básica e saúde mental conseguem desenvolver uma ação 

integral e condições para dar conta dessa importante tarefa (BRASIL, 2003). A rede 

de serviços não flui e os elos construídos parecem ser sempre frágeis e vulneráveis 

ao rompimento, se resumindo muitas vezes a guias de encaminhamento de 

demanda, o que põe em questão o conceito de integralidade que permeia a clínica, 

pois sempre há para onde encaminhar, mesmo que defensivamente. Assim, os 
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entraves se ampliam e os espaços de reflexão sobre o trabalho, nos quais se possa 

construir coletivamente um novo saber, diminuem. Constatamos, então, um déficit 

nos serviços de saúde coletiva, no que se refere à discussão das questões clínicas 

específicas a cada tipo de estabelecimento de saúde (CAMPOS, 2001; CAMPOS, 

2005). Assim, não é difícil encontrar casos cuja história clínica seja marcada pelo 

deambular por diversos serviços de saúde, em suas diferentes modalidades, que, 

por vezes, não entram em acordo sobre a responsabilidade pelo atendimento a 

determinado cidadão, em sua referida problemática, fazendo com que essas 

pessoas sejam jogadas (e não vinculadas) à rede sem receber o acompanhamento 

adequado.  

 Para que o Sistema de Saúde funcione, é necessário que se institucionalize 

um conjunto de normas e procedimento que regulamentem o processo de circulação 

de pacientes. A partir de esquemas ou encaminhamentos, busca-se a interligação 

dos serviços, numa cultura de vizinhança, ciranda e movimento, que funcione no 

sentido de uma responsabilidade compartilhada e acesso garantido, retomando, 

assim, o pressuposto da cidadania como norteador para as questões em saúde 

mental que sustentem uma rede de ações coordenadas e articuladas solidariamente 

na possibilidade de corresponsabilizar indivíduos e instituições no campo da 

integração e da inclusão (LOPES, 2003). Diversas possibilidades de combinação 

entre os vários dispositivos em saúde geram diferentes configurações de redes que 

além de contarem com implantação de serviços substitutivos podem envolver 

práticas como o apoio matricial, supervisão de casos, criação de equipes volantes, 

realização de fóruns de discussão, entre outros.  

 O que se observa, entretanto, conforme nos mostram Zambenedetti e 

Perrone (2008), é que os níveis hierárquicos de atenção no Sistema Único de 

Saúde, assim como sua lógica de referências, acabam propiciando a destituição de 

vínculo entre profissionais-usuários, a fragmentação da atenção, o enrijecimento e 

burocratização do acesso e dos fluxos de usuários pelos serviços. O que por um 
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lado auxilia no planejamento e gestão do sistema, por outro nem sempre 

corresponde ao cotidiano dos serviços de saúde e dos usuários. Porém, em 

oposição à lógica burocrática, os mesmos autores afirmam que é possível verificar 

conexões realizadas no cotidiano dos processos de trabalho, que acontecem na 

informalidade, guiadas por vínculos afetivos entre profissionais de diferentes 

serviços, que facilitam a comunicação e a continuidade do tratamento do usuário no 

sentido essencial da rede, ou seja, de compartilhamento de responsabilidade.  

 Essas mesmas dificuldades e ações também foram apontadas por psicólogos 

trabalhadores de CAPS que participaram de um estudo sobre suas práticas 

profissionais, realizado pelo Conselho Federal de Psicologia (CFP, 2009). Em todos 

os relatos da pesquisa, a questão da desarticulação e da dificuldade de formar redes 

e manter uma atuação integrada com os serviços de saúde locais, bem como a 

efetivação do matriciamento, foi apontada como um dos grandes problemas do 

trabalho. Diante dessa situação, a ação dos profissionais para tentar saná-la e 

garantir uma funcionabilidade mínima da rede, também é o uso das relações entre 

os profissionais das diferentes instituições. Onde os trabalhos em rede geralmente 

têm mais a ver com relações mais próximas (pessoais) entre o profissional do CAPS 

com outros. Os relatos indicaram, ainda, que, enquanto o CAPS (incluindo suas 

modalidades CAPSi – Centro de Atenção Psicossocial Infantil e CAPSad – Centro 

de Atenção Psicossocial – Álcool e Drogas) é referência para outros serviços, essas 

unidades, por sua vez, encontram muita dificuldade de que estes serviços funcionem 

como referência para os CAPS, o que resulta em um isolamento da unidade da 

rede, desresponsabilização pelos casos de saúde mental e diminuição da 

potencialidade de ação desse dispositivo de atendimento. Ou seja, a desarticulação 

da rede ou mesmo a inexistência desta, pode levar a clínica em saúde mental a um 

retrocesso no qual o CAPS ocuparia o lugar outrora do Manicômio, de um mero 

depositário das questões de sofrimento psíquico, eminentemente isolado da rede e 

do social.  
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 A ideia, com base na perspectiva da reforma psiquiátrica, é de que seja 

possível ao usuário, seja em que nível de comprometimento psíquico se encontre, 

circular por essa rede e estabelecer ligações harmônicas dentro dela. As ligações, 

entretanto, podem ser mal feitas ou adequadas, ou, ainda, não haver nenhum tipo 

de ligação. Não deixar que os pacientes “escapem” da rede é uma maneira de 

assegurar a estabilização dos casos e a funcionalidade do sistema de saúde. Assim, 

os pacientes podem permanecer na cidade e serem incluídos no que chamamos, 

um tanto utopicamente, de uma sociedade democrática e cidadã. É nesse cenário 

onde visualizamos o dilema do trabalhador de saúde mental simultaneamente 

envolvido numa política do estado e tentando ao mesmo tempo manter o seu lugar 

de clínico (BERLINCK, 2008a). Essa é uma entre tantas questões que emergem 

com o processo de implantação da reforma psiquiátrica brasileira, que em sua breve 

trajetória colhe tanto os benefícios como os percalços de sua prática.  

 Além disso, atender às pessoas com problemas de saúde mental, qualquer 

que seja o nível de gravidade, é sempre uma tarefa muito complexa. E diante de 

tantas demandas e dificuldades, como criar espaços para acolhimento, reflexão e 

construção? Como fortalecer os elos e links de cuidado em saúde mental?  

 A partir dessa problemática, buscou-se nesse trabalho, com base na 

construção de narrativas clínicas, dadas a partir do desenvolvimento do método de 

pesquisa clínica em Psicopatologia Fundamental, compreender o “como?” fazer uma 

estratégia clínica consistente e ao mesmo tempo flexível e aberta diante das 

problemáticas que se apresentam no campo da saúde mental, nesse caso, trazendo 

como contexto, uma unidade do Programa Saúde da Família e um Manicômio 

Judiciário, ambos situados em municípios do interior do estado de São Paulo. 

Trabalharemos a seguir, a trajetória desses pacientes e o percurso traçado pelo 

clínico nesses casos, focando, sobretudo um trabalho em rede e de 

corresponsabilização. 
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CAPÍTULO 1 - O MÉTODO CLÍNICO 

 

“O essencial para que alguém se candidate a fazer uma tese 
psicanalítica é que seja inteligente. Além de inteligência e de 
criatividade, precisa ter vida. Para ser vivo, é preciso ter um 
pouco de compaixão humana, digamos, de capacidade de 
ter simpatia pelo outro, pelo outro humano. É preciso ter 
vida. Vida significa arriscar, assumir o risco da morte que é 
estar vivo. Quem está na defesa, esse já morreu e não sabe. 
(...) Assim, é de se esperar que alguém que vai fazer uma 
tese psicanalítica, não tanto que conheça a psicanálise, mas 
que conheça a cultura humana. Antes de redigir uma tese, 
mando o aluno ler Machado de Assis, para aprender a 
escrever, a contar uma história” (Uma aventura: A tese 
psicanalítica - Entrevista com Fábio Herrmann In: Silva, 
1993, p.139). 
 

 

1.1 Do Laboratório de Saúde Mental ao Laboratório d e Psicopatologia 

Fundamental 

 

 No ano de 2007 a Associação Universitária de Pesquisa em Psicopatologia 

Fundamental - AUPPF criou um laboratório de saúde mental, um grupo de pesquisa 

que convocou trabalhadores de saúde a narrarem suas vivências clínicas. Essa 

tarefa baseou-se na ideia de que o sucesso da Reforma Psiquiátrica Brasileira 

dependia, sobretudo, das novas formas de realização da clínica e das práticas de 

tratamento, para as quais os trabalhadores de saúde mental estariam supostamente 

preparados a atuar e a criar. A partir de novas práticas originam-se novas vivências, 

ampliando os alcances da clínica. Nessa perspectiva, a Reforma carecia também de 

criar um dispositivo onde tais vivências se transformassem em experiências, ou seja, 

em saberes socialmente compartilhados e, para a realização desse processo, os 

trabalhadores participantes desse laboratório - lugar (tório) de trabalho (labor) - 

passaram a construir narrativas que registravam sua prática e estimulavam reflexões 

a respeito dela (BERLINCK, MAGTAZ E TEIXEIRA, 2008).   
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 Compunham o laboratório, trabalhadores protagonistas de experiências 

concretas, inspiradas pelos ideais da Reforma e membros pesquisadores do meio 

acadêmico e da Psicopatologia Fundamental, em encontros onde se buscava 

registrar e analisar com detalhes a experiência de construção de uma nova rede de 

cuidados em saúde mental com seus êxitos e insucessos. Mas, ainda mais 

importante do que isso, procurava-se falar da clínica, do labor clínico e das 

construções clínicas a serem apresentadas. E muito esforço era necessário para 

que se deixassem de lado as eternas queixas sobre administração e gestão, os 

entraves dos serviços públicos, as equipes omissas, os números das intermináveis 

leis e portarias para finalmente se alcançar a clínica que era realizada.  

 Franco Basaglia, jovem psiquiatra que deu início a Reforma Psiquiátrica 

Italiana, em um de seus últimos escritos, já havia confessado que se algum dia a 

história dessa experiência fosse relatada, ele preferia que não fosse por meio de 

datas, números de atos legislativos ou portarias de serviços, mas pela história das 

vidas que foram reinventadas, construídas, redescobertas a partir desse processo 

de transformação (AMARANTE, 2007). E para reinventar e construir era preciso sair 

da repetição queixosa, das normas já publicadas, lembrando que o objetivo de uma 

pesquisa ou de um grupo de pesquisa é o avanço do conhecimento e não da 

repetição.  

 Mas de que “clínica” estamos falando? Além de ser uma clínica de 

possibilidades, feita por trabalhadores de saúde mental das mais diversas 

formações, como já mencionado, ressaltamos que nos referimos à clínica enquanto 

espaço transdisciplinar, onde admitimos estar lidando com problemas que não se 

deixam apreender em sua complexidade por nenhuma disciplina em particular, para 

a qual a pluraridade de perspectivas teóricas e competências específicas são 

condições indispensáveis para que o trabalho clínico possa efetivamente atender às 

exigências de invenção e criatividade que a complexidade da experiência de 
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sofrimento exibe, numa perspectiva mais ética do que tecnocrática (BEZERRA, 

2003). 

 É também no campo da transdiciplinaridade que se encontra a 

Psicopatologia Fundamental, termo proposto por Pierre Fédida e que deu origem a 

um campo de estudos e pesquisas na Universidade de Paris VII por meio do 

Laboratoire de Psychopathologie Fondamentale et Psychanalyse.  Buscando se 

distinguir da Psicopatologia Geral criada por Karl Jaspers e, ao mesmo tempo, sem 

ignorar as contribuições desta, a Psicopatologia Fundamental tem como 

preocupação central contribuir para a redefinição do campo na pluralidade das 

psicopatologias, propondo uma reflexão crítica, dos modelos, paradigmas, teorias e 

práticas que envolvem nossas pesquisas e atuações, considerando sempre a 

subjetividade. Sem a pretensão de ser uma nova disciplina, mas um campo 

composto por múltiplas posições que reconhece e dialoga com outras leituras 

presentes na polis psicopatológica (BERLINCK, 2008b; CECCARELLI, 2003). 

 A Psicopatologia Fundamental, ocupa, antes de mais nada, uma posição 

clínica. Clínica no sentido da origem grega da palavra kliniké, que indica a posição 

inclinada do médico de cidadãos diante do doente acamado. Assim, a 

Psicopatologia Fundamental inclina-se também e se dispõe sempre a escutar o 

sujeito que porta uma voz única a respeito de seu pathos – o sofrimento, as paixões, 

a passividade – que pode sucitar o compartilhar e a transformação de uma narrativa 

em experiência (BERLINCK, 2008b). No sentido de se “criar” uma psicopatologia 

própria para lidar com a questão páthica de cada sujeito (CECCARELLI, 2003). 

 Priorizar a singularidade do pathos e o saber sobre si mesmo, a disposição 

de inclinar-se sobre as questões do sujeito e pensar a pluralidade da psicopatologia 

e a transdiciplinaridade da clínica são premissas da Psicopatologia Fundamental 

que vão ao encontro do que propõe a clínica da Reforma Psiquiátrica e uma outra 

maneira de tratar a questão da cidadania. No lugar do saber médico centrado, 

busca-se uma posição de múltiplos discursos e saberes necessários frente à 
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complexidade do pathos; no lugar do calar, seja pela contenção ou pela omissão, 

busca-se valorizar a singularidade do discurso do sujeito.  

 Assim, quando nos referimos à posição clínica ocupada pela Psicopatologia 

Fundamental, falamos de uma posição não limitante que circula por uma variedade 

de lugares e saberes. Aqui também cabe um paralelo com o lugar ocupado pelo 

trabalhador de saúde mental, ou seja, todos aqueles que, independente de suas 

diferentes formações (psicólogo, terapeuta ocupacional, médico, assistente social, 

enfermeiro, entre outros) que por sua vez compõem seus lugares iniciais, são 

convocados no trabalho interdisciplinar em saúde mental a se descolarem desses 

lugares e a circularem por diversos outros, possibilitando também uma posição 

clínica não limitante em que os papéis se misturam num terreno comum, de diálogos 

possíveis, em direção à apreciação de um pensamento clínico, singular, criativo e 

genuíno.  

 Dessa forma, na construção de um projeto terapêutico singular, centrado no 

sujeito, a partir da escuta de seu pathos, “cabe aos profissionais operar com 

flexibilidade diante do amplo campo da saúde mental em direção a uma clínica que 

se aproprie das inter-relações existentes entre as diferentes disciplinas” 

(CAMARGO, 2006, p.44).  

 Preocupada com o destino da clínica, num momento de medicalização do 

sofrimento humano, de excessivas rotulações e classificações das doenças mentais 

e com profissionais de saúde cada vez menos disponíveis à escuta do sujeito, a 

Psicopatologia Fundamental abriga, então, um lugar de resgate da clínica e de 

possibilidades de enriquecimento, na medida em que se possa pensar sobre ela.  

 Assim, é com o encerramento do Laboratório de Saúde Mental que esta 

pesquisadora passa a compor o Laboratório de Psicopatologia Fundamental da 

Pontifícia Universidade Católica de São Paulo - PUC-SP, que como outros 

espalhados pelo Brasil e outros países, se propõe a seguir essa proposta de 

pesquisa possibilitada pela Psicopatologia Fundamental, ou seja, a pesquisa que 



 24 

acontece na clínica e a partir dela, como ponto de partida para qualquer discussão 

em torno das políticas em saúde mental.  

 

1.2 Da clínica ao método clínico  

 

 A psicanálise foi inicialmente desenvolvida como uma Psicopatologia 

Fundamental, a partir da descoberta do inconsciente freudiano como manifestação 

do pathos. Hoje, entretanto, apresenta-se vasta, em variadas posições, onde 

algumas muitas vezes se afastam da posição da Psicopatologia Fundamental, mas 

ainda há na psicanálise um lugar confortável para ela (BERLINCK, 2008b).  

 O primeiro passo para a elaboração de um projeto de pesquisa em 

psicanálise é perceber que ele nasce na atividade clínica e é um prolongamento 

desta (BERLINCK, 2008c), a prática clínica é em si mesma um processo de 

investigação, um saber obtido pela via da transferência, na escuta do paciente numa 

condição singular – a realidade psíquica, onde há contemporaneidade entre 

pesquisa e tratamento, onde busca-se organizar, interpretar e relançar o acontecido 

no tratamento num contexto metapsicológico.  

 No campo da saúde mental a clínica é muitas vezes negligenciada ou 

desqualificada, como se o trabalho clínico em si estivesse na contramão da 

autonomia, cidadania e outras palavras de ordem dentro do discurso da reforma, 

quando na verdade, segundo Figueiredo (2004), somente a partir da escuta clínica 

do discurso do sujeito é possível acolher, compreender e construir uma terapêutica 

que drible tendências perigosas dentro da saúde mental citadas pela autora como 

“pedagogia interpretativa”, sendo essa, certa tendência da psicanálise; e a 

“terapêutica da restauração” no sentido de fazer o paciente retornar ao estado 

anterior a doença.  

 Freud (1975) trabalha a interpretação como composta de dois movimentos: a 

análise e a construção. As construções, também chamadas narrativas, são uma 
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elaboração na direção da produção de sentidos e da vinda à tona de uma nova 

história.  

 A narrativa não se trata simplesmente de um estudo de caso restrito ao 

conteúdo de um discurso, mas da exploração de uma hipótese metapsicológica na 

busca de um sentido. Promover uma abertura de sentidos para os dados em que o 

pesquisador está debruçado é a essência da pesquisa em psicanálise, que 

concomitante a clínica, compõe uma práxis que se renova a cada direção de 

tratamento (MOURA E NIKOS, 2001). Ou, como nos mostra Fédida (1991), 

originalidade psicopatológica e singularidade não são suficientes para constituir um 

caso, ele não procede simplesmente de um relato ou história, o caso é uma teoria 

do gérmen, uma capacidade de transformação metapsicológica inerente a uma 

atividade de construção. Uma construção que está presente na narrativa do caso, 

embora não esteja explícita em linguagem.  

 No presente trabalho buscamos caracterizar a narrativa produzida em 

relação à subjetividade resultante da interação no encontro assistencial em saúde 

mental (entre terapeuta e paciente), ainda considerando o que fora proposto por 

Freud, ou seja, o reconhecimento da natureza como inapreensível e a construção da 

narrativa científica tendo como paradigma a ficção.   

 Ainda devemos lembrar que, no que se refere à clínica das doenças mentais 

ou doenças dos nervos, não existe uma localização ou lesão psicopatologia 

específica, assim o recurso da construção da narrativa clínica tornou-se uma 

importante ferramenta de aproximação e compreensão dessas manifestações e 

produções humanas e se constituiu numa rica psicopatologia (BERLINCK, 2008d). 

 A construção do caso é o ponto central da contribuição da Psicanálise tanto 

para a psicopatologia, por meio da construção diagnóstica e dos indicadores para o 

tratamento (pensando que podemos também definir um diagnóstico por meio do 

tratamento e não apenas o contrário), quanto para a saúde mental por meio de sua 

aplicação nos diferentes dispositivos de atenção psicossocial e no trabalho em 
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equipe multidisciplinar. A construção, diferente da interpretação que é pontual e visa 

um sentido, refere-se a um arranjo dos elementos do discurso visando a uma 

conduta, sua finalidade é justamente partilhar determinados elementos de um caso 

em um trabalho conjunto (o que seria inviável pela via da interpretação), sendo 

assim considerada um método clínico de maior alcance (FIGUEIREDO, 2004).  

 O método clínico é o caminho a ser percorrido em direção à psicopatologia, 

palavra que se refere ao discurso (logos, logia) da paixão, do afeto (pathos) 

psíquico; é o caminho em direção à palavra representativa do mundo interno, 

obscuro, de um pathos psíquico singular. É um método eminentemente indutivo, 

permite um conhecimento adquirido por vivências que se transformam em 

experiência (e uma técnica), produzindo um conhecimento e um saber que são 

sempre post-factum, ou seja, derivados de vivências clínicas, de processos de 

tratamento e prevenção e não anteriores à prática, dessa forma, o ponto de partida 

no caminho ao conhecimento científico é o caso único (BERLINCK, 2009a; 

BERLINCK, 2009b).  

 A construção do caso é entendida então como parte da atividade clínica que 

toca a verdade do sujeito e as situações de difícil manejo. Não é possível abrir mão 

desse exercício clínico, isso seria se render à desresponsabilização e à imobilidade 

diante das questões que se colocam no cotidiano das práticas em saúde mental.   

 Ainda no que se refere à pesquisa, d’Allones (2004) acredita que a 

singularidade de cada caso, de cada experiência situada pelo paciente e 

pesquisador, jamais poderá originar uma forma de generalização, pois sua própria 

peculiaridade a faz limitada. Mas, talvez seja justamente a impossibilidade de 

generalização que faça da pesquisa, por meio de construção de caso e da narrativa 

clínica, uma produção de sentidos tão rica.  

 Nesse trabalho serão utilizados para análise dois relatos de atendimento.  

Um deles realizado numa unidade de Programa Saúde da Família e outro num 

Manicômio Judiciário, ambas as unidades situadas em municípios do interior do 
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estado de São Paulo. São casos instrumentais que oferecem formas de 

compreender e refletir sobre a problemática apresentada nesse projeto. Ambos 

foram atendidos em enquadres institucionais e envolvem um contexto social de 

baixa renda, demais informações são mais bem relatadas nas narrativas clínicas a 

seguir. Lembramos que esse projeto de pesquisa (Protocolo de pesquisa nº29/2009) 

foi submetido ao comitê de ética e pesquisa da PUC-SP e aprovado em 30/03/2009.  
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CAPÍTULO 2 - SOBRE OSVALDO E O PSF  

  

 O presente capítulo apresenta um dos casos abordados nesse estudo, 

atendidos pela pesquisadora em período anterior ao início deste trabalho. O caso foi 

escolhido justamente por sua problemática que se relaciona diretamente com 

inquietações pessoais e profissionais que deram origem a essa pesquisa. Refiro-me 

aqui ao acolhimento e a primeira (im)possibilidade de acesso do usuário à rede.  

 É importante salientar que nossa atuação no PSF à época em que Osvaldo 

fora atendido, foi em 2005, no interior de São Paulo, em período anterior à Portaria 

GM nº 154, de 24 de janeiro de 2008 do Ministério da Saúde, que criou os Núcleos 

de Apoio à Saúde da Família – NASF.  

O NASF é composto por uma equipe, na qual profissionais de diferentes 

áreas de conhecimento atuam em conjunto com os profissionais das Equipes de 

Saúde da Família (equipe SF), compartilhando e apoiando as práticas em saúde nos 

territórios sob responsabilidade das equipes de Saúde da Família por meio do apoio 

matricial. O apoio matricial é uma prática em que profissionais, que não 

necessariamente tem contato direto com o usuário, prestam apoio a equipe SF, em 

alguns momentos por meio de ações assistenciais (contato clínico direto com o 

usuário), mas, sobretudo por ações técnico-pedagógicas de apoio educativo à 

equipe que tratará do caso (BRASIL, 2009).  

 Assim, as atividades realizadas pela pesquisadora, à época dessa atuação, 

eram como psicóloga da unidade e era a primeira vez que aquela equipe de PSF 

contava com esse profissional. E ainda que nossa atuação não se caracterizasse 

oficialmente como apoio matricial, também não se limitava ao contexto ambulatorial.  

Foi um período em que nosso trabalho foi marcado por inserir as questões 

de saúde mental nas discussões de equipe e também por introduzir a ideia de que o 

PSF pudesse se apropriar dessas problemáticas como responsabilidade também da 
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unidade (e não somente do equipamento de referência em saúde mental, que na 

época, neste município se resumia em dois ambulatórios de saúde mental, infantil e 

adulto, ou seja, nos referimos a um período anterior à inserção do CAPS na rede) e 

planejar junto com a equipe ações coletivas nesse sentido.  Também era necessário 

mostrar as possibilidades de atuação do psicólogo para além das consultas e do 

potencial de inserção desse profissional na comunidade e em ações destinadas a 

ela.  

 Assim, neste capítulo inicialmente, apresentaremos o contexto em que 

ocorreu o atendimento e brevemente caracterizaremos o dispositivo em que ele se 

deu, bem como sua dinâmica de funcionamento, a seguir será feita a narrativa do 

caso e, por fim, desenvolveremos algumas construções teórico-clínicas a partir da 

trajetória percorrida. 

  

2.1 Entendendo o PSF 

 

 O Programa Saúde da Família - PSF é uma das estratégias assumidas pelo 

Ministério da Saúde - MS para reorganizar o modelo assistencial brasileiro. Sua 

implantação tem como objetivo geral melhorar o estado de saúde da população 

mediante a construção de um modelo assistencial de atenção baseado na 

promoção, proteção, diagnóstico precoce, tratamento e recuperação da saúde em 

conformidade com os princípios e diretrizes do Sistema Único de Saúde - SUS e 

dirigido aos indivíduos, à família e à comunidade. Um dos diferenciais da unidade de 

PSF com relação às demais Unidades Básicas de Saúde (UBS) é a territorialização 

e cadastramento da clientela, pois cada PSF trabalha com um território de 

abrangência definido e é responsável pelo cadastramento e acompanhamento da 

população vinculada a esta área. Cada unidade atende cerca de 900 famílias 

(BRASIL,1994). Dessa forma, volta sua atenção não só à cura e à prevenção de 



 30 

doenças, mas, sobretudo para promoção da qualidade de vida e a valorização do 

papel dos indivíduos, no cuidado com sua saúde e de sua família, promovendo, 

assim, a atenção primária de boa qualidade e a participação da comunidade na 

construção e desenvolvimento do setor de saúde. 

 Cada equipe do PSF é composta, no mínimo, por um médico, um enfermeiro, 

um auxiliar de enfermagem e de quatro a seis Agentes Comunitários de Saúde – 

ACS, estes devem ser residentes no próprio território de atuação da equipe, o que 

facilita o contato e a mediação entre a unidade e a população atendida, já 

familiarizada anteriormente com os ACSs. Uma vez que esses agentes venham a se 

mudar do território de referência, são automaticamente desligados da função. Outros 

profissionais, como dentistas, assistentes sociais e psicólogos, poderão ser 

incorporados às equipes ou formar equipes de apoio, conforme as necessidades e 

possibilidades locais (BRASIL, 1994).  

 Com essa aproximação da comunidade é possível uma compreensão 

ampliada do processo saúde-doença, a família passa a ser o objeto de atenção, 

entendida a partir do ambiente e das condições sociais em que vive (BRASIL, 1997). 

O foco de atenção da equipe de saúde é voltado para um “individuo em relação” ao 

em vez de ao “indivíduo biológico”, assim a compreensão da dinâmica do núcleo 

familiar, por meio da presença da equipe no domicílio (sendo esse mais um 

diferencial do PSF) torna mais enriquecedor o trabalho em saúde (FRANCO E 

MERHY, 2000).  

 Acredita-se que o PSF represente um olhar para a arte de prevenir doenças 

e de lidar com a saúde, buscando a reversão de um conceito reducionista de apenas 

curar as doenças. Considera-se que em torno de 80% dos problemas de saúde 

poderiam e deveriam ser resolvidos no âmbito da rede básica, isto é, com cuidados 

mais simples que não necessitam de tantas sofisticações de diagnóstico e 

tratamento (AMARANTE, 2007).  
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 Contextualizando a saúde mental na atenção básica, mais especificamente 

no PSF, Lancetti (2006) nos apresenta o termo complexidade invertida, ou seja, 

enquanto que nos hospitais, um serviço de nível terciário, o atendimento aos 

pacientes da saúde mental é quase sempre padronizado (medicação, contenção, 

internação) na atenção básica, o chamado nível primário, as ações ganham 

complexidade, envolvendo o paciente, a família, a vizinhança e outros atores sociais 

daquele território. Onde quase sempre há um contato presencial do profissional de 

saúde com os diversos personagens que compõem a fala do sujeito. Saraceno 

(2009) ilustra a lógica clínica do PSF e sua complexidade com o seguinte exemplo, 

diz ele: “Quando um ginecologista ao examinar uma mulher percebe que ela sofre 

algum tipo de violência ele passa a ter que lidar e tratar dessa violência também. 

Essa mulher pode, por exemplo, fazer parte de uma família onde o marido está 

desempregado e fazendo uso abusivo de álcool, o filho tem problemas de 

aprendizagem e todos vivem num bairro marcado pelo tráfico, entre outras 

carências. Estamos assim diante da verdadeira co-morbidade.” 

 Além de carecer da disponibilidade dos profissionais em compreender e 

atuar de acordo com a ideia de que a saúde mental não é um campo à parte, mas 

faz parte do atendimento global em saúde, o desafio no caso da implementação da 

saúde mental é reverter uma demanda da população e muitas vezes da própria 

equipe, que vem solicitando o atendimento clínico tradicional para outras 

possibilidades de inserção e atuação dentro do serviço. 

 

2.2 Recebendo Osvaldo 

 

 Problemas com drogas? 
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 Começamos mal, com a pergunta em tom de slogan do médico ao rapaz 

negro de aparência hostil que solicita por atendimento psicológico, após ser 

informado pela ACS de sua rua de que o PSF de seu bairro contava agora com esse 

profissional na equipe. Osvaldo responde que não. E não quer entrar em mais 

detalhes sobre sua queixa.  

 No dia finalmente agendado para sua consulta, após cerca de uma hora de 

espera para conhecer sua terapeuta, Osvaldo desiste e vai embora. Era dia de 

unidade cheia, sala de espera lotada, e quente, e a terapeuta iniciante não 

conseguia ainda manejar corretamente os atendimentos agendados e os 

acolhimentos emergenciais de forma a não perder o horário.  

 A terapeuta, ao chegar à sala de espera e não encontrar mais o paciente, 

pergunta por Osvaldo a recepcionista que diz “Uhumm, ficou ali fora até agora 

pouco, mas depois ficou bravo e não quis esperar mais não. Molecada é assim 

mesmo”. A terapeuta então procura por seu telefone no prontuário, mas em sua 

ficha não há nenhum, a casa provavelmente não conta com telefone. Tentando 

remediar seu atraso e valendo-se da própria dinâmica do PSF decide então terminar 

seu expediente com uma longa caminhada no bairro e uma visita à casa de 

Osvaldo.  

 A numeração da rua não tem absolutamente nenhuma sequência, é preciso 

perguntar às pessoas na calçada se alguém conhece Osvaldo e se sabe em que 

casa ele mora. Quando finalmente é encontrada sua residência, Osvaldo não está 

mais lá.  É deixado um bilhete “Osvaldo, aqui é sua psicóloga. Desculpe pelo atraso, 

nos vemos semana que vem no mesmo dia e horário, ok? Obrigada”. Osvaldo 

retornou na semana seguinte e foi atendido pontualmente no horário combinado. 

 Assim, uma semana depois a terapeuta conhece o rapaz de dezenove anos, 

negro, sério, vestindo preto, além de assessórios de tachas e rebites. A queixa, que 

a princípio era um problema de relacionamento com o chefe, transformou-se em 

problema de relacionamento com a família, com a mãe...  
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 Dois empregos, primeiro grau completo, uma banda de rap, uma paixão por 

lan houses e uma importante participação no desfile municipal de 7 de setembro 

daquele ano. Não, Osvaldo, não usava drogas, nem as lícitas, sequer fumava 

cigarro ou fazia uso regular de bebidas alcoólicas. Esse era o Osvaldo que as 

pessoas não viam.  

 Tinha um irmão mais velho que estava preso por tráfico de drogas, um pai 

que colocava comida em casa e pouco participava das questões familiares (como 

tantos por ali), uma irmã que uma vez roubou o dinheiro do aluguel para si, uma 

mãe que cuidava dos netos e visitava o pai deles, seu filho mais velho, na cadeia 

com frequência e que temia que Osvaldo fosse como o irmão e tivesse o mesmo 

fim. A própria agente comunitária de saúde do PSF dizia que a casa de Osvaldo era 

visada pela polícia, pois era ponto de tráfico de drogas. Era esse o Osvaldo que as 

pessoas viam. 

 Osvaldo era assim, marcava seu atendimento com antecedência, uma vez 

por mês, saia da consulta, pegava seu atestado de comparecimento, montava na 

bicicleta e voltava ao trabalho. Ele decidiu assim, vinha um dia e aparecia algumas 

semanas depois. Fez-se um elo.  

 A princípio era permitido apenas atender cerca de quatro vezes o paciente 

na unidade, depois este deveria ser encaminhado para onde fosse pertinente, afinal 

não era objetivo que o PSF oferecesse psicoterapia à população. Osvaldo foi 

atendido durante quase um ano. Ganhou o apelido de “mensalista” e, aos poucos, 

fomos percebendo que outros adolescentes que frequentavam a unidade tinham 

esse ritmo mensal também. Ultrapassando, é claro, os quatro atendimentos e 

embarcando num processo de escuta e orientação. Terapêutico, mas não 

propriamente psicoterápico.  

 Os primeiros atendimentos com Osvaldo foram bastante impactantes. Além 

de toda curiosidade por trás de “quem seria o rapaz que não esperou a terapeuta”, 

Osvaldo tinha uma aparência bastante hostil e falava muito alto e gesticulando, 
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expressando de maneira calorosa e afetiva toda sua mágoa, que começava com 

uma pequena discussão com o chefe e terminava com um não reconhecimento mais 

amplo, o de sua mãe. Se ele passasse a noite fora de casa, aproveitando a 

“promoção corujão” da lan house, a mãe já achava que os olhos vermelhos de 

Osvaldo quando retornava para casa eram drogas, claro.  

 Um dia Osvaldo chamou a mãe para conhecer a terapeuta, ele gostaria que 

isso acontecesse, mas ela não veio. Numa nova tentativa, uma ACS que, assim 

como os demais membros da equipe, estava começando a enxergar o Osvaldo por 

baixo das tachas e roupa preta e a entender que ele nada tinha a ver com a visitas 

da polícia a sua casa, anteriores à prisão de seu irmão, levou uma convocação 

formal à mãe do paciente.  

 E dessa vez ela veio, perguntando-se o que foi que o filho havia aprontado. 

Nada. Osvaldo nunca havia aprontado nada, mas ela vivia nessa expectativa, 

recusava-se terminantemente a ver o que o filho de fato “aprontava”, a banda, o 

desfile de 7 setembro, a lan-house, negligenciava tudo isso e os convites que 

Osvaldo fazia, que variavam desde o início de uma simples conversa sobre alguma 

de suas atividades ou a presença dela o prestigiando em alguma apresentação da 

banda, ou mesmo do desfile. Ora era dor na perna, falta de tempo, cuidar dos netos, 

ora visitar o presídio. Foi a mãe quem encerrou o atendimento em que a terapeuta 

não tinha nada de ruim para contar. Mas a mãe, sim, fez questão de contar que 

Osvaldo já tivera dado problemas no passado. Problemas de aprendizagem e déficit 

cognitivo (jamais percebido pela terapeuta) que o levaram à psicoterapia numa 

clínica-escola de uma universidade local. Segundo seu prontuário, localizado 

posteriormente, Osvaldo fora atendido na modalidade psicomotricidade até o início 

da adolescência. Osvaldo nunca havia comentado sobre esse fato.  

 Osvaldo acreditava que se a mãe fosse ao PSF conversar sobre ele, iria vê-

lo de alguma forma e se interessar pelo filho “bom” que vez ou outra pensava se 

poderia tornar-se “mau” simplesmente para ser visto, ainda que numa imagem 
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distorcida. Mas isso não aconteceu, e esse fato, associado à saída da terapeuta da 

equipe, levou à sugestão de que Osvaldo, caso fosse de sua vontade, pudesse 

manter aquele espaço de escuta e voltasse à psicoterapia na clínica-escola da 

universidade, como antes, mas com um novo foco, que não os problemas de 

aprendizagem tratados anteriormente. Coube a Osvaldo escolher. A equipe torceu 

para que ele fosse, mas não se esquecesse daqueles que mensalmente foram 

aprendendo a enxergar suas vestes pretas, cada vez mais coloridas. 

 

2.3 Do acolher, vincular, incluir - Entre Osvaldo e  o PSF 

 

 Em saúde mental o acesso está sempre ligado ao acolhimento. Acesso não 

se refere apenas à oferta do serviço, mas às características deste, que facilitam ou 

limitam seu uso por potenciais usuários. Enquanto acolhimento, o acesso se refere 

ao primeiro contato com o usuário, quando são postos à prova os recursos do 

serviço: quem atende, o que oferece, como acolhe, avalia ou discrimina a demanda, 

assim o acolhimento deve ser compreendido tanto como atitude quanto técnica, 

partindo de uma concepção clínica para além de um protocolo de triagem 

(SCHMIDT E FIGUEIREDO, 2009). Pensando a partir da narrativa clínica, sobre o 

contato de Osvaldo com o PSF e nas considerações teóricas colocadas, podemos 

entender o acolhimento ou o primeiro contato com o usuário como um momento 

crucial, não só um primeiro passo rumo ao que será um projeto terapêutico ou a 

direção do tratamento, mas um cartão de visitas daquilo que queremos e/ou 

podemos oferecer de nossa disponibilidade. 

 Uma falha no acesso e no acolhimento põe em evidencia um nó da rede, ou 

o que Salazar (2009) chama de um empobrecimento criativo, de uma “rede” que 

muitas vezes se torna não somente a negação ao manicômio, mas a negação da 

escuta de um sujeito que demanda cuidados. 
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 Para Rinaldi (2000) A noção de acolhimento é fundamental para que se 

possam transformar as maneiras tradicionais de tratar e cuidar, inicialmente no 

sentido da humanização das relações e, mais radicalmente, no sentido do respeito à 

palavra, que tem importância para nós, à medida em que nos diz sobre o desejo e 

saber sobre si mesmo. Portanto, não se trata de acolher com o objetivo de reeducar 

ou readaptar, a partir de algum saber já pronto, mas de dar voz ao sujeito. Esta 

autora nos lembra ainda que para exercer uma escuta, em sua função terapêutica 

de acolhimento e cuidado, é fundamental a disponibilidade do profissional e o 

respeito ao usuário. Disponibilidade e respeito são noções essenciais para que o 

profissional se coloque como aquele que escuta, dá crédito às palavras e à 

alteridade do sujeito, abrindo-se para o outro e o diferente. Assim, acolher é entrar 

em contato e estar pronto para ele, não se trata apenas de abordar o sujeito, mas se 

deixar capturar por ele. É o envolvimento, a empatia, é a escuta humanizada 

sobreposta à escuta tecnicista defensiva daquele que se supõe um poder (LOPES, 

2003). Isso nos faz pensar que para que haja pertencimento e confiança suficientes 

que permitam ao paciente uma circulação na rede, um lugar simbólico mais do que 

um lugar físico em algum serviço, é preciso primeiro que o trabalhador de saúde 

mental caia na rede dele (do potencial usuário), permitindo a ressonância que essa 

fala lhe produz, deixando que o usuário lhe ensine alguma coisa, que 

inevitavelmente o fará pensar no seu lugar de trabalhador a partir da fala do outro 

usuário. É a possibilidade de mesmo diante da vulnerabilidade, muitas vezes 

extrema do usuário, manter-se minimamente permeável também.  

 Ou seja, os elementos que compõem o acolhimento que leve a um vínculo, 

uma inserção na rede e a seguir a uma contribuição terapêutica àquele que nos 

procura, não estão dados de antemão, não compõem os protocolos, são 

necessárias algumas condições que dizem respeito principalmente a disponibilidade 

do profissional, para o seu acontecer.  
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 É interessante pensar, ainda, que o ponto de vista do usuário também vai ao 

encontro das proposições anteriores, pois, podemos dizer que, em geral, este não 

reclama da falta de qualidade técnica ou da carência de conhecimento especializado 

por parte daqueles que o atendem, mas sim da falta de interesse e de 

responsabilização dos diferentes profissionais e/ou serviços em torno de si e de seu 

problema. O que pode fazer com que os usuários vivenciem sentimentos de 

insegurança, incerteza, desproteção, desrespeito e desprezo (MERHY, 2002). E 

sem interesse ou respeito pelo outro não é possível ligação. Teria Osvaldo voltado 

ao PSF se não tivesse encontrado o bilhete? Não achar normal ter que esperar por 

uma hora por um atendimento agendado é mesmo molecagem como disse a 

recepcionista?  

 Comprometer-se com o cuidado na perspectiva da escuta, implica 

necessariamente, para os profissionais, cuidar da sua própria escuta no sentido de 

livrá-la dos preconceitos e de assumir o desafio permanente de manter aberta essa 

escuta para que se possa, com cuidado e delicadeza, escutar o outro e escutar-nos 

a nós próprios, em um constante questionamento de nosso lugar e de nossa prática 

(RINALDI, 2000).  

 Para Merhy (2002) todos os trabalhadores de saúde, das mais diversas 

especialidades e competências são potenciais interventores no processo de 

produção saúde e cabe a todos, seja sua função médico, psicólogo ou mesmo 

recepcionista, a ação cuidadora em sua prática no dia-a-dia. A perda da ação 

cuidadora e o desligamento dos profissionais de um saber clínico, construído em 

escuta e experiência clínica, têm como consequência um modelo de atenção 

ineficiente e irresponsável perante a vida dos cidadãos.  
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CAPÍTULO 3 - SOBRE IVO E O MANICÔMIO JUDICIÁRIO DE 

FRANCO DA ROCHA  

 

 Neste capítulo apresentamos o segundo caso clínico a ser abordado neste 

estudo, resultante de experiência profissional também vivida pela pesquisadora, 

anteriormente ao início desta pesquisa e posteriormente ao período de atuação no 

PSF, o que certamente colaborou para um olhar diferenciado para as questões que 

se colocaram nesse novo contexto.  

Este também se apresentou como um caso emblemático dentro da trajetória 

profissional da pesquisadora, escolhido por estar estreitamente ligado às origens da 

problemática desta pesquisa. Entenda-se, a clínica (im)possível dentro de uma 

manicômio judiciário, que mesmo tendo para sua existência uma justificativa oposta 

as do PSF, pois, enquanto o PSF está numa posição de início (prevenção) e 

abertura, o manicômio ocupa o lugar de fim e encerramento. Ambos, entretanto, 

fazem parte de uma única rede, ainda que em pontos distintos.  

É no decorrer desse caso, também, que surgiu o conceito de link e de clínica 

dos links a ser melhor explorado nos capítulos a seguir.  

 Novamente seguiremos o esquema de apresentação da instituição, a seguir 

uma narrativa clínica em que contextualizaremos a trajetória e peculiaridades do 

atendimento realizado e, por fim, uma reflexão teórico-clínica diante do que foi 

vivenciado nesse percurso.  

 

3.1 Tentando entender o Manicômio Judiciário 

 

 O Manicômio Judiciário, também conhecido como hospital-presídio, é um 

hospital especializado para doentes mentais, autores de atos criminosos cujas 

penas foram convertidas em medida de tratamento, e pessoas à disposição da 
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Justiça em fase de julgamento, podendo estar subordinado tanto à secretaria de 

saúde, como de justiça (SÁ, 1985). A ambiguidade de sua existência, a ineficácia de 

seu funcionamento e a ampla discussão a respeito dessa instituição, que se 

apresenta como um local de tratamento embora carregue uma ideologia 

predominantemente carcerária, já são temas abordados por diversos autores 

(COROCINE, 2005; DANTAS E CHAVES, 2007; IBRAHIM, 1989; MAMEDE, 2006; 

SÁ, 1985). Uma das bases que norteiam esse debate é o fato de que mesmo antes 

de cometer um ato infracional essas pessoas já apresentavam algum tipo de 

comprometimento mental e sofrimento psíquico. Portanto, primordialmente estamos 

diante do âmbito da saúde mental.  

 No Estado de São Paulo, a história do Manicômio Judiciário começa atrelada 

a do Hospital do Juquery, idealizado e dirigido pelo médico Franco da Rocha, um 

nome que batiza também a cidade onde ambos os hospitais se localizam. Ainda 

hoje é grande a associação feita pela maioria das pessoas entre essas duas 

unidades por localizarem-se no mesmo município e tratarem dos chamados doentes 

mentais.  

 Acredita-se que em 1926 havia no Hospital do Juquery em torno de 165 

doentes mentais que haviam praticado atos delituosos e aproximadamente 1500 

delinquentes sofrendo de doença mental ao longo das cadeias de todo o estado. A 

ideia na época era de que essas pessoas necessitavam de um lugar específico para 

tratamento e assim iniciaram-se as pressões para instalação do Manicômio 

Judiciário Paulista, por parte de importantes médicos, entre eles Franco da Rocha, 

Antônio Carlos Pacheco e Silva e Âlcantara Machado, este último, apresentando 

finalmente em 1927 ao Congresso Estadual o projeto nº 03 de criação do Manicômio 

Judiciário do Estado de São Paulo. Assim, em 1933 é inaugurado o Manicômio 

Judiciário de Franco da Rocha – SP, o médico André Teixeira Lima foi o primeiro 

diretor da unidade, ocupando o cargo por quase trinta anos. Em 1943, dez anos 
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após sua inauguração, é criada no manicômio a ala feminina (COROCINE, 2005; 

MAMEDE, 2006).  

 Enquanto nas décadas de 50 e 60 é considerado um hospital-presídio 

modelo para América Latina, nos anos 70 sofre com a superpopulação e falta de 

profissionais, chegando a abrigar 1.227 pacientes em 1976. A seguir, no início dos 

anos 80, são contratados novos profissionais e há a criação das chamadas equipes 

multiprofissionais e é instituído, ainda, um plantão médico por 24 horas, o que 

permite que a unidade passe a ter finalmente um funcionamento autônomo do 

Hospital do Juquery (COROCINE, 2005). 

 É também nos anos 80 quando fica mais expressivo no Brasil o processo da 

Reforma Psiquiátrica, que traz à tona questões referentes aos cuidados dos doentes 

mentais.  Em 1985 o Manicômio Paulista, então único manicômio ligado à Secretaria 

de Estado da Saúde, passa a pertencer à Secretaria da Justiça, atualmente 

pertencente à Secretaria da Administração Penitenciária, mais especificamente a 

uma subdivisão desta, a Coordenadoria de Saúde do Sistema Penitenciário. 

Transferem-se suas instalações físicas, e sua denominação é alterada para Hospital 

de Custódia e Tratamento Psiquiátrico (HCTP - como são conhecidos os 

manicômios judiciários atualmente) “Prof. André Teixeira Lima” (COROCINE, 2005). 

 Após pouco mais de duas décadas do início da Reforma Psiquiátrica, em 

2001 é promulgada a Lei Federal nº 10.216 (conhecida como Lei Paulo Delgado), 

que normatiza a reformulação da assistência aos pacientes acometidos por 

transtornos mentais. No que se refere aos Manicômios, a atual Legislação em 

Saúde Mental prevê, por meio da Portaria Interministerial (Ministério da Justiça e 

Saúde, nº 628 de 2002), a implementação de serviços de saúde voltados ao Sistema 

Penitenciário Nacional baseados nas diretrizes do Sistema Único de Saúde – SUS. 

Assim, esta Portaria estende aos pacientes internados em Hospitais de Custódia o 

cuidado em saúde mental, estabelecendo que o indivíduo com transtorno mental 

envolvido em atos infracionais deve ser usuário de todo o sistema de saúde, 
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sobretudo o de saúde mental preconizado pela Reforma Psiquiátrica no Brasil, que 

determina que o tratamento deva ser prioritariamente realizado em ambulatórios e 

não no interior dos Manicômios (BRASIL, 2001; BRASIL, 2002).  

 

3.2 Recebida por Ivo 

  

 Ivo nasceu em março de 1966 num pequeno município do interior de São 

Paulo, onde vivia com sua mãe e irmãos. Entre os dados de seu prontuário consta 

que Ivo desde a infância sempre teve um contato interpessoal precário, entre outras 

limitações na fala e no desenvolvimento motor. Durante a gestação, sua mãe teria 

sofrido agressões físicas; aos dois anos de idade Ivo apresentava acessos e 

desmaios (sic), em idade escolar foi considerado incapaz de estudar em escola 

regular, sendo encaminhado para a Associação de Pais e Amigos dos Excepcionais 

- APAE, onde também não conseguiu aprender, somente aos 18 anos de idade veio 

a tomar banho sozinho.  

 Ivo chegou ao HCTP em Janeiro de 1996, completando na época da entrada 

da terapeuta nessa instituição, dez anos de internação em regime fechado, sem 

nunca sair do Hospital. Antes da internação já possuía um histórico de pequenas 

brigas, bem como de atendimento ambulatorial. A ocorrência desencadeante de sua 

entrada no HCTP se referia a uma briga na qual Ivo atirou um pedaço de telha em 

outro cidadão. Antes de ser alojado em um pavilhão coletivo, passou anos residindo 

em um dos quartos/celas da clínica psiquiátrica, espaço do Hospital destinado aos 

pacientes crônicos, dependentes e regredidos. Costumava receber visitas da mãe e 

do sobrinho, mas já há alguns anos esses encontros não mais ocorriam.  

 Chegou a trabalhar com atividades de faxina e ajudar no cuidado de outros 

pacientes. Funcionários contam que Ivo, embora bem intencionado, era bruto e 

impaciente nos cuidados com os colegas de internação. Ivo ainda participava de um 
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grupo de estimulação onde fazia desenhos com materiais de arte que eram 

disponibilizados pelos psicólogos que coordenavam a atividade. Nessa internação 

Ivo também passou a ingerir diariamente cerca de seis medicações psicotrópicas 

que foram receitadas de acordo com seu diagnóstico psiquiátrico, a saber, Retardo 

Mental Moderado associado à Epilepsia. 

 O encontro com Ivo se deu justamente na atividade diferencial que realiza 

uma terapeuta num Hospital de Custódia, naquilo que hoje entendemos como um 

dos principais recursos para desativação de uma instituição alheia a todas as 

reformas (sejam sanitárias, psiquiátricas ou sociais) – a chamada perícia 

psicológica.  

 Ivo há dez anos vinha cumprindo sua Medida de Segurança – M.S.. No Brasil 

os indivíduos que cometeram algum tipo de ato delituoso e foram considerados 

inimputáveis (incapazes de compreender a ilicitude de sua conduta) ou semi-

imputáveis (cientes de seus atos, mas sem compreender a gravidade e as 

consequências dos mesmos) pela Justiça são encaminhados ao cumprimento das 

chamadas Medidas de Segurança, uma forma legal encontrada pela justiça para 

tratar dos doentes mentais que transgridem o Código Penal. Segundo este 

documento as M.S. são: internação em HCTP ou, à sua falta, em outro 

estabelecimento adequado e sujeição a tratamento ambulatorial. A duração é 

indeterminada, estando seu término dependente do exame de cessação de 

periculosidade feito pela perícia, ano a ano (COHEN, 1996). Lá estava Ivo, o 

inimputável, e lá estava sua terapeuta e perita.  

 E Ivo foi chamado para sua primeira entrevista de perícia. Nesse hospital, as 

perícias realizadas pela equipe de psicologia têm caráter complementar, ou seja, 

não são encaminhadas ao juiz, circulam apenas internamente, ficam anexadas nos 

prontuários dos pacientes podendo ou não ser consultadas pelos psiquiatras peritos.  

 Ivo contou que estava internado para se tratar, que gostava de trabalhar em 

hortas e era essa sua principal atividade em sua cidade de origem. Ivo descreveu 
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uma lista das verduras, legumes e frutos que cultivava e disse que quando a 

terapeuta fosse visitá-lo lhe serviria todas elas para comer. Contou ainda que era 

casado e tinha filhos. A terapeuta atentou-se a toda sua verdade e realidade 

psíquica e acreditou em tudo. Qual foi sua surpresa ao consultar seu prontuário 

criminal e verificar que nada daquilo que havia dito condizia com as informações ali 

documentadas, nem mesmo sua idade. 

 Ao consultar seu prontuário, são descobertos os 39 anos de Ivo, o motivo 

torpe pelo qual foi preso, entre outras informações já descritas. Por meio da consulta 

a seus dados foi possível ter a ideia clara de que pelo menos uma parte dos 

tratamentos anteriores realizados em ambulatórios pelos quais Ivo passou também 

se referia a medidas de segurança, devido a pequenas brigas, discussões e 

agressões. Concluiu-se, então, que tais tratamentos haviam sido falhos e/ou 

insuficientes para Ivo e que provavelmente continuava-se nessa perspectiva de “o 

que fazer com esse sujeito?”, visto que Ivo permanecia internado e ainda 

apresentava intercorrências relativas à sua agressividade e jeito bronco que o 

levavam a passar determinados períodos no que se chamava de Centro de 

Observação - C.O., um cubículo com porta de aço onde o paciente permanece 

sozinho e, algumas vezes, sem vestimentas, junto a um colchão de espuma e uma 

latrina. Seu encaminhamento a esse recinto é devido a agressões a outros 

pacientes. 

 A partir desse primeiro contato a terapeuta passou a ser calorosamente 

recebida por Ivo. Ele com seus 1.50m e aproximadamente 90k, quando a via já 

vinha de longe gritando “Fia” e lhe puxando os braços, beijando seu rosto e dizendo 

o quanto ela era bonita. “Bonita feito um pão caseiro”. – “Olha aqui fulano, olha aqui 

fulano! Pode ficar com inveja!“, gritava Ivo para um dos seguranças enquanto tasca 

um beijo estalado na moça e a abraça o mais forte que pode, fazendo com que, na 

maioria das vezes, a jovem terapeuta tenha que lhe explicar que seus carinhos 

podiam machucar.  



 44 

 Não havia jaleco branco, cara feia ou agente de segurança a tira-colo que 

impusesse a Ivo algum tipo de censura a essa manifestação. Era como se não mais 

fosse mais um encontro entre psicóloga e paciente, perita e inimputável, não era 

mais pátio de manicômio. Era o Ivo maluquinho, simpático, travesso, boa praça, 

mascote do Hospital. Mas isso durava até que outro paciente aparecesse, pedisse 

para cumprimentar a terapeuta, lhe dirigisse a palavra e… Soco! Lá ia Ivo aos socos 

e empurrões espantar aquela “coisa feia” como ele mesmo dizia. Só fazia isso com 

pacientes mais comprometidos e mais fracos que ele, que apesar de louco, de bobo 

não tinha nada. Mas, após o soco foi-se o Ivo do bem, acabou-se a graciosidade, 

agora voltávamos à cena inicial: manicômio-perita-paciente e, conforme todos 

podiam ver, paciente perigoso.  

 Ivo compareceu prontamente às três entrevistas de avaliação, chegando a 

realizar inclusive o teste HTP (The house-tree-person) (BUCK, 2003). Um 

instrumento que, quando bem utilizado, enriquece uma avaliação e confirma ou não 

nossas hipóteses iniciais. No caso do Hospital, os testes projetivos e medidas 

psicométricas oferecem credibilidade à avaliação e encantam os peritos. Então, se 

era para o bem porque não utilizar esse recurso? Os resultados do teste 

compuseram numa síntese aquilo que Ivo trazia em seu histórico e entrevistas: um 

sujeito usando o máximo de seus recursos para se adaptar ao meio, mesmo 

reconhecendo suas limitações, uma agressividade quase infantil, receptividade e 

vontade em ser ajudado, ir em busca de ações e ser reconhecido.  

Foi combinado com Ivo, então, um quarto encontro no qual seria informada a 

conclusão da avaliação, bem como seriam explicados todos os motivos para 

determinado encaminhamento.  
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3.3 Criando links - Entre Ivo, o Manicômio e o lado de lá 

 

 Mais do que atestar ou não a cessação de periculosidade de um paciente, 

entediamos como o objetivo primordial da perícia psicológica o encaminhamento do 

paciente a um tratamento mais adequado, com o qual o sujeito pudesse melhor se 

beneficiar. A tentativa era de dar a essa atividade um caráter terapêutico e fazer 

desta uma avaliação com intervenção. Para terapeuta era difícil, senão impossível 

visualizar uma terapêutica da qual Ivo pudesse de fato usufruir estando tão longe e 

desvinculado de tudo que lhe fosse familiar. A terapeuta então iniciou uma busca 

com relação aquilo que pudesse minimamente viabilizar o retorno de Ivo: seus 

familiares (seria mesmo um paciente abandonado?) e a retaguarda em saúde 

mental em seu município de origem. 

 Vasculhando dados e endereços, chegou-se ao telefone do sobrinho de Ivo 

que o visitava junto com a mãe do paciente no passado longínquo. Hoje um homem 

casado e com filhos, o rapaz se lembrava do tio e das inúmeras tentativas de 

desinterná-lo, “mas nunca deixaram” – frase com sujeito oculto. Esse sujeito eram 

todos que compunham a equipe, inclusive a terapeuta que fazia o contato. Numa 

dessas coincidências que não podem ser chamadas simplesmente assim, naquela 

semana inauguraram o CAPS no Município de origem de Ivo. A unidade estava 

disposta a acolher o caso e aproveitou para investigar se no manicômio havia outros 

pacientes daquela região internados. Fez-se um elo.  

 O que parecia levar a um final feliz teve uma reviravolta. O médico foi contra 

a desinternação, a perícia realizada por psicólogos era apenas complementar e a 

própria equipe de psicologia do manicômio achava que tecer rede, CAPS, família, 

era serviço de assistente social e, além disso, médico perito faz perícia,  psicanalista 

faz psicanálise e psicólogo faz psicoterapia. E por aí vai. A terapeuta ainda tentou 

defender a ideia de que uma instituição que reclama tanto por seu isolamento devia 
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fazer links com o mundo lá fora e com os colegas de dentro, e que isso seria 

interessante. Mas não havia interesse, naquele momento, nessas modernices 

metafóricas naquela instituição.  

 Ivo continuou sob a terapêutica de cárcere e Haldol. Felizmente a metáfora 

dos links foi ganhando novos espaços, entre outros grupos e colegas, ganhou status 

de teoria que, como toda teoria, nasce concomitante a uma experiência clínica. 

Assim surgiu a teoria (e clínica) dos “links”, vinda genuinamente de uma experiência 

de atuação clínica citada durante discussões de caso. Diz respeito ao trabalho em 

rede que, embora seja visto como condição fundamental para os trabalhos em 

saúde mental, gera questões ainda não linkadas. 

 

3.4 Perito x Clínico 

 

 Segundo Ferreira (2000) o termo perícia refere-se a uma vistoria 

especializada enquanto perito é aquele que é habil; sabedor ou especialista em 

determinado assunto; aquele nomeado judicialmente para realizar tal exame ou 

vistoria. O lugar de perito se opõe totalmente ao lugar de clínico, ou seja, aquele que 

nada sabe sobre o sujeito e que se dispõe a escutá-lo em sua voz única a respeito 

de seu pathos, por isso, tentávamos dar outros nomes àquilo que realizávamos, 

como perícia terapêutica, avaliação pericial complementar, avaliação psicológica 

para reinserção social, entre outros.  

 Hoje é possível pensar que o que fazíamos tinha mais do que tudo um 

caráter de reconstrução histórica, do paciente, de sua família, das instituições por 

onde passou, do fracasso das intervenções terapêuticas, do manicômio judiciário em 

si e daqueles que o compunham e há tempos acompanhavam a histório de Ivo e de 

outros ali. 
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 Mamede (2006) em seu trabalho, também realizado com pacientes do 

Manicômio, conta das dificuldades envolvidas em se reconstruir ou editar a história 

de vida daqueles dos quais essas histórias são muitas vezes um acúmulo de 

escombros, falta de registros,de memórias e informações básicas, em que os restos 

são dolorosamente recuperados pelo paciente e por aquele que se propõe junto a 

ele a esse trabalho. Levar a construção de uma história a se configurar na 

construção de um caso, envolve ainda um processo mais complexo, pois o material 

do caso, não vem só do relato de uma história, mas dos efeitos de cada intervenção 

e sua repercussão naquele sujeito, quando a história se faz caso, passa a formalizar 

o método de construção, num processo que, ao contrário de uma supervisão ou de 

uma discussão de caso, não almeja ensinar ou corrigir erros didaticamente, nem 

apelar para um manejo institucional, em que a construção é baseada num saber de 

um outro que não o paciente,  mas de recolher os relatos coletivos da equipe, do 

paciente, pensando nesse dispositivo como algo que traz a experiência clínica, que 

faz pensar a direção do tratamento, partindo do princípio de que o próprio paciente 

diz da direção de sua cura e que coloca o técnico (clínico) também na posição de 

pesquisador (FIGUEIREDO, 2009; VIGANÓ, 1999), fazendo da clínica uma 

construção contemporânea à pesquisa e à teoria, de acordo com a atuação da 

equipe, uma prática feita por muitos.  

 Delossi (2008) e Ceccarelli (2008) em seus trabalhos fizeram importantes 

reconstruções históricas, respectivamente sobre Ruth Fama e Sabine (a partir do 

documentário francês feito por sua irmã Sandrine Bonnaire), ambos retratam 

processos fracassados de hospitalização e da situação da saúde mental na saúde 

pública em que foi preciso muito trabalho e um mergulho profundo na reconstrução 

histórica de cada uma delas, para o resgate daquilo que havia se perdido, nomes, 

lugares, eventos e o que, outrora, essas mulheres já haviam sido. Hoje, em meio a 

erros e acertos e acompanhando a própria evolução do atendimento em saúde 

mental (nem sempre na esfera pública, mas também em outros âmbitos, com outros 
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parceiros, de outras áreas e outros saberes) ambas se encontram em moradias (?), 

em que antes de qualquer coisa, seus familiares e acompanhantes se prepararam e 

aguardaram por recebê-las e aceitá-las da maneira como são.  Não se tratando de 

um esquema adaptativo das duas para o mundo, mas de oferecer o que ambas 

necessitavam a partir de sua subjetividade, tal como afeto, um nome, fama, família, 

acolhimento, um piano, liberdade e muita continência que garantiram sucesso na 

emancipação de ambas do hospital e relativa reparação nas feridas e perdas físicas 

e psíquicas causadas tanto pelos fatos da vida, como pelo tempo de 

institucionalização.  

 A história pregressa de Ivo não foi diferente das de suas colegas, marcada 

por erros e fracassos de diversas instituições, muita conivência e pouca 

responsabilização. Tal como em tantos outros casos, Ivo que era dito como um 

paciente perigoso, muitas vezes fora tratado de forma ainda mais violenta e 

intolerante.   

 As entrevistas com Ivo, os contatos telefônicos com seus familiares e com 

seu CAPS no município de origem e a disponibilidade de ambos em acolhê-lo, o 

motivo torpe pelo qual fora preso e uma série de evidências cotidianas que 

mostravam que o manicômio judiciário, em termos terapêuticos, nada mais tinha a 

lhe oferecer, repercutiu na instituição e afetou em proporções diferentes todos 

aqueles mais ou menos envolvidos com o caso.  

As falas que se pronunciaram na equipe, tais como “se não estivesse aqui 

passaria fome na rua, imagina se pode viver fora do hospital” ou argumentações já 

superadas como “vamos reformar o hospital, melhorar a alimentação e cuidar dele 

aqui, pois nós cuidamos melhor” nos alertou para uma velha prática que conforme 

apontado por Rinaldi (2000) atendia muito mais a uma perspectiva de piedade e 

preconceito em atitudes pretensamente humanistas, do que de solidariedade e 

abertura.  
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Mais além, evidenciava que uma instituição que tanto reclamava por não se 

incorporar nem ao sistema de saúde e nem ao de justiça, parecia querer 

permanecer alienada e solitária diante do que acontecia para além de seus muros.  

Será que queríamos mesmo entrar na rede? Mais do que isso, será que 

queríamos tomar parte, no sentido de uma tomada de responsabilidade, dentro 

dela? Não se trata somente de uma crítica declarada ao manicômio, mas da 

compreensão de que criar links, transitar harmoniosamente entre os dispositivos de 

saúde, deixar-se capturar pela rede, pelo paciente, não é uma tarefa fácil. Carece de 

afeto e disponibilidade, também de certa abertura para o novo e uma transformação. 

Trabalharemos melhor esse tema nos capítulos a seguir.  
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CAPÍTULO 4 - A(S) CLÍNICA(S): CLÍNICA DA REDE  

 

Como fazer da entrada uma acolhida e da abordagem um vínculo?  

 

Continua posto um antigo desafio. A pergunta proposta inicialmente por 

Gastão Wagner (Lopes, 2003) permeia o cotidiano das discussões em saúde mental 

entre aqueles que atuam, estudam e compõem a rede de serviços de atenção à 

saúde. Lopes (2003) nos atenta, ainda, que para a sustentação de uma rede 

devemos trabalhar com o conceito fundamental de vida “desejante” em vez de 

sequestrada, ou seja, de primeiramente ter uma ação orientada para o desejo-

necessidade de respeito, escuta e troca do usuário, num abordar sem 

institucionalizar e sem falsa aceitação.  

Entre demais colegas, igualmente trabalhadores de saúde mental envolvidos 

na saúde publica, costumamos brincar que é preciso “misturar para começar” ou que 

estamos envolvidos num fazer/estar “junto e misturado”, entendendo que o 

“misturar-se a” está ligado à nossa disponibilidade.  

É pensando informalmente nesse “misturar-se a” que conseguimos encarar o 

trabalho em rede como uma forma de afetar e ser afetado, de pensar e repensar, de 

circulação por diferentes espaços e saberes. É por meio do “misturar-se a” que 

conseguimos entender a diferença de lugar entre aquele que intenciona cativar e 

aquele que objetiva uma espécie de domesticação. Parece contraditório, mas 

quanto mais nos misturamos e nos envolvemos com aqueles aos quais atendemos, 

mais livres e ousados somos e mais liberdade proporcionamos, seja na circulação 

social, seja na associação livre (clínica) da escuta terapêutica. E quando o misturar 

se dá de maneira técnica e superficialmente, visando um protocolo ou a 

domesticação, a separação é inevitável, tal como água e óleo.  
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4.1 Clínica da rede  

 

Clínica ampliada, clínica da rede, clínica da reforma e a própria clinica do 

Acompanhamento Terapêutico – AT, tão referenciada e admirada em sua ousadia, 

tanto que hoje ganha popularidade entre os dispositivos de atendimento em saúde, 

são termos comuns, encontrados nos textos, discursos e apresentações sobre 

saúde mental, que dizem respeito à clínica para além dos muros e dos consultórios.  

Quando nos referimos à clínica da rede, na verdade estamos falando de 

muitas redes envolvidas entre si, a rede é composta pelos diversos dispositivos 

ligados ao SUS, em todos seus níveis de atenção; por instituições não 

necessariamente incorporadas no sistema de saúde, como a escola, o centro de 

convivência, a cooperativa, entre outros, e, principalmente, por todos os 

profissionais das mais diversas formações atuantes nessa rede.  

A clínica da rede se configura como uma clínica, na qual não podemos nos 

contentar apenas com o lugar operativo, mas com o da livre circulação do espaço e 

da livre associação das palavras. Não podemos deixar de enfatizar que a ampliação 

fundamental dessas novas formas clínicas é que não há problema de saúde que não 

esteja encarnado em um sujeito, uma pessoa, e que, portanto, a clínica ampliada é a 

clínica do sujeito, caracterizada por extrema variedade de casos incorporados em 

sujeitos concretos e não simplesmente centrada no tratamento da doença como 

entidade abstrata (AMARANTE, 1995; CAMPOS E AMARAL, 2007).  

Chega a ser engraçado reforçar uma determinada afirmação que em sua 

essência parece óbvia e que, no entanto, pode vir a ser facilmente esquecida. Além 

de ser ampliada, a clínica é compartilhada, ou seja, baseia-se na reconstrução do 

trabalho clínico no sentido de que haja uma corresponsabilização do clínico e do 

usuário, ou na construção de responsabilidade singular e de vínculo estável entre 

equipe de saúde e paciente, em que todos assumam algum padrão de 

corresponsabilidade com a eficácia e eficiência de seu trabalho, quando seria 
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necessário um certo traço artesanal do trabalho clínico – um tecer da rede, diria esta 

autora – numa divisão, compartilhamento do processo de trabalho ao mesmo tempo 

integrado a uma rede de serviços sem que exista uma hierarquia gerencial entre 

elas (CAMPOS E AMARAL, 2007). Está ai o responsabilizar-se, o ato de ocupar-se 

do doente em sua experiência de sofrimento (AMARANTE, 1995).  

A responsabilização/corresponsabilização é o que dá o tom à clínica da 

clínica da rede, é a ideia de que quando encaminhados um paciente, seja dentro da 

própria equipe, seja num esquema de referência e contrarreferência, ou ainda dentro 

de uma estrutura de apoio matricial, não apenas encaminhamos o caso, como que 

passando-o adiante, mas compartilhamos o caso junto a outro colega ou serviço. A 

ideia de atendimento em saúde mental dentro de um dispositivo de atenção básica 

como o PSF é justamente essa, da integração da saúde mental dentro da saúde 

como um todo, da descentralização do cuidado unicamente nos CAPS ou 

ambulatórios de saúde mental, mas não de transferência de responsabilidade dos 

dispositivos para com os casos por eles compartilhados, pois, equipes ou redes, são 

organizações coletivas onde inevitavelmente estamos envolvidos numa clínica que 

não se faz só2 mas com responsabilidade compartilhada e não transferida.  

Cabe aqui um cuidado, não se trata de afirmar que não estamos envolvidos 

num trabalho com transferência enquanto ferramenta clínica, entendida como 

concepção imaginária do outro e que me faz ligar a ele, num modo particular de 

vinculo (com o profissional ou instituição) que dá suporte ao tratamento. Trata-se da 

diferenciação que Figueiredo (2009) chama de “transferência de trabalho”, ou seja, 

de responsabilidade partilhada e não transferida simplesmente para o outro, quando 

a equipe deve seguir um objetivo comum na direção do tratamento do caso, mesmo 

que as intervenções sejam diferenciadas entre si.  

                                                 
2 Ou “uma clínica feita por muitos” como sugerem alguns autores em referência aos trabalhos em rede 
ou em equipe transdisciplinar. Ver Di Ciaccia, Antonio “Da fundação por Um à prática feita por muitos” 
em Psicanálise e Saúde Mental, Curinga/Escola Brasileira de Psicanálise – Minas Gerais, Belo 
Horizonte, n. 13. set. 1999. 
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 Sem nos esquecer da clínica em si, não podemos deixar de mencionar o 

princípio democrático envolvido nas questões da reforma psiquiátrica e desta nova 

(?) clínica. Na verdade, não pensamos que a reforma psiquiátrica inaugure uma 

clínica tão inédita, mas uma clínica que exige um pouco mais daqueles que se 

propõem a ingressar em sua prática. Podemos entender a clínica da reforma 

psiquiátrica como uma espécie de revolução. Mas revolução, do ponto de vista de 

Agamben (2009), ou seja, não como uma mudança forçada e violenta, em que o 

novo foi imposto, mas uma revolução em que aconteceram mudanças e 

deslocamentos, que tiraram do lugar posições cristalizadas. O usuário ou portador 

de sofrimento psíquico não deixou de ser louco, mas lhe foram oferecidas novas 

formas de subjetivação. E ao clínico também coube sair de um lugar pré-

estabelecido pela sua formação ou suas crenças e circular por diversas posições e a 

criar novas formas de fazer clínico.   

Essa clínica da rede (uma clínica com diversos dispositivos, mas também 

pensando a rede como um dispositivo em si) surge então com diversos aparatos de 

apoio e corresponsabilização, na tentativa revolucionária de substituir o manicômio e 

em um esforço contínuo para que o pensamento manicomial não volte a ocupar um 

lugar central.  

O princípio democrático que permeia essa clínica diz respeito a relações 

também democráticas, de livre associação, que estimula a participação, a 

autonomia, a decisão coletiva. O sujeito da reforma é então um sujeito democrático, 

ou seja, um sujeito de direitos e deveres. Faz necessário diferenciar o termo sujeito, 

visto que este se contrapõe à noção de indivíduo, não se reduz ao “eu” enquanto 

instância psíquica e corporal, o individuo torna-se sujeito, quando o mesmo exerce 

ou sofre algum tipo de subjetivação (FIGUEIREDO, 2009). 

Construir possibilidades no sentido de produzir saúde - é esse o trabalho 

primordial da clínica, trabalhar com possibilidades concretas de sociabilidade e 

subjetividade, o que não se resume à administração de fármacos, psicoterapias ou 
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meros encaminhamentos, mas de novas criações, de novas ligações ou links - 

todavia é um trabalho delicado, pois, corre-se o risco de acreditar que se está 

realizando uma atuação liberta e promotora de saúde, quando, na verdade, se está 

operando em instituições que apenas dão conta de um corpo sem sujeito numa rede 

que captura e não vincula. Por outro lado, quando uma intervenção no campo da 

saúde se torna de fato um cuidado, considerando-se a escuta do sujeito, é possível 

desfazer o sentido que o aprisiona em seu sofrimento, em prol de uma criatividade 

ativa frente a um viver. Sendo este sujeito um elemento que não é parte integrante 

da rede, mas que pode circular ou não por ela, liberto.  

Assim, novas formas de inserir os trabalhadores, não só por meio de arranjos 

organizacionais, mas de uma inserção compromissada no trabalho de produzir 

saúde faz-se necessário para que se alcance o objetivo dessa clínica (AMARANTE, 

1995; CAMPOS E AMARAL, 2007; SALAZAR, 2009). No mais, é justamente por 

meio da capacidade de intervir positivamente no bem estar da população que 

podemos identificar o bom desempenho de um sistema de saúde (CAMPOS E 

AMARAL, 2007).  

A rede em saúde mental deve ser tecida processualmente por meio de 

muitas mãos, tal qual um tear coletivo cujo balizador que entrelaça as diferenças 

deve ser o objetivo comum: o acolhimento. Acolher nesse sentido pressupõe incluir, 

aceitar, é o princípio do reconhecimento da diversidade com igualdade. É, 

sobretudo, disponibilidade e acesso (LOPES, 2003). O inventar ou criar novos 

modos de cuidado e clínica a partir do que nos coloca o Sistema Único de Saúde 

tem se traduzido na formação de uma rede e numa clínica que não se faz só e nem 

isoladamente. É a necessidade de criar e compartilhar que nos leva a conhecer 

outros modos de fazer possíveis. 

Comprometimento, disponibilidade, respeito, corresponsabilização, escuta do 

sujeito em direção à promoção de saúde e da subjetividade, oferecer o lugar 

simbólico, atuar com criatividade e ousadia, há certamente muito trabalho. 
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Em ambos os casos relatados foi preciso recorrer à rede que, mais do que 

composta de estabelecimentos, era composta de pessoas e aqui nos referimos não 

só aos trabalhadores de saúde mental envolvidos com os casos, mas aos colegas 

de outras instituições, as famílias, os juízes, a uma série de pessoas com objetivos e 

desejos em comum, ou não.  

 

4.2 Mais do que dispositivos...  

 

…na busca de um terreno comum entre as diferentes instituições, pessoas 

que compõem o atendimento em saúde mental.  

 

Ocupando um lugar importante na obra de Foucault, o termo dispositivo pode 

ser caracterizado como um conjunto de práticas e mecanismos hegemônicos 

(linguísticos, técnicos, militares, jurídicos, institucionais, filosóficos, administrativos) 

com uma função estratégica frente a uma urgência, em que o dispositivo é em si 

mesmo a rede que se estabelece entre os diferentes elementos3. 

Segundo o dicionário (FERREIRA, 2000) um dispositivo pode ser definido 

como um mecanismo ou conjunto de meios dispostos para certo fim.  

Ainda no dicionário, aproveitamos para verificar alguns dos significados 

dados à palavra disposto, entendida como aquilo que é preparado, determinado. Ou, 

ainda, numa definição mais característica ao idioma brasileiro, o termo disposto quer 

dizer vivo, animado e pronto para o que der e vier (sic). 

Assim, quando caracterizamos a clínica da rede como uma clínica de 

diferentes dispositivos, pensamos numa clínica em que contamos com diferentes 

                                                 
3 É importante frisar que o conceito de dispositivo e sua problemática é muito mais amplo do que fora 
apresentado. O termo proposto por Foucault e trabalhado ao longo de sua obra também encontrou seu 
desenvolvimento mais amplo em autores como Deleuze e Agamben. Este trabalho, entretanto, não se 
ocupará do aprofundamento dessas questões.  
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recursos e articulações, com um fim em comum e que, em sua essência, devem se 

manter vivos, em ações vivas e...prontos para o que der vier.  

Disposição e disponibilidade são elementos importantes no encontro 

terapêutico que pode ser ou não o veículo na construção de uma clínica responsável 

e em rede. Dentro da proposta da reforma psiquiátrica e do próprio sistema único de 

saúde, encontramos a dinâmica de uma clínica em rede. Porém, para além do que 

está previamente preconizado na lei da reforma ou nas portarias e normatizações do 

SUS é necessário uma apropriação desse fazer clínico por parte dos profissionais.  

Conforme relatado em pesquisas anteriores (ZAMBENEDETTI E PERRONE, 

2008; CFP 2009) o fazer clínico propriamente em rede acontece, sobretudo, na 

informalidade, nas ligações entre pessoas, no coleguismo entre profissionais, 

algumas vezes driblando os protocolos, as normas e o próprio dispositivo. De 

maneira alguma desconsiderando todos esses mecanismos, sem os quais, de fato, 

seria difícil manter harmoniosamente uma clínica tão plural e coletiva, mas, ao 

mesmo tempo, mantendo a flexibilidade para essa mesma pluralidade.  

É no labor clínico diário, na maneira como o profissional se coloca na clínica, 

no ato de “se misturar” de maneira disposta e disponível também com a equipe 

transdisciplinar, mas principalmente com o usuário, que encontramos as 

possibilidades de uma clínica em rede acontecer. Para isso, nos atentamos também 

à ética que norteia essa clínica, uma ética de responsabilidade e apropriação, em 

que podemos nos misturar, circular e cair na rede do usuário, de maneira ética e não 

tecnocrática em que nos desapegamos de nossos preconceitos e expectativas para 

nos abrirmos ao desconhecido e ao novo, no outro (GERBER, 1997). Ou, ainda, 

como aponta Deleuze (1974) aceitamos a presença Outrem.  

Outrem, segundo definição do autor é uma estrutura que se encontra 

relacionada diretamente ao processo de apreensão de uma realidade adversa à 

nossa origem, não se trata de uma visão em particular, mas a possibilidade de que 

existam diferentes visões das coisas, ou ainda um mundo possível. A essência de 
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Outrem é a existência do possível, em geral. A ausência de outrem acarretaria a 

desaparição da categoria do possível, os objetos não existiriam a não ser pelas 

possibilidades de Outrem (DELEUZE, 1974).   

 

4.3 ... Uma rede de pessoas 

 

Em sua experiência trabalhando com crianças antissociais em instituições 

Winnicott (1984) já comparava essa “tarefa perpétua de dar cobertura a almas nuas” 

(p. 224) ao sofrimento intenso que também se via em um hospital psiquiátrico e 

afirmava que o bom trabalho, para que não fosse cruel ou torturante tanto com 

aqueles que atendiam, como com aqueles que eram atendidos, deveria ser pessoal 

e jamais sobrecarregado, pois do contrário, a tarefa de cuidar estaria fadada ao 

fracasso. E finaliza “como é difícil manter uma boa equipe de trabalho nessas 

condições” (p. 224). Assim, independente de planos ou esquemas, o bom trabalho 

na prática é o resultado obtido por alguém que esteve em íntimo contato com aquele 

que está em dificuldades (WINNICOTT, 1984). 

Campos e Souza (2007) pensando o campo da saúde pública fazem 

justamente esse alerta, apontando que parte da crise vivenciada pelos sistemas de 

atenção em saúde vem de sugestões de modelo de gestão que priorizam o controle 

do trabalho em saúde, atravessado por métodos disciplinares e normativos, que 

pouco apostam na modificação de valores e posturas dos profissionais, mesmo 

sabendo-se que a autonomia e a liberdade destes são os pré-requisitos necessários 

para manter a motivação e a criatividade e para que permaneçam disponíveis diante 

das variações cotidianas de cuidado e acolhimento do sofrimento que a clínica em 

saúde pública os impõe.  Sem que percam de vista sua responsabilidade e 

compromisso com um olhar singular para os casos rumo à produção de saúde.  

Nise da Silveira (MELLO, 2009) dizia conseguir combater a inércia que 

atrapalha o serviço público, por ser uma pessoa apaixonada que em nada investia 
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sem a devida paixão. Seu projeto terapêutico, a Casa das Palmeiras, tinha esse 

mérito de ser uma ideia apaixonada e livre dos preconceitos da psiquiatria 

tradicional (preconceitos dos quais, segundo ela, não nos livramos facilmente), livre 

inclusive de parcerias com convênios que provocassem exigências normativas que 

se oporiam aos propósitos da Casa e que possivelmente tornariam o trabalho mais 

burocrático do que efetivo (e afetivo). Faz-se entender porque para Nise, segundo 

seus colegas, as teorias eram vistas apenas como um instrumento, cuja escolha era 

mera preferência pessoal, sua clínica estava ligada à paixão, por sua ação criativa 

no mundo com os outros. 

Canongia (2003) também nos diz sobre a necessidade de uma atitude clínica 

que seja psicoterapêutica por parte daqueles que prestam atendimento, pensando, 

sobretudo, num investimento maciço de Eros, pois a partir deste abordar seria 

possível ao paciente revitalizar seu investimento libidinal no mundo externo, em 

suas ligações, rumo à autonomia, no sentido de significar-se. Embora o trabalho 

dessa autora se concentre na clínica da esquizofrenia, denominando-a como uma 

das patologias que mais necessitam de investimento de Eros, dadas as 

peculiaridades desse quadro clínico, estenderemos aqui o conceito para toda a 

clínica em si, pensando nos processos de humanização e acolhimento como 

essencialmente afetivos. Assim, é preciso exercer a Terapéia, o cuidado com o Eros 

doente, por meio do amor de médico, entendendo tal como Platão, que a doença 

física só pode ser cuidada se o médico (clínico) introduzir a justa proporção de amor 

necessária (BERLINK, 2008b). Ou como nos diria Nise da Silveira “não é que eu 

preconize o apagamento do racional, mas é muito esvaziado de afeto que é uma 

mola propulsora em tudo” (MELLO, 2009, p. 157).  

Em meio a tanto acolher e afetar-se pensamos temerosamente na facilidade 

de o trabalhador de saúde mental tornar-se um profissional com tempo de validade 

pré-determinado, vítima de um inevitável esgotamento, pois para cuidar é preciso 
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ser muito bem cuidado, para que se potencializem as habilidades de cada um, bem 

como se descubram novas capacidades em nós mesmos.  
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CAPÍTULO 5 – A(S) CLÍNICA(S): CLÍNICA DOS LINKS 

 
“O pessoal da informática não entende os 
computadores. Bem, eles entendem a parte 
técnica, sim, mas não entendem as 
possibilidades” (NELSON, 2005, In: 
Libertando-se da prisão da internet). 

 

 

5.1 A clínica dos links 

 

 A palavra inglesa link4 entrou na língua portuguesa por via das redes de 

computadores, em especial a internet. Seu significado diz respeito a “atalho”, 

“caminho” ou “ligação”.  Trata-se de uma abreviação para designar as hiperligações 

do hipertexto. 

 Hipertexto5 é o termo que remete a um texto em formato digital, ao qual 

agregam-se outros conjuntos de informação na forma de blocos de textos, imagens 

ou sons, cujo acesso se dá por  meio de referências específicas denominadas 

hiperligações, hiperlinks, ou simplesmente links.  O prefixo hiper- (do grego "υπερ-", 

sobre, além) remete à superação das limitações da linearidade do antigo texto 

escrito, possibilitando a representação do nosso pensamento, bem como um 

processo de produção e colaboração entre as pessoas, ou seja, uma (re)construção 

coletiva. 

 O conceito de "linkar" ou de "ligar" textos foi criado pelo filósofo e sociólogo 

americano Theodor Nelson nos anos 1960.  O sistema de hipertexto mais conhecido 

atualmente é a World Wide Web (www ou web) que trata-se de um sistema de 

documentos em hipermídia que são interligados e executados na Internet.  

                                                 
4 Fonte: Wikipédia a enciclopédia livre - http://pt.wikipedia.org/wiki/Hiperligação Acesso em 13 de março 
de 2009.  
5 Fonte: Wikipédia a enciclopédia livre - http://pt.wikipedia.org/wiki/Hipertexto Acesso em 13 de março 
de 2009.  



 61 

 Nelson (2005), entretanto, considera a web uma ideia bastante simplificada 

do que ele considerava como hipertexto ou link nos anos 60, uma vez que esse 

ambiente virtual só veio a reproduzir o modelo de papel, em que viramos de uma 

página a outra sequencialmente e que mesmo quando existem links para que 

escapemos para algo novo, trata-se de links unilaterais. Dessa forma, somos 

tendenciosamente levados de uma página a outra, artificialmente interligadas, numa 

falsa ideia de amplitude ou liberdade. 

 O autor, ainda lamenta que seu projeto inicial, que se baseava amplamente 

em links de mão dupla, por meio dos quais qualquer pessoa poderia anotar qualquer 

coisa (em estrutura mais profunda do sistema) e os pensamentos poderiam se 

ramificar sem limites, enquadramentos ou protocolos que o próprio sistema de 

navegação na internet acaba por nos impor. Nos diz Nelson (2005): 

“Tentar compreender a estrutura em grande escala de 
páginas da web interligadas é como tentar olhar para o céu 
à noite através de um canudo de refrigerante. Mas as 
pessoas estão habituadas a esse "browser" sequencial e 
protocolar e hoje ele nos parece natural (...) então até eu 
emburreci para links de mão única e somente uma janela 
visível”. 

  

 Assim, navegar ou surfar na internet é seguir uma sequência de links, 

elementos clicáveis em forma de texto ou imagem, que levam a outras partes de um 

sítio (site) ou para recursos variados.  

 É a partir dessa metáfora que caracterizamos a clínica à qual nos referimos, 

a clínica das ligações, das superações das limitações, da não linearidade e da 

criação de novos caminhos; a clínica dos links ou a clínica da rede, que diz respeito 

não só às instituições que compõem uma rede em saúde mental ou às relações 

entre os membros de uma ou várias equipes multidisciplinares ou às ligações que 

envolvem o paciente-profissional-instituição, mas nos referimos à toda essa mistura 

de caminhos e interfaces que não se limita aos dispositivos, mas envolve sobretudo 

pessoas e suas ações. Pois, tal como quando navegamos na rede virtual, na rede 
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em saúde mental também temos disponíveis uma série de links que estão à 

disposição e, dependendo de certa disponibilidade, podem ser acessados ou não, 

ou ainda, podemos nos perder entre eles.  

 Mas, assim como Nelson, verificamos na clínica dos links, o fato de que 

embora muitas vezes acreditemos numa estrutura de amplitude e circulação, em 

que a criatividade e os pensamentos possam circular livremente, nos pegamos 

presos a protocolos, esquemas de fluxo e engessamento. 

 

5.2 Da natureza dos links dentro da clínica. 

 

A ligação se dá pela ação, a natureza do link está na ação.  

Certamente não estamos falando de uma ação qualquer, uma ação 

precipitada e sem reflexão que inevitavelmente nos levaria ao fracasso. Justamente 

fugimos desse tipo de ação vazia. Referimos-nos a uma ação que age contra a 

estagnação, uma ação construída junto como sujeito que leve a um possível link 

(com a realidade, com a equipe, com a sociedade).  

O trabalho em rede e suas tessituras acontece nas ações extra muros, a 

partir das relações construídas. Não se trata de algo que podemos simplesmente 

esperar vir a acontecer, proferindo falas como: “A rede da região tal ainda não 

funciona”, mas devemos construir. Nesse processo de construção em conjunto, 

conjunto este do qual fazemos parte enquanto trabalhadores de saúde mental, 

podemos assumir uma posição passiva ou ativa (ENDO, 2010). Podemos pensar a 

posição ativa, não só como um lugar que sai da observação, denúncia ou queixa e 

se coloca em ação, movimento e pró-atividade na construção dessa rede, mas 

também podemos pensar naquele que diante de um paciente em condição passiva, 

que se tornou objeto do desejo dos pais, da polícia, dos especialistas... Consegue 

ser ativo, criativo e produtor de saúde. A possibilidade de construção, embora 

indispensável, não é algo que possa ser assegurado seja por leis ou portarias. Mas 
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como nos casos relatados sugerimos que links possam ser feitos por meio de 

bilhetes e telefonemas...  

Mas o que faz com que o clínico se coloque em disponibilidade ou mesmo 

com que os pacientes sejam propriamente tratados dentro dessa rede?  

Assim, como Lancetti (1994) pensamos num eros laborandi, que pode ser 

notado quando, a exemplo, uma equipe se envolve calorosamente na discussão de 

um caso ou problemática vivida pelo serviço, quando a corresponsabilização e 

parceria acontecem sem imposição, quando não há mesquinharia com horários e 

deslocamentos e nos é possível caminhar até o paciente ou estarmos presente em 

outro tipo de espaço (como uma festa ou um jogo futebol) que o aproxime de nós.  

Ou como nos diz François Tosquelles (GALLIO E CONSTANTINO, 1993) 

sobre o primeiro encontro com paciente, salientando que este deve ser feito com 

continência e uma disponibilidade que seja simplesmente a do amor, fazendo com 

que esse encontro possa fazer uma marca entre o passado e as possibilidades do 

futuro, em que o paciente possa mesmo em meio a angústias e tensões transitar por 

lugares psíquicos e físicos diferentes e que possa, inclusive, retornar ao mesmo 

lugar ou ir decidir ir para outros. É preciso que nesse encontro e nos que se seguem 

haja a possibilidade do conflito, amoroso e violento, que marque a organização e o 

lugar do encontro. Na ausência de conflito voltamos novamente à passividade, a 

estagnação, a não ação, à morte da clínica.  

No que concerne à circulação numa perspectiva de uma clínica ampliada ou 

dos links que seja minimamente construída e sustentada no compromisso com a 

produção de saúde, o trabalhador sai de um lugar estável, seja entre os muros de 

sua instituição, as paredes de um consultório ou o trabalho individual isolado e é 

convocado literalmente a se mover em espaços sociais concretos e a realizar ações 

em direção a sujeitos e grupos humanos que demandam sua ajuda (PASSOS, 

2001). Uma clínica sem ações, estática e sem movimento, jamais poderá se 

configurar numa clínica de links. Em contrapartida, quando nos sentimos de fato 
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comprometidos com essa clínica plural, podemos libertar também a nós mesmos de 

espaços físicos e intelectualmente fixos, repetitivos, estereotipados e, muitas vezes, 

aprisionantes, que certas práticas burocratizadas ou excessivamente ortodoxas nos 

impõem.  

A importância das mudanças ocorridas nas últimas décadas no tratamento 

em saúde mental não está somente na legislação, mas na incorporação de novas 

formas de exercício clínico que tal regulação nos trouxe. Seja para os trabalhadores, 

seja para os usuários, existem possibilidades de pensar e escolher entre diferentes 

percursos clínicos que não se encerrem numa internação, prescrição ou 

encaminhamento. Ofertar possibilidades, itinerários diferentes, pôr em cheque, seja 

o trabalhador ou os pacientes, sobre a possibilidade de decisão e, por 

consequência, de responsabilidade pelo que se está escolhendo é incentivar o 

mover-se, num movimento que se origina em cada um.  

 

5.2.1 Dos links com a equipe.  

  

É fato que no relato clínico não privilegiamos um relato propriamente da 

equipe, nem enfatizamos nossas dificuldades, embora ambas existissem e 

estivessem envolvidas com os casos. Tal opção não se deu por não acreditarmos 

em um trabalho em equipe, uma vez que se fosse assim não seria possível 

justamente nos propormos a estudar o trabalho em rede. Mas, problematizar demais 

a equipe e os entraves de nossa trajetória muitas vezes nos faz esquecer a clínica, o 

labor clínico que fora possível de se exercer, o tratamento em si, ou seja, o foco 

para o qual este trabalho se debruça.  

Entendemos, também, que a paixão por certos ideais nos distancia da 

realidade, nos faz ignorar as dificuldades que mesmo nas entrelinhas insistem em 

aparecer. Assim, neste trabalho, tomamos também o cuidado (ou ao menos 

tentamos) de que mesmo o fato do SUS se configurar como um modelo ou ideal de 
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sistema de saúde a ser seguido, isso não seja justificativa para omissão de críticas, 

nem tampouco defenda um discurso de execução engessada de portarias 

ministeriais, mas que seja justamente pela via de um eros landorandi, que mesmo 

dentro de um “modelo padrão SUS” destaquemos tanto os espaços para as 

iniciativas  não padronizadas, individuais, a autonomia, a criatividade, a criação e as 

diferenças, em oposição à passividade, à mesmice e à burocracia que pouco 

permite experimentações terapêuticas.  

Ainda sobre a equipe, acreditamos, sim, na necessidade de uma equipe que 

alcance sua transdisciplinariedade, no qual os papéis se confundam de maneira 

positiva, ou seja, quando cada profissional consegue extrapolar sua posição de 

especialista sem negá-la e cada especialidade se permite ser atravessada por 

outros saberes, bem como se interessa em compartilhar o seu próprio. Afinal, se não 

for possível oferecer uma abertura para a singularidade dos profissionais, como será 

então possível dar lugar a uma escuta singular do sofrimento daqueles que 

atendemos?  

Além disso, sabemos que as iniciativas de sucesso nos tratamentos em 

saúde mental foram justamente aquelas em que conseguimos tratar na diversidade, 

misturando posições, culturas, compreensões diferentes. O próprio SUS tem como 

um de seus princípios a equidade (e não a igualdade) pensando nas diferentes 

necessidades de cada um. Dessa forma, negar a loucura ou as diferenças e tentar 

escondê-las ou padronizá-las é negar a equidade e a singularidade da própria 

clínica.  

No que se refere à equipe, os links com seus membros nem sempre são 

tranquilos. Enquanto no caso de Osvaldo no PSF, foi possível estabelecer parcerias 

e comprometimento dentro da equipe, onde havia espaço para as diferentes falas 

dos profissionais, sobretudo dos agentes comunitários de saúde e dos médicos, que 

apresentavam certo diferencial em vista dos profissionais de outros dispositivos 

quando, por exemplo, diziam, com orgulho, lembrar o nome e a história de todos os 



 66 

pacientes acompanhados. Nossa fala alertando para o fato de um adolescente da 

comunidade ainda marcar consulta com o clínico geral, acreditando que este deveria 

mediar o encaminhamento a outras especialidades e ser recebido já com o rótulo de 

“possível usuário de drogas” com base em sua estética e comentários da 

vizinhança, acabou por evidenciar que nossa unidade ainda carregava vestígios de 

um antigo modelo de atuação, pouco acolhedor e marcado por burocracia e 

preconceito, e que seria necessária uma resistência cotidiana contra práticas e 

valores de exclusão e estigmas ainda dominantes. A equipe também começava a 

perceber nesse momento que, ao contrário do que se pensava, as ações de 

prevenção em saúde mental eram muito mais complexas do que os procedimentos 

emergenciais e demandavam maior reflexão da equipe.  

Já no caso de Ivo, no Manicômio Judiciário, nossas possibilidades de 

articulação dentro da equipe foram limitadas, mas, ao contrário do que é mais 

comum, ganharam simpatia das instâncias de coordenação de equipe e 

administrativas que, embora não compreendessem propriamente a questão da 

intervenção clínica do caso, acreditavam na perícia terapêutica como uma maneira 

mais funcional de atuação que garantiria maior “eficiência” na desinternação e 

rotatividade de vagas no manicômio. Como nosso objetivo era o paciente, pouco nos 

importamos com a nobreza ou não nos motivos da direção para tal simpatia por 

nossa prática. No mais, conseguimos importantes links para além dos muros do 

manicômio que posteriormente repercutiram lá dentro. Assim, pelas brechas, o caso 

de Ivo,  conseguiu provocar algum questionamento sobre nossas práticas. E mesmo 

a subversão foi algum tipo de ação rumo a uma clínica de links.  
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Como sabem, nunca nos vangloriamos da inteireza e do 
acabamento definitivo de nosso conhecimento de nossa capacidade. 
Estamos tão prontos agora, como estávamos antes, a admitir as 
imperfeições da nossa compreensão, a aprender novas coisas e a 
alterar os nossos métodos de qualquer forma que os possa melhorar 
(FREUD, 1976, p.173-181). 

 

  (...)  
Todo mundo sabe, 
eu já disse muito. 

Tenho a impressão 
que já disse tudo. 

E tudo foi tão de repente. 
(Leminski, 1987, p.91) 

 
Mas sempre haverá o que se dizer. 
 
 

Os casos de Osvaldo e Ivo se encontram em pontos opostos da rede, o PSF 

e o Manicômio e, embora sejam instituições e casos clínicos muito particulares, 

ambos estão envolvidos nessa mesma rede que em todas as suas esferas deve 

favorecer as ligações, por meio de sua capacidade de acolher, incluir, integrar e 

aceitar diferenças e opostos. Ao longo do texto, tentamos apontar os momentos em 

que a clínica, o ensinar, o aprender, a pesquisa, o tratar e o ser cuidado são pontos 

que se encontram, que devem se encontrar numa integração de saberes, numa 

atividade concomitante a outra, tal como propõe a Psicopatologia Fundamental. 

Tentamos mostrar também que determinadas atitudes não podem ser simplesmente 

explicadas em palavras, mas, explicitadas em relações vivas, tal como nas 

construções de caso. 

Voltando aos casos clínicos, tentemos ilustrar um pouco do que discutimos. 

No caso de Ivo, estávamos de fato num manicômio judiciário, com todas as suas 

limitações, restrições e rigidez. O recurso possível, a ferramenta disponível, era a 

avaliação judicial. Questionamentos sobre a ilegitimidade dessa atuação (relatados 



 68 

na narrativa do caso) não nos aproximavam do trabalho clínico, nem tampouco de 

nosso papel naquela instituição.  

Foi preciso que o clínico se articulasse de modo que a situação avaliativa 

pudesse oferecer um espaço de escuta do pathos, de acolhimento, de reconstrução 

de uma história que mais adiante resultasse numa reflexão sobre a direção do 

tratamento de Ivo, sobre a responsabilidade de todos os envolvidos com o caso, 

sobre o isolamento daquela instituição que, embora criticado, trazia certo 

comodismo não só no sentido operacional, mas em nossos afetos. Um pouco de 

criatividade, disponibilidade e alguma flexibilidade foram necessárias para que o uso 

da “a avaliação” dentro “do manicômio” favorecessem o trabalho clínico, numa 

tentativa de usar aqueles dispositivos a nosso favor em vez de lutar 

incessantemente contra eles.  

No caso de Osvaldo no PSF, o slogan do adolescente com “Problemas com 

drogas?” por pouco poderia ter caído no slogan do “Paciente sem adesão” que vai 

sendo encaminhado para outros serviços um tanto a esmo. Mesmo o PSF sendo um 

dispositivo clínico, aparentemente aberto, de muitos alcances e flexível diante da 

diversidade de problemáticas que acolhe, este também pode cair num modo de 

atuação redundante e que pode, inclusive, vir a resultar na reedição de uma vivência 

de negligência e abandono já experimentada pelo paciente. Nesse sentido, 

tentamos evidenciar a necessidade de uma clínica também para os imprevistos e 

para o novo.   

Nos casos de Ivo e Osvaldo optamos pela ação, ao menos por alguma ação, 

e os links do trabalho em rede foram acontecendo, em um bilhete, num telefonema, 

numa clínica que se caracterizou muito mais pela intervenção, inter-invenção e inter-

ação do que pela interpretação. Na ação de receber e investir num acolhimento, 

lembrando que a ação de acolher pautada na clínica da cidadania, não pode se 

confundir com a ação de recolher. Acreditamos que Ivo e Osvaldo não tiveram suas 
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demandas simplesmente recolhidas, nem foram casos meramente absorvidos (ou 

não) pela rede. 

O fim não é o fracasso. E numa clínica de possibilidades é preciso não 

perder isso de vista. Embora talvez Osvaldo não tenha mais voltado ao PSF e Ivo 

talvez ainda seja um paciente emblemático dentro do Manicômio, acreditamos que 

nosso encontro com ambos trouxe significações e significa-ações.  

Em meio a alguns percalços conseguimos finalmente receber Osvaldo 

integralmente e vê-lo propriamente para além da sua estética, sem preconceitos e, 

durante algum tempo – mesmo que breve – Osvaldo conseguiu colocar em palavras, 

sem berros, o que sentia e nos permitiu acompanhá-lo em suas angústias e dividi-

las conosco. E Ivo, mesmo nos reencontrando no pátio após a resposta negativa de 

sua saída do manicômio, nos tempos que se seguiram, manteve conosco uma 

relação afetuosa e não violenta, modulando a força de seus abraços sempre que 

assinalávamos essa necessidade e procurando não agredir os pacientes na simples 

aproximação dos mesmos, quando garantíamos que seu lugar ao nosso lado não 

seria usurpado por nenhum deles. E Ivo, mesmo há anos no manicômio, com 

inúmeras passagens por uma cela forte, começava sutilmente a ir ampliando suas 

possibilidades de relação não violentas.  

Assim, após nosso percurso pelas experiências clínicas, percebemos que se 

uma clínica de rede precisa ser construída, ela só o será por meio de práticas 

concretas, nas quais vislumbramos não só a consolidação de uma rede de serviços 

enquanto estrutura funcional, mas também perseguimos novas possibilidades de 

construções clínicas e criatividade aplicada aos tratamentos. Penso que a prova de 

que estamos diante de uma difícil e desafiadora tarefa que jamais estará livre de 

controvérsias e sucessivas crises é, por exemplo, o fato das forças que outrora se 

empenharam na construção do SUS e da reforma psiquiátrica (ações estas também 

motivadas por interesses econômicos e de desresponsabilização do Estado, mas 

que atuaram de alguma forma na mudança da concepção asilar e tutelar dos 
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tratamentos em saúde mental) hoje estarem envolvidas com projetos, como o do ato 

médico, a ênfase nas internações e no discurso da especialidade, caminhos que nos 

levam novamente à passividade, à limitação dos percursos e ao tamponamento dos 

conflitos.  

No mais, é preciso salientar que não defendemos a ideia simplista de um 

paciente que esteja melhor dentro ou fora do hospital, do CAPS, da escola, da 

família, entre outros, mas que possa circular entre espaços e relações sociais reais, 

que em vez de impostos sejam desejados e significantes. 

 

 



 71 

REFERÊNCIAS 

 

AGAMBEN, Giorgio. O que é o contemporâneo? E outros ensaios. Trad. Vinícius 

Nicastro Honesko. Chapecó, SC: Argos, 2009.  

 

d’ ALLONNES, Claude Revault. O estudo de caso: da ilustração a convicção. In: d’ 

ALLONNES, Claude Revault e cols. Os procedimentos clínicos nas ciências 

humanas. Documentos, métodos, problemas. São Paulo: Casa do Psicólogo, 2004, 

p. 69-90. 

 

AMARANTE, Paulo. Novos sujeitos, novos direitos: o debate sobre a reforma 

psiquiátrica no Brasil. Cadernos de Saúde Pública. Rio de Janeiro. v.11, n.3, p.491-

4, jul/set, 1995.   

 

______. Saúde Mental e Atenção Psicossocial, Rio de Janeiro: Editora Fiocruz, 

2007. 

 

BRASIL. Ministério da Saúde. SAS/DAPE/DAB. Coordenações de Saúde Mental e 

de Gestão da Atenção Básica. Saúde mental na atenção básica: o vínculo e o 

diálogo necessários. Brasília, 2003. 

 

BRASIL. Ministério da Saúde. Programa Saúde da Família, COSAC, 1994. 

 

______. Ministério da Saúde. Saúde da Família: uma estratégia para a reorientação 

do modelo assistencial, Brasília, 1997.  

 



 72 

______. Ministério da Saúde. III Conferência Nacional de Saúde Mental – Cadernos 

de Textos. Brasília, DF, 2001. 

 

______. Ministério da Saúde. Relatório Final do Seminário para Reorientação dos 

Hospitais de Custódia e Tratamento Psiquiátrico. Brasília, DF, 2002. 

 

______. Ministério da Saúde. Diretrizes do NASF- Núcleo de Apoio à Saúde da 

Família. Cadernos de atenção básica n.27. Brasília, DF, 2009. 

 

BERLINCK, Manoel Tosta; MAGTAZ, Ana Cecília; TEIXEIRA, Mônica. A Reforma 

Psiquiátrica Brasileira: perspectivas e problemas. Rev. Latinoamericana de 

Psicopatologia Fundamental, v.11, n.1, p.21-27, março, 2008. 

 

BERLINCK, Manoel Tosta. Questões sobre o método clínico disciplina ministrada na 

Pontifícia Universidade Católica de São Paulo, 2008a.  

 

______. O que é Psicopatologia Fundamental. In: BERLINCK, Manoel Tosta. 

Psicopatologia Fundamental. São Paulo: Escuta, 2008b, p.11-26. 

 

______. Considerações sobre a elaboração de um projeto de pesquisa em 

psicanálise. In: BERLINCK, Manoel Tosta. Psicopatologia Fundamental. São Paulo: 

Escuta, 2008c, p. 313-20. 

 

______. O método clínico - 3. Rev. Latinoamericana de Psicopatologia Fundamental, 

v.11, n.2, p.191-94, junho, 2008d.  

 



 73 

______. Saber clínico e saber teórico. Rev. Latinoamericana de Psicopatologia 

Fundamental, v.2, n.2, p. 259 -262, junho, 2009a.  

 

______. O método clínico: fundamento da psicopatologia. Rev. Latinoamericana de 

Psicopatologia Fundamental, v.2, n.3, p. 441-44, setembro, 2009b.  

 

BEZERRA, Benilton. Prefácio. In: Maria VIEIRA, Clãudia Tedeschi; VICENTIN, Maria 

Cristina Gonçalvez, FERNANDES, Maria Inês Assumpção (Orgs.), Tecendo a Rede 

– Trajetórias da Saúde Mental em São Paulo 1989-1996, São Paulo: Cabral, 2003, 

p. 15-25. 

 

BUCK, John. N. H-T-P: manual e guia de interpretação (Renato Cury Tardivo, Trad.). 

São Paulo: Vetor. (Original publicado em 1970), 2003. 

 

CAMARGO, Luiz Guilherme Fuschini. A clínica e um clínico no CAPS. Dissertação 

(mestrado em psicologia clínica), PUC-SP, 2006.  

 

CAMPOS, Gastão Wagner de Souza; AMARAL, Márcia Aparecida. A clínica 

ampliada e compartilhada, a gestão democrática e redes de atenção como 

referenciais teórico-operacionais para a reforma do hospital. Ciência e Saúde 

Coletiva, Rio de Janeiro, v.12, n.4, p.849-59, jul/ago, 2007. 

 

CAMPOS, Rosana Onocko. Clínica: a palavra negada. Saúde em debate, Rio de 

Janeiro, v.25, n.58, p. 98-111, maio-ago. 2001. 

 

______. O encontro trabalhador-usuário na atenção a saúde: uma contribuição da 

narrativa psicanalítica ao tema do sujeito na saúde coletiva. Ciência e saúde 

coletiva, Rio de Janeiro, v.10, n.03, p. 573-583, jul-set, 2005. 



 74 

 

CANONGIA, Ana Irene. O dizer do eu esquizofrênico sobre o seu adoecimento 

físico: o que é possível dizer-se. Dissertação (Mestrado em Psicologia Clinica) PUC- 

SP, 2003. 

 

CECCARELLI, Paulo Roberto. A contribuição da Psicopatologia Fundamental para 

Saúde Mental. Rev. Latinoamericana de Psicopatologia Fundamental, v.1, n.1,p.13-

25, março, 2003. 

 

______. A morte da clínica? Rev. Latinoamericana de Psicopatologia Fundamental, 

São Paulo, v. 11, n. 1, p.15-20, março, 2008. 

 

COHEN, Cláudio. Medida de Segurança In: Cláudio Cohen, Flávio Carvalho Ferraz, 

Marco Segre (Org.), Saúde Mental Crime e Justiça. São Paulo: Edusp, 1996, p. 77-

83. 

 

CONSELHO FEDERAL DE PSICOLOGIA. Práticas profissionais dos (as) 

psicólogos(as) nos centros de atenção psicossocial. - Brasília: CFP, 2009. 

 

COROCINE, Sidnei Celso. A Fabricação da Periculosidade. Rio de Janeiro: 

Quártica, 2005.  

 

ENDO, Teresa Cristina. Comunicação oral proferida na Conferência Municipal de 

Saúde Mental do município de São Paulo em 11 de maio de 2010.  

 

DANTAS, Milena Amélia Franco e CHAVES, Antônio Marcos.  Saúde custodiada: 

representações dos guardas sobre o Hospital de Custódia. Psicol. cienc. prof., v.27, 

n.2, p.342-357, jun. 2007. 



 75 

 

DELEUZE, Gilles. Michel Tournier e o mundo sem outrem. In: DELEUZE, Gilles. 

Lógica do sentido. São Paulo: Perspectiva, 1974, p. 311-330. 

 

DELOSSI, Mirsa Elisabeth. Ruth e Fama. Rev. Latinoamericana de Psicopatologia 

Fundamental, São Paulo, v. 11, n. 1, p.11-14, março, 2008. 

 

FÉDIDA, Pierre. Nome, figura e memória. A linguagem na situação psicanalítica. 

Trad. Martha Gambini, Cláudia Berliner. São Paulo: Escuta, 1991. 

 

FERREIRA, Aurélio Buarque de Holanda. Dicionário da Língua Portuguesa 4ª ed. 

Rio de Janeiro: Nova Fronteira, 2000.  

 

FIGUEIREDO, Ana Cristina. A construção do caso clínico: uma contribuição da 

psicanálise à psicopatologia e a saúde mental. Rev. Latino-americana de 

Psicopatologia Fundamental, v.VII, n.1, p.75-86, março, 2004. 

 

______. A construção do caso no trabalho em equipe: um método clínico para o 

campo da saúde mental. Anais do I Colóquio Internacional sobre o método clínico, 

São Paulo, 2009. Disponível em: 

http://www.fundamentalpsychopathology.org/app/index.php#artigo2/1/1998/1/113 

Acesso em: 12 de outubro de 2009.  

 

FRANCO, Túlio; MERHY, Emerson Elias. PSF: contradições e novos desafios. São 

Paulo: Conferencia Nacional de Saúde On-Line, 2000. Disponível em: 

http://www.datasus.gov.br/cns/temas/tribuna/PsfTito.htm.  Acesso em: 05 de abril de 

2009. 



 76 

 

FREUD, Sigmund. 1975. Construções em análise. In: Edição eletrônica brasileira 

das obras psicológicas completas de Sigmund Freud (CD-Rom). Rio de Janeiro: 

Imago, 1997. 

 

______, Sigmund. Linhas de Progresso na Terapia Psicanalítica. (1919) Ed. 

Standard Brasileira das Obras Psicológicas Completas. Rio de Janeiro, Imago, 1976, 

p. 173-181.  

 

GALLIO, Giovanna; CONSTANTINO, Maurizio. François Tosquelles: a escola de 

liberdade In: Lancetti, Antonio (Org). Saúde e loucura, n.4. Grupos e Coletivos. São 

Paulo: Hucitec, 1994, p. 85-128. 

 

GERBER, Ignácio. Criatividade em Psicanálise. Uma questão ética. Rev. Bras. 

Psicanálise, v.31, n.3, p. 603-10, 1997.  

  

IBRAHIM, Estival. O manicômio judiciário do Rio de Janeiro: Hospital ou Prisão? 

Jornal Brasileiro de Psiquiatria v. 37, n.2, p.109-112, 1988. 

 

LANCETTI, Antônio. Clínica Peripatética. São Paulo: Hucitec, 2006. 

 

______, Antônio. A casa de inverno – Notas para desinstitucionalização da 

assistência social. In: Lancetti, Antônio (Org) Saúde e Loucura n.4 Grupos e 

Coletivos. São Paulo: Hucitec, 1994, p. 71-84. 

 

LEMINSKI, Paulo. Distraídos venceremos. São Paulo, Brasiliense, 1987.  

 

LOPES, Isabel Cristina. A contribuição paulistana à reforma em saúde mental 

brasileira. In: Maria VIEIRA, Clãudia Tedeschi; VICENTIN, Maria Cristina Gonçalvez,  



 77 

FERNANDES, Maria Inês Assumpção (Orgs.), Tecendo a Rede – Trajetórias da 

Saúde Mental em São Paulo 1989-1996, São Paulo: Cabral, 2003, p. 29 – 91. 

 

MAMEDE, Margarida Caligaris. Cartas e Retratos: Uma clínica em direção à ética. 

São Paulo: Altamira, 2006. 

 

MELLO, Luiz Carlos (Org). Nise da Silveira. Coleção Encontros. Rio de Janeiro: 

Beco do Azougue, 2009.  

 

MERHY, Emerson Elias. Ato de cuidar: alma dos serviços de saúde. In: Emerson 

Elias MERHY, Saúde, a cartografia do trabalho vivo, São Paulo: Hucitec, 2002, p. 

115-133.  

 

MOURA, Ana; NIKOS, Isac. Estudo de caso, construção do caso e ensaio 

metapsicológico: da clínica psicanalítica à pesquisa em psicanálise. Pulsional 

Revista de Psicanálise, ano XIII, n. 140/141, p. 69-76, jan/dez, 2001. 

 

NELSON, Theodor Holm (2005). Libertando-se da prisão da internet. Trad. Paulo 

Migliacci. Disponível em: http://p.php.uol.com.br/tropico/html/textos/2674,1.shl 

Acesso em: 19 de dezembro de 2010.  

NERUDA, Pablo. Obras completas. 3ªed. Aum. Buenos Aires: Losada, 1967.  

PASSOS, Izabel Christins Friche. Modelos estrangeiros de políticas de saúde 

mental: indagações para nossa reforma psiquiátrica. Vertentes. São João Del Rei, 

n.18, p.7-17, jul/dez, 2001. 



 78 

RINALDI, Doris Luz. O acolhimento, a escuta e o cuidado: algumas notas sobre o 

tratamento da loucura. Em Pauta: Revista da Faculdade de Serviço Social da  

UERJ, Rio de Janeiro, n.16, p.7-18, jan/jul, 2000. 

 

SALAZAR, Juan. Entre as tripas e o coração: o sujeito da luta antimanicomial. Rev. 

Vórtice de Psicanálise, São Paulo, jun, 2009. Disponível em 

http://www.revistavortice.com.br/search?updated-max=2009-0616T18%3A20%3A00-

03%3A00&max-results=3j Acesso em:  12 de outubro de 2009. 

 

SÁ, Evelin Naked de Castro. O Manicômio Judiciário. Saúde ou Justiça? Rev. de 

Saúde Pública, v.19, n.5, p.389- 400, 1985. 

 

SARACENO, Benedetto. A rede de saúde mental no território. Conferência proferida 

no Encontro Estadual de Saúde Mental, São Paulo, 2009. 

 

SCHMIDT, Moema Belloni; FIGUEIREDO, Ana Cristina. Acesso, acolhimento e 

acompanhamento: três desafios para o cotidiano da clínica em saúde mental. Rev. 

Latinoamericana de Psicopatologia Fundamental, São Paulo, v.12, n.1, p.130-140, 

março, 2009. 

 

SILVA, Maria Emília Lino da. Uma aventura: A tese psicanalítica (Entrevista com 

Fábio Herrmann) In: SILVA, Maria Emília Lino da (Coord.) Investigação e 

Psicanálise. Brasília: Papirus, 1993, p. 133-58. 

 

TENÓRIO, Fernando. A reforma psiquiátrica brasileira, da década de 1980 aos dias 

atuais: história e conceitos. História, Ciências e Saúde - Manguinhos, Rio de 

Janeiro, v.9, n.1, p. 25-59, jan.-abr, 2002.  

 



 79 

VIGANÓ, Carlo. A construção do caso clínico em saúde mental. Curinga - 

Psicanálise e Saúde Mental. Belo Horizonte: EBP – MG, n.13, p. 50-9, 1999.  

 

WINNICOTT, Donald Woods. Privação e delinquência. Trad. de Álvaro Cabral. São 

Paulo, Martins Fontes, 1987 [1984].  

 

ZAMBENEDETTI, Gustavo; PERRONE Claudia Maria. O processo de construção de 

uma rede de atenção em saúde mental: desafios e potencialidades no processo de 

reforma psiquiátrica. Physis Revista de Saúde Coletiva v.18, n.2, p.277-293, 2008. 


