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1. INTRODUCAO

Para principio de conversa, acredito ser importante fazer um levantamento
das escolhas feitas por mim, com o intuito de analisa-las e poder realizar uma

compreensao acerca dos fundamentos que me levaram a optar pelo CAPS David
Capistrano como campo de atuacéo.

O primeiro més de aprimoramento foi 0 momento em que nos, aprimorandos,
realizamos a tarefa de conhecer os dispositivos da rede de saude de Campinas, que
estariam a nossa disposicdo enquanto campo para 0 cumprimento da parte pratica
do programa. A certeza que tinha ao meu dispor, apesar das muitas davidas e
desconhecimentos, era de que queria estar atuando em algum Centro de Atengéo
Psicossocial (CAPS). Essa preferéncia ja era dada como certa, por mim, devido a
minha trajetdria académica tanto no que se refere ao interesse pelo conhecimento

tedrico, como o prético (estagios), na area da saude mental.

Pois bem. Acabei me deparando, primeiramente, com uma cidade
desconhecida, como uma rede de servigos, também, inédita. A partir das visitas aos

servicos elegi um critério de escolha que foi decisivo: optei pelo CAPS Il.

Ainda ndo havia experienciado, em meu percurso, esse tipo de servi¢co 24h,
gue tem como prerrogativa acolher e atender as situacdes de crise. Foi a partir
desse critério — CAPS Il e suas implicacdes — que acabei escolhendo o CAPS David
Capistrano. N&o foram poucos os maotivos. Primeiramente, esse servico me chamou
a atencao pelo discurso que tanto a gestdo como os trabalhadores assumiam ao se
referir a atencdo a crise. Consegui vislumbrar nesse CAPS uma inclinagcédo
acentuada no que diz respeito ao trazer a crise para dentro do servi¢o, acolhé-la e
intervir sobre ela. Esse tipo de discurso me seduziu e foi corroborando por um
aspecto institucional que ndo contava de inicio: a auséncia de médicos-psiquiatras
ha bastante tempo. A falta dessa categoria profissional, no quadro de funcionarios
do servigo, reacendeu uma postura politico-ideologica que havia adquirido nos
tempos de faculdade: a de que os psiquiatras ainda protagonizam praticas com
resquicios manicomiais e que, além disso, imperam nos servicos da rede
substitutiva. Cultivava, internamente, a fantasia de que sem esses profissionais

“reacionarios” a reforma psiquiatrica daria um salto qualitativo significativo.

Apesar ter introjetado essa forma de pensar, um tanto voltado para as
tendéncias antipsiquiatricas, sempre fiz questdo de assumir uma postura critico-
compreensiva, ndo me deixando levar somente por um certo tipo de militancia — que

muitas vezes nos paralisa e impede a reflexdo —, apostando na experimentacao



sensivel e intuitiva como forma de criar meus proprios conceitos e valores acerca do

vivido.

Acredito que seja essa a preocupacdo — de investir na experimentacao
radical —, que permitiu-me mergulhar no CAPS David Capistrano e, a partir das
afetacdes que foram possiveis, realizar, agora, esse exercicio reflexivo que, apesar
de parecer distanciado, revela e exalta muito do que pude experienciar, néo
somente como necessidade curricular, mas como ampliacdo dos sentidos de minha

propria existéncia.

Enfim, ap0s esse breve preambulo, daremos inicio ao produto, parcial e ndo

total, dessa viagem que pude embarcar e navegar. Aproximem-se.

2. SOBRE O PODER PSIQUIATRICO NO DISCURSO DOS USUARIOS

E comum observar, no cotidiano institucional, queixas recorrentes dos
usuarios, tais como: “Eu preciso falar com o médico (psiquiatra)! Hoje tem médico?”.
Primeiramente, esse tipo de fala, vinda dos usuarios, tem uma explicacdo
circunstancial: o servigo carece' da presenca desse profissional da satde; por isso
que parte da queixa é composta pela pergunta “hoje tem médico?”. Desde minha
chegada ao CAPS, alguns psiquiatras chegaram a ser contratados, mas sequer
conseguiram cumprir a carga horaria pré-fixada em contrato (ja restrita!), vindo,
conseguentemente, & abandonar seu posto de trabalho. Essa situagdo se mantém ja
a algum tempo, produzindo efeitos institucionais significativos, modulando os
processos de trabalho e o tipo de assisténcia ofertada. Porém, para além da
auséncia do profissional meédico no quadro de funcionarios, outros aspectos podem
vir a ser considerados na analise desse tipo de fala, contribuindo, desse modo, com
a formulacéo de outras interpretacoes.

Voltemos ao discurso do usuario. Podemos dizer que, por tras dessa lamdria,
existe uma necessidade: falar com o médico. Mas, afinal, o que produz tal

necessidade? Ou, melhor dizendo, como se produz essa hecessidade?

A partir de meu trajeto experiencial no servigo, fiz um levantamento de
alguns fatores que pudessem servir como resposta para essas questdes. Constatei

gue um dos motivos para a produgdo dessa demanda, “Preciso falar com o médico

! A participagdo psiquidtrica no servico se da através da presenca de residentes e

preceptores do Complexo Hospitalar Ouro Verde e da PUC, onde o CAPS é campo de
estagio. Além deles, o servico acaba contando com o SAMU enquanto retaguarda
psiquiatrica.



(psiquiatra)!”, diz respeito a prépria terapéutica medicamentosa. Essa sede
insaciavel por médico esté relacionada a uma sensacao de satisfacdo advinda da
possibilidade de consumo de psicotropicos, independentemente de seus efeitos
terapéuticos ou colaterais, pois 0 que esta em jogo € o sentimento de seguranca de
que se esta recebendo tratamento. Podemos constatar, inclusive, que existe uma
relagdo diretamente proporcional entre a quantia de ofertas terapéuticas -
psicofarmacos — e a quantidade desse tipo de demanda — medicofagica. Ou seja,
guanto mais oferta mais demanda. O que quero enfatizar é a existéncia de um modo
de producédo de subjetividade, na contemporaneidade, calcado na medicalizagdo do
soffimento psiquico?, isto é, em nossos tempos, sdo dadas as condigbes de
possibilidade (histéricas, culturais, sociais, econdmicas, politicas etc.) para a
constituicdo de sujeitos que legitimam e séo legitimados pelos discursos e préticas
médicas. Por exemplo: Quando atendidos pelo psiquiatra, alguns usuérios do CAPS
falam de seu sofrimento (seja ele de ordem fisica, psiquica ou social) associando
uma alteracdo (diminuicdo, aumento ou retirada) na medicagcdo como solucéo para
seus conflitos, logo, esses sujeitos expressam-se de modo medicalizado, ou seja,
enderecam sua queixa inicial & uma conduta médica, 0 que nao significa uma
procura pela cura, mas, simplesmente, uma busca por um alivio imediato. A respeito
desse movimento de busca pela resposta imediatista, o psicanalista Joel Birman

(2009) faz uma reflexdo acerca do tempo e a subjetividade:

A idéia de histdria de uma subjetividade, articulada com o
eixo do tempo, tende ao siléncio e ao esquecimento. E
sempre a pontualidade da intervencdo, centrada no
psicofarmaco, que estd em questdo na terapéutica do
dispositivo psiquiatrico da atualidade. Jogou com isso, enfim,
um pa de cal na concepcao de histéria como fundamento da
subjetividade (p. 186).

Pressupde-se, portanto, uma associacdo nao-livre entre o mal-estar e o
remédio, fazendo com que o uso da medicagdo transforme-se na férmula resolutiva
para qualquer tipo de queixa. Segundo Birman (2009), ao se aproximar da
racionalidade da clinica médica contemporanea, fundada no discurso biolégico das
neurociéncias, a psicopatologia psiquiatrica inscreve o medicamento como principal
referéncia para a construcdo e nomeacdo das sindromes, colocando em segundo

plano as preocupacdes etioldgicas. Ainda de acordo com o autor,

Ndo se pretende mais a cura, no sentido classico da
medicina clinica, mas apenas a regulacdo do mal-estar. Por

% Vale lembrar que essa condicdo pés-moderna néo se restringe a populacéo usuéaria dos
servicos de saude mental.



isso mesmo, o medicamento se transforma no vetor da nova
construcdo nosografica, pois aquele seria o eixo da
regulacdo corpérea. Assim, a leitura do mal-estar corporal
assume uma dire¢do totalmente funcional e n&o mais
etiolégica (p. 185).

Além da terapéutica médica estar focada no uso de psicotrépicos, outra
razdo que podemos considerar, para compreender a demanda dos usudarios, € a
concentragdo de atribuicdes burocraticas nas maos dos médicos-psiquiatras. Além
do receituario, existem outros processos que necessitam do consentimento do
médico (ou, melhor, de seu carimbo!) para se efetivarem. A obtencéo de beneficios
diversos, a possibilidade de retirada de medicacdes de alto custo, o direito ao vale
transporte gratuito, tornaram-se sinbnimos de atos médicos. Com a centralizacdo na
figura do psiquiatra desses procedimentos, tdo importantes para o resgate da
autonomia e cidadania (reabilitacdo psicossocial), pressupfe-se, dessa maneira,
gue esse profissional é o Unico capacitado a avaliar e definir se determinado usuario
necessita ou ndo desse ou daquele beneficio. Essa conjuntura acaba que por gerar
assimetrias nas relagbes e nos processos de trabalho, dentro da equipe do CAPS,
no que se refere aos jogos de poder. Desses efeitos na relagbes intraequipe,
falaremos mais adiante (capitulo 3). Retomando a discusséo, podemos pensar que
essa condicdo surge em funcdo do lugar que esse saber ocupa na histéria do
conhecimento e, mais especificamente, no campo das préaticas destinadas a ditas
doencas mentais.

Enquanto ocorrem essas praticas que produzem dissonancias, podemos
observar que a construcado e a gestdo do campo multiprofissional da saide mental
se apresenta, ainda, muito incipiente, sendo que a forma como, por exemplo, as
atribuicbes burocraticas séo distribuidas no CAPS, revelam algumas das barreiras
existentes que blogueiam a implementacdo de um servico transdisciplinar®. A
respeito desse conceito, Passos e Benevides de Barros (2009) nos remetem ao seu

potencial criador:

Problematizar os limites de cada disciplina é argii-la em
seus pontos de congelamento e universalidade. Tratar-se-ia,
nesta perspectiva transdisciplinar, de nomadizar as
fronteiras, torna-las instaveis. Caotizar o0s campos,
desestabilizando-os ao ponto de fazer deles planos de
criacao de outros objetos-sujeitos, € a aposta transdisciplinar
(pp. 116-117).

3 Esse conceito serd melhor trabalhado nos capitulos subseqlientes, pois se conectard com
outras nocdes, que nos ajudardo a ampliar o olhar sobres as questdes que estdo em jogo
nesse trabalho.



E, portanto, na fala dos usuéarios, entendida como analisador institucional,
gue percebemos a hegemonia do saber psiquiatrico no campo da saude mental, o
gue compromete a prépria construgao/gestao do campo. Alids, podemos pensar que
0 préprio conceito de “usuario da saude mental” — enquanto um dos produtos do
movimento de reforma psiquiatrica brasileira, que procura dar outro estatuto aos, até
entdo, doentes institucionalizados, tornando-os sujeitos-cidaddos - parece
retroceder e se corporificar na figura do “extinto” paciente psiquiatrico, s6 que, este,
adquirindo outras formatacfes de existir, em que o poder sobre 0 seu corpo ja ndo
se efetua através das medidas disciplinares como o0 enclausuramento e as
correcdes de espirito pretendidas pelo tratamento moral, mas se expressa e se
revela nos pequenos gestos, na falas e nos micromovimentos dos usuarios, ou seja,
se manifesta de modo capilarizado no servigo (e também na sociedade), ja que se
efetiva no tecido microfisico da vida. E através do discurso dos usuarios, entendido
como efeito de poder, que percebemos como a instituicdo psiquiatrica se faz
presente nos servigos substitutivos da rede de saldde mental, isto €, como ela
atravessa esses estabelecimentos, conservando e reproduzindo a logica do

pensamento psiquiatrico.

3. DISCURSOS E PRATICAS DA EQUIPE QUE DESVELAM E LEGITIMAM O SABER-PODER
PSIQUIATRICO

Podemos verificar, no interior das praticas cotidianas do servico, a existéncia
de procedimentos, ndo necessariamente (atos) médicos, que nos remetem, quase
gue invisivelmente, ao poder psiquiatrico. Para dar seguimento a esta analise,
utilizo-me de Foucault (1988) para explorarmos esse conceito de poder. O autor

francés propde um outra analitica do poder, que nos permite compreendé-lo como

a multiplicidade de correlagbes de forcas imanentes ao
dominio onde se exercem e constitutivas de sua
organizacdo; o jogo que, através de lutas e afrontamentos
incessantes as transforma, reforca, inverte; os apoios que
tais correlagbes de forcas encontram uma nas outras,
formando cadeias ou sistemas ou, ao contrario, as
defasagens e contradi¢cdes que as isolam entre si; enfim, as
estratégias em que se originam e cujo esboco geral ou
cristalizac&o institucional toma corpo nos aparelhos estatais,
nas formulac&o da lei, nas hegemonias sociais (pp. 88-89).

Essa conceituacdo foucaultiana tem por objetivo destituir o poder do lugar da
soberania ou dominacg&o, como se estivesse alocado em um local pré-determinado e

gue essa fosse sua condigdo imutavel. “O poder esta em toda a parte; néo porque



englobe tudo e sim porque provém de todos os lugares” (Foucault, 1988, p.89), ou
seja, ndo ha uma unidade de poder, mas, ao contrario, existem diversos focos de
poder. Para nos esclarecermos mais acerca dessa complexa tematica, peguemos
algumas proposi¢cdes do préprio autor que, acredito, nos permitirdo ampliar nosso

olhar a partir dessa perspectiva que Foucault inaugura.

Primeira; “o poder ndo é algo que se adquira’, ele “se exerce a partir de
inUmeros pontos e em meio a relagdes desiguais”. Segunda; “as relagdes de poder
nao estdo em posicao de superestrutura”, isto €, agindo por intermédio da proibigao
ou repressao, mas, ao inveés disso, “possuem, la onde atuam, um papel diretamente
produtor”. Terceira; ndo ha uma “oposi¢ao binaria e global entre os dominadores e
os dominados”, sendo que “as grandes dominagdes sao efeitos hegemonicos
continuamente sustentados pela intensidade” do encadeamento dos afrontamentos
locais. Quarta; “as relagdes de poder sdo, ao mesmo tempo, intencionais e nao
subjetivas”, isto €, o poder se exerce de acordo com objetivos, mas, a0 mesmo
tempo, ndo se cumpre a partir da vontade de um sujeito individual ou grupo. Quinta;
‘onde ha poder ha resisténcia e, no entanto (ou melhor, por isso mesmo) esta nunca
se encontra em posicao de exterioridade em relagao ao poder” (Foucault, 1988, pp.
89-91).

A partir dessas proposicdes, passemos entdo a analise de alguns exemplos
de mecanismos de poder no cotidiano do CAPS. A medicagdo assistida, por
exemplo, mesmo sendo parte constituinte de muitos projetos terapéuticos, o que,
indiscutivelmente, implica a participacdo de agentes ndo-médicos em sua
formulacdo e implementagdo, € um mecanismo terapéutico (ou de poder)
essencialmente psiquiatrico. Por dois aspectos principais: A) Tutela: esse tipo de
procedimento diminui o grau de autonomia do usuario, confinando-o em um modo
de se relacionar com o servigo pautado, preferencialmente, pelos horarios em que o
sujeito “deve” tomar a medicacao. Ou seja, a proposta € garantir o uso do remédio
por intermédio do controle vigilante dos que compactuam com o olho do poder
psiquiétrico, ja que, como ja diria o ditado popular, “tomar € bom pra vocé porque o
médico sabe o que é bom pra vocé”. B) Primazia do psicotrépico (ou, primazia do
falo?!): Esse tipo de tratamento “intensivo” dado ao usuario produz, em muitos casos
observaveis, um vinculo terapéutico que se constitui, exclusivamente, pela via
medicamentosa, corroborando para a manutencdo da medicalizagcdo da vida, como
ja discutimos anteriormente. O vinculo do usuério com o0 servico acaba sendo
caracterizado pela obrigatoriedade de se responder ao chamado da medicacao

assistida e no tempo que ela prescreve. Esse assujeitamento, conseqiéncia de



negociacodes insatisfatorias entre usuario e equipe, gera movimentos de “rebeldia”,
como nédo ir ao CAPS, simula¢gdes no momento de engolir a medicacéo, etc. Apesar
disso tudo, vale a pena fazer uma ressalva. Esse tipo de vinculo ndo exclui a
possibilidade da producao de outros tipos, além disso, a medicacao assistida surge
como um modo de intervencdo em momentos de extrema vulnerabilidade do suijeito,
0 que coloca-la-ia como uma ferramenta de cuidado intensivo. Independentemente
dessas consideragdes, 0 que quero pontuar € que esse procedimento acaba se

naturalizando no dia-a-dia, tornando-se uma técnica rigida e irrefletida.

Tanto a tutela como a primazia do psicotropico, entendidos como
mecanismos de poder psiquiatrico, preenchem o cenario institucional dando tons

medicalizados em um trabalho que deveria compor uma sinfonia transversalisada.

E interessante observar que em um servico, como ja vimos, onde ndo ha
médicos (ou pouquissimos), existam tantos mecanismo de poder psiquiatricos, que,
na maioria das vezes, sao reforcados pelos trabalhadores ndo-médicos, que, como
haviamos visto, operam as sinteses das técnicas psiquiatricas para dentro de seu
nacleo profissional, constituindo, o que Foucault (1988) nomeia de foco-local de

poder-saber.

Ao mesmo tempo, podemos observar que quando h& participacdo do
médico, nos processos de trabalho que envolvem a construcdo de projetos
terapéuticos singulares, esse envolvimento, muitas vezes, se da somente com a
utilizacdo de seu carimbo e assinatura, para dar conta dos processos burocraticos,
os quais ja foram evidenciados na demanda presente no discurso dos USuarios
(Capitulo 2). Mas podemos verificar que essa € uma demanda que esta presente
também nos processos de trabalhos da equipe ndo-médica. Evidentemente, essa
demanda dos outros trabalhadores é produzida pela propria rigidez dos processos
de trabalho, no que se refere ao tramite burocratico. Mas, o que ndo podemos
perder de vista, € que a existéncia dessas burocracias nada mais € do que o
resultado do estado em que as rela¢des de poder se encontram no campo da saude
mental — s6 para se fazer um recorte. E, portanto, essa situacao nao nos diz de um
poder que, simplesmente, o0 médico adquiriu ou herdou, como nos diz Foucault
(1988), mas da formatacéo que o jogo de correlacdes de forcas expressa a partir de
um corte temporal; portanto, o poder psiquiatrico seria o quadro pintado por esses

diversos afrontamentos.

A condicdo de possibilidade do poder, (...) ndo deve ser
procurada na existéncia primeira de um ponto central, de um
foco Unico de soberania de onde partiriam formas derivadas
e descendentes; é o suporte movel das correlagdes de forga



que, devido a sua desigualdade, induzem continuamente
estados de poder, mas sempre localizados e instaveis
[grifos meus] (Foucault, 1988, p. 89).

Outro aspecto que nos permite analisar a predominancia de uma linha de
cuidado medicalizada na assisténcia a saude é a atencdo a crise. A crise, enquanto
situacdo limite, nos permite observar algumas fissuras no que diz respeito a
construcdo e gestdo dos projetos terapéuticos singulares. A positividade da crise,
isto €, a capacidade que tem de produzir desvios e novos arranjos, parece nao se
fazer presente como qualidade inerente a experiéncia do sujeito. Digo isso, pois 0s
estranhamentos que dela suscitam naqueles que estdo redor, especificamente 0s
cuidadores/terapeutas, muitas vezes “precisa’ ser aplacado de modo imediatista.
Surgem, entdo, estratégias — a administracdo medicamentosa contigua e o
encaminhamento para o leito noturno (hospitalidade integral) — de modo a ofertar a
intensificacdo dos cuidados e como acolhida nesse momento de ruptura. Assim que
0S usuarios sao encaminhados a hospitalidade integral, a preocupacdo com a
prescricdo medicamentosa surge indissociadamente. S&o feitas avaliacbes e
reavalicbes do quadro com o intuito de obter a melhor resposta ao psicotrépico, no
que diz respeito a diminuigcdo ou eliminacao sintomatoldgica. Esse direcionamento
clinico justifica-se pelo proprio sofrimento que esta associado aos sintomas;
psicoticos, por exemplo, j& que ser invadido por um turbilhdo de vozes na cabeca
ndo parece ser uma experiéncia das mais confortaveis. Apesar disso, me pergunto:
até que ponto conseguimos, efetivamente, escutar essa crise, suas motivacdes e
efeitos no sujeito? Ou seja, sera que conseguimos mergulhar nesse temporalidade
gue emerge — 0 intempestivo da crise — ou colocamos 0S nOSSOS tempos como
imperativos (tempo dos afazeres institucionais, por exemplo)? Peter Pal Pelbart
(1993), referindo-se & uma obra* de Jean Oury, sobre o tempo e a psicose, explicita
gue o psicotico

situa-se numa espécie de ponto de horror, anterior mesmo a
uma temporalidade, um ponto de parada, de suspensédo, em
gue ainda ndo esta configurada uma imagem do corpo, num
estado de inacabamento radical, onde ndo ha contorno nem
mesmo para o vazio, onde ndo ha esguecimento nem
surgimento. A ideia de Oury é que deveriamos poder
sustentar para os psicdticos um ponto que € ao mesmo
tempo de um esquecimento e de uma espera. E um ponto
que corresponde ao jorrar do tempo. Deveriamos poder
estar ali onde comeca o tempo, e com ele a possibilidade de

alguma forma, de alguma deciséo, deixar jorrar 0 tempo
para que possa surgir o bom momento de se fazer alguma

* Jean Oury, "La temporalité dans la psychose", in La folie dans la psychanalyse, Armando
Verdiglione (org.), Paris, Payot, 1977.



coisa. Oury usa para explicd-lo dois tipos de tempo
existentes no grego antigo, o aion, que é esse presente que
faz jorrar de dentro de si o tempo, e o kairos, que é o
momento adequado, o bom momento para decidir e fazer.
Como se devéssemos sustentar para o psicético esse ponto
de coincidéncia entre 0 aion e o0 kairos, numa espécie de
cronogénese primordial, de onde pode surgir uma forma, até
um projeto. Onde coincidissem esquecimento e espera.
Curiosamente, € um ponto de paciéncia, de tédio, insipido,
num certo sentido, e cadtico (p. 35).

Falando em tempo, a urgéncia é uma das modalidades temporais que mais
parece estar associada a crise. E ndo é a toa. Somos convocados a atender uma
demanda que parece ndo ter mais como esperar. E € esse momento crucial que, ao
meu ver, coloca o dispositivo CAPS Il em um lugar estratégico na rede substitutiva
antimanicomial, ja que cria, para além do SAMU, do PS e da internacdo hospitalar,
uma outra possibilidade de intervencao. A poténcia dessa intervencao esta, acredito,
na possibilidade de tratamento no territério, trabalhando na reabilitagdo psicossocial
e ndo para a mesma. Essa é uma questdo ndo simplesmente semantica, pois
implica a assisténcia a saude em processo de co-construcdo da realidade, ja que
operar na reabilitacdo psicossocial nos coloca como agentes constantes de
transformacédo social; diferentemente de trabalhar para, pois estariamos, apenas,
direcionando nossas intervengdes para um fim ja dado, um ideal, um modelo, um
modo de vida pré-fabricado. Ao mesmo tempo que este se constitui como o principal

objetivo dos CAPS lll, também é o seu maior desafio.

4. RESISTENCIAS E OS RISCOS DAS RESISTENCIAS

Ja discutimos os efeitos do poder-saber psiquiatrico tanto no discurso dos
usuarios como nas praticas do restante da equipe. Mas, utilizando-nos de uma das
proposigdes de M. Foucault (1988) sobre a analitica do poder, a de que “onde ha
poder ha resisténcia’, proponho que fagamos um exercicio reflexivo com o intuito de
mapear onde estdo localizados, na equipe ndo-médica, os focos de resisténcia ao
saber-poder psiquiétrico.

Ao mesmo tempo que existem técnicas, como a medicacdo assistida, em
gue a linha de cuidado medicalizada e medicamentosa é predominante, podemos
observar outras praticas que evidenciam o empoderamento da equipe ndo-médica
no que se refere ao planejamento e implementacdo de projetos terapéuticos
singulares. Podemos observar algumas atitudes da equipe que implicam o uso da
autonomia e tomada de responsabilidades dos diversos profissionais, com o intuito

de garantir a resolutividade terapéutica. Essas praticas se mostram na assisténcia e



podem ser constatadas nos discursos que circulam nos espacos de decisao coletiva,
seja a reunido geral, as passagens de plantdo ou mesmo em supervisées clinico-
institucionais. Nesses locais, podemos constatar o grau de apropriagdo que a equipe
tem de cada caso clinico e, conseqiientemente, o seu potencial de intervencgao.
Apesar desse empoderamento aparente, sugiro refletirmos mais
profundamente esse proprio fenébmeno. Quando falamos em empoderamento,
estamos afirmando que houve um aumento na capacidade de tomar decisdes e de
intervir, podemos inferir que esse suposto “acréscimo de poder” surge em fungéo de
um novo arranjo nos jogos de poder, da propria circunstancia da auséncia de
médicos-psiquiatras na equipe. Como nos adverte Foucault (1988):

N&o procurar quem tem o poder (...) mas, ao contrério,
buscar o esquema das modificacdes que as correlacdes de
for¢ca implicam através de seu préprio jogo. As “distribuicbes
de poder’, e as “apropriagbes de saber” ndo representam
mais do que cortes instantdneos em processos, seja de
reforco acumulado do elemento mais forte, seja de inversao
da relagéo, seja de aumento simultaneo dos dois termos. As
relacbes de poder-saber ndo sdo formas dadas de
reparticao, sdo “matrizes de transformagao” (p. 94).

Mas como, por quais meios e métodos, se deu essa ampliacdo da
resolutividade dos profissionais? Essa é a questao chave.

Acredito que essa maior apropriacdo dos projetos terapéuticos, por parte dos
profissionais ndo-médicos, sejam eles psicélogos ou técnicos de enfermagem, é
potente, mas precisamos realizar um levantamento dos riscos iminentes que essa
nova economia de poder institucional pode acarretar.

Podemos pensar que o empoderamento que se deu pela equipe ndo-médica
representa um aumento no grau de atuacdo dos profissionais no campo da saude
mental, em compensagdo, o que poderia servir como meio de investimento no
campo multiprofissional, acaba, muitas vezes, significando um alargamento de
determinados nucleos — por exemplo, da psicologia — frente ao campo. O risco
dessa expansao esta na priorizacao de intervencgdes, seguindo o exemplo, fundadas
pelo saber psicoldgico. Acaba-se, dessa forma, criando-se uma linha de cuidado
psicologizante, que acaba por constituir os usuarios em sujeitos da psicologia.

Ao mesmo tempo, e como j4 foi discutido no capitulo anterior, corre-se o
risco, a partir do rearranjo das linhas de forga, de ocorrerem resisténcias como, por
exemplo, a reprodugdo de praticas alinhadas ao poder-saber psiquiétrico,
exatamente pela falta de dialogo intra-nucleos, o que significaria a retomada do

estado de poder anteriormente instalado e, consequientemente, reconhecivel.



Essa sobredeterminacdo de um ndcleo sobre os demais impede a
construcdo coletiva de casos clinicos e, por conseguinte, acaba produzindo um
fenbmeno — resultado de como estao se dando as relag6es entre os ndcleos e estes
com campo — que aparenta ser o0 supra-sumo da resolutividade: a super-referéncia
Ou O super-terapeuta.

Com a inexisténcia do compartilhamento de saberes, e da possivel produ¢éo
de novos, acabam-se criando trabalhadores oniscientes dos processos de trabalho,
0 gue significa a monopolizacéo de projetos terapéuticos, ja que, aparentemente, s6
um determinado saber daria conta de toda e qualquer demanda do usuario.

Uma clinica orientada pela integralidade recairia utdpica,
idealizada e abstrata se — em cada ato profissional —
viéssemos supor a capacidade de corresponder a todos 0s
aspectos que envolvem a experiéncia concreta de
adoecimentos, sofrimentos, padecimentos, aflicdo ou
sentimento de vida contrariada (Ceccim, 2008, p. 265).

As conseguéncias desse tipo de posicionamento, pseudo-integralista, sdo
graves tanto para a equipe quanto, e principalmente, para os usuarios. Além dos
conflitos de ordem narcisica entre os profissionais — que produzem angustias devido
a desvalorizacao, deslegitimacéo e despertencimento, ja que os ndo detentores do
suposto saber (ou do falo) encontra-se excluidos da prépria producdo de seu
trabalho —, acabam-se produzindo terapeutas que reeditam a figura da mae toda-
poderosa do filho psicético, sO para ilustrar, metaforicamente, um dos efeitos.

Pegando esse exemplo da psicose, a partir de uma leitura psicanalitica, se
quisermos ser capazes de tratar nossos pacientes precisamos, primeiramente, lidar
com a nossa propria falta constitutiva, pois se o0 psicitico encontra-se preso no
desejo do OQutro, como objeto, ndo podemos ocupar 0 mesmo lugar desse que
enclausura o psicético e faz dele seu suporte de completude. Ndo somos
onipotentes, portanto, ndo podemos tamponar nossas feridas narcisicas com
aqueles que tratamos. Resta-nos

desenvolver tecnologias de tratamento que respondam pela
condicdo da integralidade, pela resolutividade das préaticas
assistenciais e pelos problemas de saude, tal como
experimentados em situagfes de vida (Ceccim, 2008, p.
265).

5. DO AMBULATORIO A0 CAPS:. COMO SE OPERA UM SERVICO COM EQUIPE
MULTIPROFISSIONAL — ALGUMAS QUESTOES DE NUCLEO E CAMPO

Tenho acompanhado algumas situa¢6es conflituosas no que diz respeito aos

processos de trabalho que se dao no interior do servico. Mais especificamente, no



gue se refere a proposta da politica publica de ofertar, a populacdo atendida, uma
assisténcia multiprofissional. A respeito da multiprofissionalidade, Ricardo Ceccim
(2008) afirma que

Objetivamente, ndo esta em negociagdo impor ou ndo a
condicdo multiprofissional. Devemos reconhecer a
imposicdo social da multiprofissionalidade. Resta-nos partir
da admissdo dessa condicédo, ja de antemao, para negociar
em cada realidade os modos, meios, processos e dindmicas
para sua efetivacao (p. 262).

Como nos traz o autor, precisamos estar sempre colocando em negociacao o
carater multiprofissional do servico, isto é, suas formas de concretizacdo. Por si s0,
a multiprofissionalidade permite a producdo de concepcdes distintas a seu respeito,
ou seja, do que seria um trabalho conjunto com profissionais de diversos ndcleos de
competéncia e responsabilidade. Se pegarmos como exemplo o ambulatério, esse
tipo de servico, também, proporciona atendimento multiprofissional, mas, se nos
pautarmos no movimento de reforma psiquiatrica brasileira e suas implicacdes ético-
politicas, veremos que o trabalho em equipe, nos dispositivos substitutivos da rede
de saude mental, ndo se limita somente a presenca de varios olhares especialistas.
O quero dizer é que o trabalho com mudltiplos profissionais, pensando teédrica e
praticamente a clinica na salde mental, necessita de uma produgéo constante de
saberes (transdisciplinaridade) e ndo de uma pratica reforgadora de “especialismos”
(multidisciplinaridade). Sobre esse tema, Gastdo Campos (1997), citando Franco

Basaglia, aponta que o psiquiatra democréatico italiano

combateu duramente a rigidez da especializacdo nos
servicos de salde mental. Sua equipe demonstrou que junto
com o suposto aumento do saber do especialista viriam
sempre o monopodlio do conhecimento, 0 argumento de
autoridade e, mais nocivo ainda, a fragmentacdo do
processo terapéutico, segundo lbgica estranha as
necessidades dos enfermos (p. 244).

A partir dessas consideracdes, trago a tona esse assunto para podermos
pensar a questdo da compartimentalizacdo do trabalho (e da vida!). O modo
compartimentalizado que se opera nas relacbes e nos processos de trabalho, a
exemplo do ja citado ambulatério, produz uma serializacdo do trabalho-assisténcia,
assim como naqueles implicados com o mesmo; usuarios e trabalhadores. Guattari

(1992), sobre a experiéncia de La Borde®, explicitava que

® Na Franca, Jean Oury — até entdo, um jovem psiquiatra psicanalista que acabara de
participar de experimentacdes clinicas inovadoras, no Hospital Psiquiatrico de Saint-Albain,



A vida coletiva, concebida segundo esquemas rigidos,
segundo uma ritualizacdo do cotidiano, uma
hierarquizacdo definitiva das responsabilidades, em
suma, a vida coletiva serializada pode se tornar uma
tristeza desesperadora tanto para os doentes como
para os “técnicos” (p. 189).

Concretamente, o que se produz com essa pratica sdo subjetividades em
série, marcadas pela repeticdo e ndo pela singularidade; corpos divididos em partes-
especialidades, perdendo sua poténcia integrativa e criativa; uma vida marcada pela
tecnocracia e ndo pela ética; enfim, o que se produz sdo médicos que sob
prescrevem psicotropicos, psicologos que s6 fazem psicoterapia, pacientes
poligueixosos e/ou dependentes de benzodiazepinicos. A respeito dessa
fragmentacdo, Campos (1997) nos lembra que “a organizagao parcelar do trabalho
em salde e a consequente fixacado do profissional a determinada etapa de um certo
projeto terapéutico produzem alienagdo’”, embrutecendo e aborrecendo o

trabalhador, ja que

concentrar-se em atos esvaziados de sentido, ou cujo
sentido depende de uma continuagéo que o trabalhador ndo
somente ndo controla como até desconhece, tudo isso
termina produzindo um padrdo de relacionamento com o
saber e com a pratica profissional altamente burocratizado
(p. 236).

Vamos sair um pouco desse formato ambulatorial de assisténcia a saude e
voltar & diregcdo do modelo tedrico-pratico CAPS. Nesse tipo de estabelecimento,
ainda € possivel encontrarmos graus de compartimentalizagdo do trabalho. Agora
ndo mais como modus operandi do servico, mas como uma dimensdo da
organizagao do trabalho e da existéncia humana, que ressoa no CAPS.

Cada carreira, com sua lei de exercicio profissional, seu
curriculo de habilitacdo técnica e sua participagdo no
mercado das ocupacdes em saude, segue o corte disciplinar
que estrutura projetos de formagéo e de trabalho de maneira
compartimentada e parcialista. Uma das maneiras de estriar
0 tecido social e impor o sedentarismo a mudanca € rivalizar
competéncias e autonomias entre as profissdes
regulamentadas. (Ceccim, 2008, p. 262).

Como ja foi dito, pressupdem-se outra clinica na satde-mental-pés-reforma-

psiquiatrica, uma clinica transdisciplinar. Pois bem, como consideramos a existéncia

liderado por Francgois Tosquelles — funda, em 1951, a Clinica de La Borde. Em 1955, Oury
convida Félix Guattari para integrar sua equipe e para ajudar a desenvolver o comité intra-
hospitalar da Clinica, principiando e promovendo, dessa maneira, a realizagdo do que seria a
primeira experiéncia de Psicoterapia Institucional em um estabelecimento privado (Guattari,
1992).



e influéncia do pensamento compartimentalizado, nos mais variados tipos de relacdo
humana, a realidade de um servico como o CAPS ndo passaria imune a isso.
Acontece que nesse tipo de servico tem-se como perspectiva, em funcao do terreno
ético-politico e epistemoldgico que o sustenta, um outro modo de conceber o sujeito
(ndo s6 em seu sofrimento) e, conseqglientemente, a clinica. Essa condicdo acaba
gue travando uma luta entre duas racionalidades distintas: a dos especialismos e da
integralidadeG. Essa é uma batalha vivenciada no interior do CAPS, dentro da
propria equipe profissional e, também, internamente, nos proprios trabalhadores,
produzindo atos terapéuticos individualizados e dissonantes do coletivo. Esses atos
terapéuticos acabam que se cristalizando em posicionamentos ndo mais teorico-
praticos, mas ideoldgicos, distintos entre si. Distingdo, essa, que acaba gerando
conflitos entre os trabalhadores de nucleos diferentes (as vezes até do mesmo
nacleo) e, consequentemente, produzem um alto grau de angustia nos mesmos. Ou
seja, podemos dizer que se cria um certo sofrimento psiquico nos trabalhadores,
devido a propria aposta de trabalho terapéutico que o CAPS advoga — marcado pela
multiprofissionalidade e a transdisciplinaridade — , jA que essa proposta ética e
politica, quando implementada de forma dura, atenta, muita vezes, de modo agudo a
formacdao profissional dos trabalhadores e, por conseguinte, suas crengas e valores
introjetados.

A partir dessas consideracdes, 0 papel da gestdo mostra-se fundamental
para se lidar com os embates entre os nucleos, que tanto dificulta a constru¢ao do
campo da saude mental. Possibilitando e facilitando a construgdo e adesédo de
outros modos de operacionalizar o cuidado em saude, a gestdo - enquanto funcéo
nao como cargo — encararia o desafio de “combinar graus de polivaléncia com certo
nivel necessario e inevitavel de especializagdo’. (Campos, 1997, p. 246), isso,
acredito eu, por si s6, seria capaz de diminuir o grau de sofrimento dos
trabalhadores que advém dos enfrentamentos entre os nucleos e que, fatalmente,
repercute também na populacdo adscrita. Entretanto, pensando no desafio,
anteriormente explicitado, que a gestdo do trabalho em equipe pde-se a abarcar,
como serd possivel conciliar a autonomia’ no trabalho com atribuicdo de
responsabilidades? Para qualificarmos nossa discussdo, mostra-se imprescindivel

retomar os conceitos de nlcleo e campo, propostos por Campos (1997).

® Trataremos da perspectiva da integralidade dos cuidados em saude no capitulo
subsequente.

" Autonomia aqui é entendida como a “capacidade do sujeito de lidar com sua rede de
dependéncias”. Isto &, seria um “processo de co-constituicdo de maior capacidade dos
sujeitos de compreenderem e agirem sobre si mesmos e sobre o contexto conforme
objetivos democraticamente estabelecidos” (Onocko Campos & Campos, 2006, p. 670).



De acordo com o autor,

por nlcleo entender-se-ia o conjunto de saberes e de
responsabilidades especificos a cada profissdo ou
especialidade. O nucleo marcaria, dessa forma, a diferenca
entre os membros de uma equipe. Os elementos de
singularidade que definissem a identidade de cada
profissional ou especialista, conhecimentos e acdes de
exclusiva competéncia de cada profissdo ou especialidade,
a isto se convencionaria chamar nucleo (p. 247).

Ainda, segundo Campos (1997),

por campo ter-se-iam saberes e responsabilidades comuns
ou confluentes a varias profissdes ou especialidades. Todo o
saber basico, por exemplo, sobre processo salde-doenca.
Conhecimentos sobre o funcionamento corporal, sobre
relacdo profissional/paciente, sobre risco epidemioldgico e
regras gerais de promocdo e de prevencdo. Pertenceriam
também ao campo nocdes genéricas sobre politica,
organizagdo de modelos e do processo de trabalho em
saude (p. 247).

Essas nocbes, ou conceitos-ferramentas (concep¢do foucaultiana), nos
permitem analisar e, conseguentemente, intervir na realidade fragmentada que
vivenciamos, inclusive, nos servicos de saude. Esses conceitos nos permitem
habitar o paradoxo da autonomia e definicdo de responsabilidades — além da
polivaléncia e especializacdo. Mergulhar nesse paradoxo significa possibilitar a
producéo de aberturas, brechas, que nos coloca, inevitavelmente, em contato com
novos (outros) referenciais (Campos, 1997). S&o nos espagos de gestdo
compartilhada (reunides de equipe, colegiado gestor, planejamento do servico etc.)
que uso desses conceitos mostra-se fundamental no que se refere a dar condicdes
de possibilidade para transformacgdes institucionais, ja que nos autoriza a criar zonas
de contato, obtidas pelas através das fissuras, entre os diversos saberes e praticas.

Na realidade, imagina-se que essas duas categorias [nucleo
e campo] poderiam substituir, em larga medida, o papel dos
protocolos e normatizacdes. Em vez da impossivel tarefa de
programar todos os processos de trabalho imaginaveis,
buscar-se-ia jogar com a definicdo negociada de campos e
nucleos de competéncia e de responsabilidade. Com essa
técnica preserva-se maior autonomia para profissionais e
equipes — haveria liberdade para novas definices de campo
e de ndcleo para cada um, dentro do contexto de cada
equipe — e, a0 mesmo tempo, ndo se deixaria de atribuir
responsabilidades muito bem definidas para cada grupo-
tarefa (p. 248).

Somente considerando a existéncia desse jogo entre campos e nucleos de
competéncia e responsabilidade que € possivel uma clinica hibrida, mestica,
contaminada pelos saberes e praticas que emergem no coletivo. Se pensarmos (e

agirmos) como se 0s nucleos fossem imoveis, interagindo uns com 0S outros



somente por superficies de contato delimitadas (interdisciplinaridade), vamos ter
matado toda inventividade imanente ao trabalho terapéutico. A respeito disso,
Ceccim (2008) propdem uma ética da entre-disciplinaridade; e que nesse movimento

a equipe multiprofissional de saude teria, nos recursos e
instrumentos terapéuticos de cada corpo de conhecimento
[competéncias] e atos de uma profissdo [responsabilidades],
a oportunidade de compor e inventar a intervencéo coletiva,
constituindo-se cada desempenho ampliado ou modificado
em um desempenho protegido pela condicdo da equipe. A
equipe comporia o tempo todo um sistema de praticas em
aberto, relacionado mais a cada situacdo concreta e relativa
a cada equipe ou local selecionado que a um sistema
burocratico de divisdo técnica do trabalho em situacéo
abstrata de competéncias e habilidades por titulo
profissional (p. 271).

6. NUCLEOS AUTOCENTRADOS, CAMPO ESQUIZOFRENICO: O CORPORATIVISMO E SUAS
CONSEQUENCIAS CLINICAS

Para problematizar, mais um pouco, acerca das barreiras com que nos
deparamos para a constru¢cdo de uma clinica transdisciplinar, nos dispositivos da
rede substitutiva de saldde mental, vamos nos debrucar, agora, sobre os desafios
gue a lbégica corporativista impde a nossa realidade clinica cotidiana. Podemos
observar que a presenca do corporativismo, enquanto modo de organizacdo das
categorias profissionais — seja por reserva de mercado ou por regulamentacdo da
profissdo, por exemplo —, mantém vigente a racionalidade dos especialismos (que
discutimos anteriormente) no campo da salde mental, o que dificulta a
construcao/gestao do trabalho multiprofissional transdisciplinar.

Os conselhos profissionais, especificamente o CRM e o0 COREN, com suas
respectivas resolugdes, pautadas pelos codigos de ética (quica moral!) que Ihe séo
proprios, impéem formas de atuagdo, muitas vezes, contraditorias com o proprio
modelo CAPS. Essa condicdo é produtora de crises identitarias, ja que cria um
conflito entre o ideal de eu-profissional-especialista e as restricdes (ou ampliagdes)
impostas pela politica publica e pela realidade pratica. Além disso, essas
especificacbes/orientacdes dos conselhos acabam produzindo cisdes na propria
equipe, ja que geram agrupamentos de trabalhadores identificados, narcisicamente,
com suas pequenas diferencas frente aos outros (grupos), 0s quais se constituem
enquanto objetos de ataque que acabam legitimando as diferengas.

Analisando o CAPS, e saindo um pouco do ambito profissional da medicina e
da enfermagem, podemos observar a formacgédo de outros agrupamentos que sao
objeto, mas, também, promotores de ataques a alteridade. Do outro lado do front —

s6 para nao perdemos o clima de guerra —, psic6logos e terapeutas ocupacionais,



para exemplificar, mais familiarizados com as propostas e as linhas de pensamento
advindas da reforma psiquiatrica (mas, lembremos, que isso ird depender da
formacdo profissional/itinerario de formacao de cada um), contribuem nessa disputa
bélica, a partir da imposicdo violenta e narcisica de seu préprio desejo, ja que
dotados do “suposto saber”, no que se refere ao modo de se trabalhar na saiude
mental. Esse tipo de posi¢ao contribui para a producéo de cisbes na equipe; como,
por exemplo, equipe de saide mental versus equipe de enfermagem. E importante
considerar que, apesar de serem coniventes com o tipo de clinica em jogo na
reforma psiquiatrica, ndo necessariamente psicélogos e terapeutas ocupacionais
contribuem para a construgdo de praticas alinhadas a reforma, pois a propria
operacionalizacdo desses saberes acontece de maneira impositiva e hierarquizada.
Parece-me que o discurso contra-hegemodnico que esses profissionais “pregam”,
muitas vezes, ndo sdo nada mais que um mecanismo de poder que visa realinhar o
campo de forcas ao ponto de coloca-los no lugar de detentores do saber
hegemonico.

Voltemos ao front de batalha. Do seu outro lado, a dita “equipe de
enfermagem” se defende/contra-ataca limitando sua atuagdo em campo a partir
daquilo que seriam somente suas atribui¢cdes e procedimentos de nucleo, isto é, as
praticas que sdo prescritas e sancionados pelo COREN. Essa atmosfera tende a
criar uma situacao de diferenciagcdo constante entre os grupos, o que Freud, em sua
obra Psicologia das Massas e Andlise do Eu, nomeou de narcisismo das pequenas
diferencas.

Ceccim (2008) nos apresenta uma breve reflexdo acerca da importancia de
se pensar o tipo formacéo, profissional e de trabalho, para a constituicdo da
multiprofissionalidade.

Experiéncias de formac¢édo que ndo coloquem a equipe, ndo
a prevejam, nem a afirmem, ndo podem produzir o corpo da
equipe, apenas as corporacdes, constituindo os campos de
conhecimento e de trabalho em disciplinas praticas ou
praticas disciplinares (p. 273).

Ficam algumas questdes: Como destituir as praticas corporativistas do seu
lugar cativo, ja que essas acabam produzindo especialismos, impedindo o trabalho
em equipe multiprofissional transdisciplinar? Como prevenir que préticas
disciplinares dominem a cena do trabalho na satde mental que tanto necessita de
praticas inventivas e inovadoras? Tenho uma s resposta, para ambas as
perguntas, que deve ser entendida ndo como uma solugdo ensimesmada, mas
como meio de se produzir transforma¢des no campo da salde mental: voltar nossas

atengcdes aos USUArios.



Se todo profissional de saude requer habilitacdo técnica
para a clinica e para a operacao de recursos e instrumentos
terapéuticos, entdo ele deve poder ser responsabilizado por
assistir em conjunto com a sua equipe de organizacdo da
atencd@o a saude. Reconhecer, validar e legitimar o assistir
em conjunto desloca, definitivamente, o eixo corporativo-
centrado das praticas profissionais de salde, para o eixo
usuério-centrado. Em um eixo corporativo-centrado, a
responsabilidade pelos atos de salde pertence a cada
profissional individualmente identificado com cada acédo
prestada ao usudrio. Em um eixo usuario-centrado, a
responsabilizacdo gerada é para com o projeto terapéutico,
tornando cada ato mais implicado com o direito a salde de
cada usuario, segundo uma jurisprudéncia usuario-centrada
(Ceccim, 2008, p. 272).

Colocar o usuéario como foco de nossas preocupagdes pode ser a chave para
que possamos produzir ampliagdes na vida daqueles que acolhemos, escutamos,
tratamos etc. Quando nos lancamos no encontro com o outro desconhecido,
desarmados da armadura tecnicista que nos reveste, entramos em contato com a
regido do nosso ndo-saber®. Isso, por si s6, gera desassossego, mas permitiria com
gue nos relacionassemos de tal maneira que os saberes tedrico-cientificos estariam
subordinados as condicbes da alteridade e da sensibilidade nas praticas
terapéuticas cotidianas (Ceccim, 2008, p. 269). Essa condicdo nos alocaria,
paradoxalmente, no terreno das mudancgas constates, do transitério, fazendo dos
projetos terapéuticos singulares construcdes provisorias que respondessem a
determinadas exigéncias momentaneas, nunca eternas. E os autores dessas
construcdes, inevitavelmente, seriam o0s préprios trabalhadores (dos diversos

nucleos), o usuério, sua familia e a comunidade/territério de pertencimento.

7. CONSIDERACOES FINAIS

Fomos analisando e discutindo alguns entraves presentes na realidade
concreta dos servicos da rede substitutiva de salde mental. O poder-saber
psiquiatrico que ainda nos remete a um modelo médico-centrado e seus resquicios
manicomiais, inaugurou a série de preocupac¢des desse trabalho. Assim como seus
efeitos no discurso dos usuéarios e nas préaticas da equipe ndo-médica. Ao mesmo
tempo, pudemos percorrer sobre as resisténcias que se criam tanto com relagdo ao
nacleo médico como em relacdo a outros. Vimos, também, as barreiras impostas
pela l6gica corporativista e seus interesses que vao para bem longe das

necessidades e demandas dos usuarios.

8 £ da experimentaciio cadtica do ndo-saber que procuramos nos defender com praticas
corporativo-centradas.



Gostaria de fazer algumas consideracfes finais do que seria, ao meu ver, 0
plano de articulacdo que permitiria uma composi¢céo transdisciplinar dos nucleos,
tendo como foco a assisténcia ao usuéario e suas demandas. Estou me referindo a
composicao de projetos terapéuticos singulares (PTS). Acredito que é na
constituicdo de PTS que € possivel dimensionar o grau de transversalidade da
equipe, ou seja, € a partir da interpenetracdo dos diversos saberes na tarefa, de
planejamento e execugdo desses projetos, que podemos avaliar o quao fecunda é
essa construcdo terapéutica. Deslocando os trabalhadores da pré-ocupacao de se
aterem, somente, com as especificidades de cada nucleo, permitimos que realizem
a travessia das margens disciplinares, dando de encontro com o abundante rio que
possibilita trocas e producfes de saberes ilimitadas. Com esse deslocamento, a
producédo em saude também ndo se encontrara mais no mesmo lugar. Isto é, ndo
estara mais centrada nas disputas corporativas, mas se colocard sempre em busca
da resolutividade terapéutica, a partir de uma postura usuario-centrada.

A equipe multiprofissional, vertida em territério de
experimentacéo, deveria ser objeto de fundagé&o do trabalho
em salde, lugar de experiéncia profissional e ferramenta de
apropriacdo de saberes e praticas e de transformacdoes (...)
sendo o territorio de responsabilizacdo pela terapéutica, a
equipe deve ser cenario de protecdo e ndo de ameagas,
invencao do trabalho protegido e ndo reposicao de rivalidade
corporativas. Em lugar do carater restritivo do trabalho entre
multiplos profissionais, o desafio do trabalho protegido pela
equipe multiprofissional (Ceccim, 2008, p. 273).

Por fim, gostaria de fazer uma ultima reflexdo sobre a construcdo do lugar
gue o médico-psiquiatra ocupa, nos servicos antimanicomiais de atencéo a saude.

Pensando na economia e na dindmica institucional do poder, precisamos
meditar acerca da coisificacdo da clinica médico-psiquiatrica, ora como simples
aparato de assinatura de documentos burocréaticos, ora como linha de cuidado,
exclusivamente, psicofarmacologica. Devemos realizar uma compreensao a respeito
dos pontos de sustentacdo que fazem com que 0 psiquiatra cologue-se e seja
colocado, como ser que habita, unicamente, esse lugar nos processos de trabalho.
Alias, é importante reforcar essa idéia de que a invencdo desse lugar nédo €,
simplesmente, de responsabilidade do desejo (sede de poder) do psiquiatra, ou
como consequéncia da forga reativa/resisténcias da equipe nao-médica, mas é um
processo histérico em que ambas as partes sdo co-responsaveis pela composi¢ao
dessa dindmica e, consequentemente, da criacdo desse lugar (ou nao-lugar).
Precisamos trazer a luz as condi¢cbes de possibilidade que tornaram possivel esse
recorte contemporaneo do lugar do médico no processo de reforma psiquiatrica

brasileira e de seus respectivos servicos substitutivos, para que, munidos desses



conhecimentos tedrico-praticos, possamos criar alternativas tecnolégicas que

tenham como premissa ética a defesa e ampliagcéo da vida. Fica, aqui, o desafio!
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