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RESUMO

A Clinica Ampliada emerge no campo das politicas publicas em saude visando fortalecer os
principios doutrinarios do Sistema Unico de Salde — SUS, sendo operacionalizada pelo Nicleo
Ampliado de Saude da Familia e Atencdo Basica (NASF-AB), equipe de suporte a Estratégia
de Saude da Familia — ESF, com foco em intervengdes interdisciplinares, matriciamento e
atuacdo territorial. Esse modelo de clinica refor¢a a integralidade do atendimento, tendo uma
historia marcada por atravessamentos macro, meso e micropoliticos, o que tornou sua atuacdo
potente e difusa ao mesmo tempo. A partir dessa problematica, a pesquisa que subsidiou essa
tese teve como objetivo cartografar as praticas psicossociais desenvolvidas por psicdlogas (0s)
no ambito da clinica ampliada. Como objetivos especificos pretendeu-se: mapear as préaticas
psicossociais desenvolvidas pela psicologia nas equipes multidisciplinares do Nucleo;
identificar possiveis tensdes geradas entre o paradigma biomédico e a perspectiva psicossocial
abarcada pela Clinica Ampliada; caracterizar as linhas que transversalizam a experiéncia da
Clinica Ampliada no NASF-AB; apresentar indicativos, possibilidades e limites das praticas
psicossociais desenvolvidas pela psicologia no ambito do NASF. Nossa trajetoria
metodoldgica baseia-se no viés qualitativo da Abordagem Cartogréafica, utilizando-se da
entrevista semiestruturada e do diario de campo como recursos para acessar as experiéncias
das psicologas participantes, tendo como I6cus 0 NASF-AB das cidades de Campina Grande e
Jodo Pessoa, na Paraiba. As experiéncias das participantes e as observacdes do diario de campo
revelaram aproximacdes e afastamentos do modus operandi previsto nas praticas psicossociais,
transversalizadas por linhas duras e flexiveis, que, tanto reproduzem o “lugar comum” da
intervencdo biomeédica, quanto rachaduras capazes de produzir espagos de poténcia que déo
passagem a integralidade da saide em ambito territorial. Os resultados apontam uma clinica
ampliada transversalizada por forcas instituidas e instituintes, sendo as praticas psicossociais
realizadas pela psicologia por vezes potencializadas, mas que, no geral, sdo enfraquecidas no
seu papel de promotoras da saude, considerando acbes de desterritorializacdo e desvio de
funcdo. A tese, enfim, contribuiu para problematizar os agenciamentos sofridos pela clinica
ampliada operacionalizada pelo NASF-AB, impactando diretamente na construcdo da
integralidade na Atencdo Basica, 0 que pode desencadear problemas também nos servicos de
média e alta complexidade, prejudicando os mais vulneraveis. Movimento esse, reforcado pelo
sucateamento do Nucleo promovido por uma necropolitica resultante da crise que assola o
Brasil, nos dltimos anos. A psicologia, nesse contexto, pode perder importante espaco de
atuacdo, considerando sua participacdo nas equipes do Nucleo, situacdo que escancara o
impacto dos retrocessos politicos que atingem diretamente os profissionais, 0 servico e 0s
usuarios. Mais do que nunca, entender os mecanismos que movem essa biopolitica, servem de
municdo na luta pela cidadania, um movimento de resisténcia que se fortalece com uma
producdo académica critica.

PALAVRAS-CHAVE: Clinica Ampliada, Abordagem Cartogréafica, Politicas Publicas,

Atencdo Basica



ABSTRACT

The Extended Clinic emerges in the field of public health policies aiming to strengthen the
doctrinal principles of the Unified Health System - SUS, being operated by the Extended
Family Health and Primary Care Center) (NASF-AB), a support team for the Family’s Health
Strategy — ESF, with a focus on interdisciplinary interventions, matrix support and territorial
acting. This clinical model reinforces the integrality of care, having a history marked by macro,
me and micropolitical crossings, which made its performance powerful and diffuse at the same
time. Based on this issue, the research that supported this thesis aimed to reproduce the
psychosocial practices developed by psychologists (them) in the Domain of the extended clinic.
As specific objectives it was intended: to outline the psychosocial practices developed by
psychology in the multidisciplinary teams of the Center; identify possible tensions generated
between the biomedical paradigm and the psychosocial perspective covered by the Extended
Clinic; characterize the lines that cross the experience of the Extended Clinic at NASF-AB;
present clues, possibilities and limits of psychosocial practices developed by psychology within
the NASF. Our methodological trajectory is based on the qualitative bias of the Cartographic
Approach, using semi-structured interviews and field diaries as resources to access the
experiences of participating psychologists, having as locus the NASF-AB of the cities of
Campina Grande and Jodo Pessoa, in Paraiba. The experiences of the participants and the
observations of the field diary revealed similarities and differences from the modus operandi
expected by psychosocial practices, mainstreamed by hard and flexible lines, which both
reproduce the “common place” of the biomedical intervention, as well as failures capable of
producing Space Powers that give way to the integrality of health in the territorial sphere. The
results point to an expanded clinic mainstreamed by instituted and instituting forces, with
psychosocial practices carried out by psychology sometimes enhanced, but which, in general,
are weakened in its role as health promoters, considering actions of deterritorialization and
deviation of function. Finally, the thesis contributed to problematize the agencies suffered by
the expanded clinic operated by the NASF-AB, directly impacting the construction of
comprehensiveness in Primary Care, which can also trigger problems in medium and high
complexity services, harming the most vulnerable. This movement, reinforced by the
scrapping of the Center promoted by a necropolitics resulting from the crisis that has been
devastating Brazil in recent years. Psychology, in this context, can lose an important space of
action, considering its participation in the teams of the Center, a situation that exposes the
impact of political setbacks that fully affect professionals, services and users. More than ever,
understanding the mechanisms that move this biopolitics serve as ammunition in the struggle
for citizenship, a resistance movement that is strengthened by critical academic production.

KEYWORDS: Extended Clinic, Cartographic Approach, Public Policies, Primary Care



RESUMEN

La Clinica Ampliada - surge en el campo de las politicas publicas de salud con el objetivo de
fortalecer los principios doctrinales del Sistema Unico de Salud - SUS, siendo operado por el
Centro Ampliado de Salud de la Familia y Atencion Primaria (NASF-AB), un equipo de apoyo
a la Estrategia de Salud da la Familia - ESF, con enfoque en intervenciones interdisciplinarias,
apoyo matricial y accion territorial. Este modelo clinico refuerza la integralidad del cuidado,
teniendo una historia marcada por lineas de campo macro, meso y macropoliticos, lo que hizo
que su desempefio fuera potente y difuso simultdneamente. Desde ese contexto, la
investigacién que apoya esta tesis tuvo como objetivo mapear las practicas psicosociales
desarrolladas por las psicologas en el ambito de la clinica ampliada. Como objetivos
especificos pretendimos: mapear las practicas psicosociales desarrolladas por la psicologia en
los equipos multidisciplinares del Nucleo; identificar las posibles tensiones generadas entre el
paradigma biomédico y la perspectiva psicosocial que engloba la Clinica Ampliada;
caracterizar las lineas que cruzan la experiencia de la Clinica Ampliada en NASF-AB;
Presentar indicaciones, posibilidades y limites de las practicas psicosociales desarrolladas por
la psicologia en el NASF. Nuestra trayectoria metodoldgica se basa en el sesgo cualitativo del
Enfoque Cartografico, utilizando entrevistas semiestructuradas y diarios de campo como
recursos para acceder a las experiencias de los psicologos participantes, teniendo como locus
el NASF-AB de las ciudades de Campina Grande y Jodo Pessoa, en Paraiba. Las vivencias de
los participantes y las observaciones del diario de campo revelaron similitudes y desviaciones
del modus operandi previsto para las practicas psicosociales, transversalizadas por lineas duras
y flexibles, que tanto reproducen el “lugar comtn” de la intervencion biomédica, como también
grietas capaces de producir espacios de competencias para la construccién de la integralidad
de la salud en el &mbito territorial. Los resultados sefialan una clinica ampliada transversalizada
por fuerzas instituidas e instituyentes, con practicas psicosociales realizadas por la psicologia
en ocasiones potenciadas, pero que, en general, se debilitan en su rol de promotores de salud,
considerando las acciones de desterritorializacion y desvio de funciones. Por fin, esta tesis
contribuyd para cuestionar las agencias que interfieren en la clinica ampliada operada por el
NASF-AB, impactando directamente en la construccion de la integralidad en la Atencion
Basica que, por lo tanto, puede desencadenar problemas en los servicios de mediana y alta
complejidad, perjudicando a los mas vulnerables. Este movimiento, reforzado por el
desmantelamiento del Nucleo promovido por una necropolitica resultante de la crisis que ha
devastado el Brasil en los ultimos afios. La psicologia, en este contexto, puede perder un
importante espacio de actuacion, considerando su participacion en los equipos del Nucleo,
situacion que expone el impacto de los retrocesos politicos que afectan directamente a los
profesionales, a el servicio y a los usuarios. Mas que nunca, es muy importante entender los
mecanismos que mueven esta biopolitica, porque nos sirve de municion en la lucha por la
ciudadania, un movimiento de resistencia que se fortalece con la produccion académica critica.

PALABRAS CLAVE: Clinica Ampliada, Enfoque Cartogréafico, Politicas Publicas, Atencion

Béasica
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APRESENTACAO

A construcdo da presente tese partiu de inquietacdes no ambito da minha experiéncia como
docente no curso de graduacdo em psicologia na cidade de Campina Grande-PB, servindo de base para
0 desenvolvimento do projeto a ser submetido na selegdo do PPGPSI/UNICAP. Como docente do
componente curricular Psicologia Social da Saude e, principalmente, como orientador de estagio nessa
mesma perspectiva, fui afetado pelas narrativas dos alunos/estagiarios em relacdo ao papel da Psicologia

nas politicas publicas de saude, apresentado como fragilizado e difuso e destoando teoria da prética.

99, <

Os relatos sempre conduziam a indagagdes do tipo: “a pratica é muito diferente da teoria”; “os
psicologos ficam perdidos no servigo”; “pode fazer psicoterapia no NASF ou na Assisténcias Social?”;
“o psicologo disse que nao fazemos visita domiciliar”; “clinica ampliada existe?”, entre outros
guestionamentos. Em certa reunido de supervisdo um aluno me apresentou uma situacdo na qual
acompanhou uma visita domiciliar, experiéncia que Ihe deixou inquieto com a inércia do profissional

da psicologia que pareceu ndo saber porque estava ali, sendo provocado pela assistente social ao termino

de sua fala com a seguinte solicitagdo: “agora ¢é sua parte, veja se tem algum problema psicoldgico!”.

Afetado pela falta de poténcia criativa da psicologia presente nos relatos dos alunos, resolvi
construir meu projeto de tese, escolhendo a principio a assisténcia social, mas logo migrando para o
ambito da saude e do NASF, ao considerar que a clinica ampliada preconiza tal politica publica. Nesse
sentido, para dar maior abrangéncia a tese, decidimos ampliar o campo da pesquisa que lhe daria
subsidio para dois municipios do estado da Paraiba, a capital Jodo Pessoa e a segunda maior cidade do
estado, Campina Grande, 0 que nos proporcionou contactar multiplas perspectivas sobre a realidade do

Nucleo e das préaticas psicossociais na clinica ampliada.

O campo-tema da tese, seguindo a orientacdo da abordagem cartografica na perspectiva do
hodds-meta (caminho que se constitui no caminhar, sem perder o rigor da [auto]observacéo), foi se

constituindo enguanto proposta implicada sob o olhar ético (abrigo do ser), estético (fazer criativo e
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potente) e politico (luta por justica social), revelando-se nesse processo, como recurso problematizador
de uma psicologia clinica que apesar dos avangos, ainda reproduz no &mbito da formacéo e da pratica
profissional, modelos tradicionais de intervencdo agenciados pelo biopoder. Por outro lado, mesmo
diante das dificuldades, a presenca da psicologia no campo da satde ja é em si, uma situagdo que aponta
para desvios criativos, principalmente no que se refere a integralidade do atendimento aos mais

vulneraveis.

O olhar para a multiplicidade me afetou de diversos modos no caminho de construgéo dessa
tese, oportunizando identificar minhas limitagdes enquanto pesquisador influenciado pela formacéo
positivista (da qual ainda ndo nos despimos totalmente) a desenvolver um olhar cada vez mais critico
sobre a psicologia que recebemos como referéncia nos bancos da formacdo académica. Processo que
me sensibilizou ainda mais para as condi¢des precarias que a profissdo é submetida e se submete, ao
considerar a instabilidade, o desvio ou a falta de reconhecimento da sua funcdo social,

despotencializando sua contribui¢do na construcdo de uma sociedade mais justa.



15

INTRODUCAO

A década de 1990 foi um divisor de &guas para a Psicologia brasileira, no que se refere
a sua insercdo no campo da salde, impulsionada por um conjunto de mudancas sociais que tem
como contexto histérico a abertura politica ap6s ditadura militar, juntamente com o advento do
Sistema Unico de Saude. Cabe ressaltar que o saber-fazer da Psicologia, anterior a esse
momento, concentrava-se no campo da clinica psicoterapica, da educagdo e do trabalho,
atuando a partir de uma perspectiva individualizante, distanciada das desigualdades sociais e

voltada ao ajustamento do comportamento humano.

O caminho trilhado pela Psicologia a partir de entdo, volta-se a constituicdo de uma
clinica social embasada em uma perspectiva que considera a complexidade do ser humano e 0s
diversos modos de sofrimento ancorados no social (Costa & Brand&o, 2005). Esse modelo de
abordagem psicossocial também serviu de subsidio para a atuacdo da psicologia no campo da
salude mental, na qual se destacou como protagonista nas lutas pela visibilidade e inclusdo
social dos usuérios e no questionamento sobre a ineficacia do modelo asilar/manicomial, no

contexto da Reforma Psiquiatrica.

A abordagem psicossocial impulsionou a Psicologia a ocupar lugares para além da
salide, como no caso da Assisténcia Social, abrindo debates que envolvem a complexidade de
temas como a desigualdade social, a pobreza, as discriminac@es, os tipos de familia, género e

sexualidade, etnia e tantos outros.

Esse movimento marca a construcao de intervencgdes psicoldgicas que se deixam afetar
por um ambiente de contradi¢des, vulnerabilidades e relacbes de poder que ndo podem ser
negadas ou negligenciadas no que tange a constituicdo da Psicologia enguanto ciéncia e

profissdo. Suas praticas no campo das politicas pablicas (com destaque para a saude) se
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alicercam na problematizacdo dos processos subjetivos atravessados pelo modo de vida
moderno (industrial, urbano e capitalista), indicando a reproducdo de formas de existir

agenciadas pelo desejo enquanto poténcia (Dettmann et al., 2016).

Nessa perspectiva, cabe destacar que a entrada da Psicologia na saude publica a
aproxima do sofrimento de populagdes mais vulnerabilizadas. Segundo dados do Ministério da
Salide em parceria com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2019)*, 71% (7
em cada 10) dos brasileiros tém os servicos publicos de salide como referéncia, sendo que
47,9% destacam as Unidades Basicas de Saude como porta de entrada aos servigos do SUS. O
perfil desse publico tem nuances que mostram o SUS como promotor de equidade: 41,4% dos
usuarios nao tém instrucdo ou apenas possuem o ensino fundamental incompleto; 36,7% séo

de cor parda (conforme critérios auto declarativos).

Esse ambiente de mudangas para as praticas psicossociais recebe reforco com o
surgimento da Clinica Ampliada, oficialmente apresentada na Politica Nacional de
Humanizacdo (Humaniza SUS), lancada em 2003 pela Secretaria de Atencdo a Saude do
Ministério da Satde?. Sua proposta direciona o foco da atengdo aos usuarios, profissionais e
gestores, tendo como diretriz a intervencéo interdisciplinar e psicossocial que entende salde-
doenca como processo transversalizado pelas dimensées social, econdmica, politica, cultural,
psiquica e bioldgica: “[...] um compromisso com o sujeito e seu coletivo, estimulo a diferentes
praticas terapéuticas e corresponsabilidade de gestores, trabalhadores e usuarios no processo

de produgao de saude” (Brasil, 2004, p. 12).

! Acessado de: https://agenciadenoticias.ibge.gov.br/agencia-sala-de-imprensa/2013-agencia-de-
noticias/releases/28793-pns-2019-sete-em-cada-dez-pessoas-gque-procuram-0-mesmo-servico-de-saude-vao-a-
rede-publica

2 No Brasil a perspectiva da promogdo e prevengdo em salde emerge por meio das politicas publicas,
principalmente ap06s a abertura democrética nos anos de 1980 e impulsionada pela promulgag¢éo da Constituicdo
Cidada e dos movimentos sociais (movimentos eclesiais de base, sindicais, estudantis, feministas, dentre outros)
(Ferreira Neto; Kind, 2011).
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Em consonéncia com esta proposta, foi constituido em 2008% o Nicleo de Apoio a
Saude da Familia (NASF), que teve seus parametros redefinidos e aprimorados ja em 2012. A
criacdo do Nucleo ofertou suporte a Estratégia de Saude da Familia (ESF), principalmente no
que tange a ampliagdo das suas acOes de territorializacdo e regionalizacdo (Brasil, 2012), bem
como proporcionou qualificagdo a resolutividade no campo da Atencao Bésica; expandiu a¢es
de fortalecimento da rede de cuidados; e efetivou o cuidado integral a populacédo com foco na

diminuicdo de encaminhamentos a outros niveis de atencdo (Gongalves et al., 2015).

As acbes do NASF com base na proposta da Clinica Ampliada, foram constituidas em
um campo de forcas representado tanto pela problematizacéo das acGes baseadas no paradigma
biomédico, ainda hegemoénico no campo da salde, como na ocorréncia de atravessamentos
politicos que enfraqueceram a proposta do Nucleo. Tal movimento se intensificou a partir da
crise politica instaurada no pais desde 2016, culminando na retirada dos recursos € no nao
financiamento de novas equipes NASF-AB* a partir de 2019, conforme preconiza 0 novo

modelo de financiamento do SUS definido no Programa Previne Brasil®.

O viés politico da clinica ampliada proposta pelo PNH e praticada pelo NASF-AB,
mesmo que de forma limitada, nos remete a um contexto perpassado por linhas e
agenciamentos que ddo movimento a maquina da promocdo e prevencdo em saude,
considerando a porta de entrada da ESF. Essas linhas sdo constituidas tanto por segmentos
duros originados no campo instituido - politica de saide que d& origem ao Nucleo; e de
segmentos flexiveis que estdo na base do movimento do instituinte - as micropoliticas do

cotidiano que descortinam as contradi¢cdes e vulnerabilidades sociais que marcam o contexto

% Portaria n° 154 do Ministério da Satide (BRASIL, 2008).

4 Ndcleo Ampliado de Satde Da Familia e Atencdo Basica (NASF-AB) é uma nomenclatura utilizada desde o
lancamento da Politica Nacional de Atencdo Basica, pela Portaria n® 2.436, de 21 de setembro de 2017.

® Portaria n° 2.979, de 12 de novembro de 2019.
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de vida dos usuérios, bem como os modos de gestdo local (municipal/estadual) da politica de

saude.

Ao considerar os movimentos do campo-problema apresentado, com destaque para suas
contradi¢Ges, complexidades, relagcdes de saber-poder e o paradigma hegemonico que ainda 0s

orienta, esta tese visa questionar:

e Como se constituem as praticas psicossociais desenvolvidas por psicologos/as no
ambito do NASF-AB, considerando a perspectiva da Clinica Ampliada?

e Os movimentos que acompanham tais experiéncias ainda se encontram
intrinsecamente vinculados ao paradigma biomédico ou ja integram o modelo de

atencao psicossocial?

Tais indagacOes servem como ponto de partida dessa tese, na qual se pretendeu realizar
uma cartografia das experiéncias da Clinica Ampliada no contexto do NASF-AB, alinhada ao
paradigma da complexidade juntamente com uma abordagem politica da subjetividade. Essa
concepcao valoriza a nocdo de processualidade dos fendmenos subjetivos, considerando
questdes relativas a experiéncia de estar no mundo enquanto sujeito do seu tempo, sua cultura

e sua histdria (Francisco, 2012).

No que se refere ao viés politico da subjetividade, defende-se a oposic¢éo a ideia de uma
interioridade psiquica, alienada ao contexto de influéncias do “nao eu”, campo extracorpdreo

ambiental. Desse modo, a subjetividade é compreendida como:

[. . .] essencialmente social, e assumida e vivida por individuos em suas existéncias
particulares. O modo como os individuos vivem esta subjetividade oscila entre dois
extremos: uma relacdo de alienacdo e opressdo, na qual o individuo se submete a

subjetividade tal como a recebe, ou uma relacdo de expressao e de criacdo, na qual o
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individuo se reapropria-se dos componentes da subjetividade, produzindo um processo
que eu chamaria de singularizacdo (Guattari & Rolnik, 2009, p. 30).

O caminho trilhado entre uma subjetividade capturada pelos processos de opressao e
uma subjetividade potente, criativa e singularizada constitui-se como campo social de
contradicGes, lutas e movimentos de resisténcia. A singularizacdo, portanto, se apresenta como
um divisor de aguas na superacdo das dicotomias individuo/sociedade e mente/corpo, processo

que utiliza como veiculo de expressdo as intervencdes com carater psicossocial.

No amago dessa discussao, nossa tese teve como objetivo geral cartografar as praticas
psicossociais desenvolvidas por psicologos na Clinica Ampliada no @mbito NASF-AB, tendo
como lécus de pesquisa as cidades de Campina Grande e Jodo Pessoa, Paraiba. Como objetivos
especificos visamos: mapear as praticas psicossociais desenvolvidas pela psicologia nas
equipes multidisciplinares do Nucleo; identificar possiveis tensdes geradas entre o paradigma
biomédico e a perspectiva psicossocial abarcada pela Clinica Ampliada; caracterizar as linhas
que transversalizam a experiéncia da Clinica Ampliada no NASF-AB; e, apresentar indicativos,
possibilidades e limites das praticas psicossociais desenvolvidas pela Psicologia no ambito do

NASF.

Como aporte tedrico utilizamos alguns preceitos da Esquizoanalise e da Analise
Institucional de Deleuze e Guattari, visando discorrer sobre as transversalidades, o0s
agenciamentos, as linhas duras e flexiveis (molares e moleculares) e os arranjos entre 0s
campos do instituido e instituinte que fazem mover a “maquina-campo” da clinica ampliada

gue emerge nas experiéncias estudadas.

Cabe destacar que, por se tratar de uma abordagem cartografica, assumimos o

posicionamento de que o trabalho se constituiu dentro de fronteiras méveis, panorama no qual
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0 problema de pesquisa ndo se deu a priori, mas se constituiu no plano das virtualidades e dos

acontecimentos em sua singularidade.

No capitulo 1 intitulado “Clinica ampliada: as concepcbes e a complexidade de um
Movimento”, apresentamos o estado da arte da questdo estudada, no qual discutimos as
concepgdes de “clinica ampliada” identificadas na literatura cientifica dentro de um periodo de
10 anos de publicacdo. Para tanto, partimos de uma pesquisa sistematica de literatura que nos
permitiu tipificar tais concep¢fes em quatro grupos: politica publica, método de intervencao,
concepcao de ser humano e paradigma tedrico. Esse processo também nos ajudou a caracterizar
as linhas que entrecruzam a clinica ampliada enquanto campo macro e micropolitico, nos
permitindo conceber uma visdo geral sobre aspectos que a corporificam tanto no discurso

académico como no &mbito das préaticas psicossociais.

“Condi¢oes de emergéncia da Clinica Ampliada” é o titulo do Capitulo I, no qual
analisamos as possiveis tensdes geradas entre o paradigma biomédico e a perspectiva
psicossocial abarcada pela Clinica Ampliada, considerando o campo de forgas que territorializa
sua emergéncia caracterizada a partir de agenciamentos entrecruzados por aspectos éticos,
estéticos e politicos. Nesse sentido, passamos por questdes histéricas que contextualizam a
insercdo da clinica ampliada no seio das politicas publicas de saude, com destaque para a
experiéncia do NASF na ESF; seu papel de resisténcia diante da hegemonia do paradigma
biomédico, com afirmacdo de seu viés politico; e seu dialogo com o0s preceitos da

Esquizoanalise na perspectiva de uma clinica da poténcia.

A metodologia que serviu de suporte a essa tese € apresentada no Capitulo I11 intitulado
“A deriva metodoldgica: caminhos de uma performance cartogréfica”, onde discutimos a

importancia de uma pesquisa que ndo se constitui a priori, mas gue vai se revelando no habitar
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de um territdrio existencial por parte do pesquisar, um hodos-méta® que visa superar o0 modelo
de representacdo da realidade substituido pela valorizacdo das pistas e do acompanhamento
dos processos. Assim, nos voltamos para as intensidades do fenémeno psicossocial da Clinica
Ampliada na tentativa de construcdo de uma pesquisa-devir, ancorada em seu engajamento

politico e afetada por um complexo campo de forgas imanente as experiéncias acessadas.

No Capitulo VI intitulado “Entre 0 macro e o micropolitico: as experiéncias
transversalizadas do Nucleo Ampliado de Saude da Familia (NASF-4B)”, ultimo capitulo,
apresentamos uma analise das experiéncias e intervencdes psicossociais construidas pelas
psicologas participantes dessa cartografia, com énfase nos desdobramentos existenciais que
déo passagem as linhas que transversalizam o campo potencial na clinica ampliada no &mbito
do Ndcleo. Linhas que se movimentam, transversalizando por entre o instituido (macropolitico)
— com politicas, normas e saberes; e o instituinte (micropolitico) — revelado nas praticas, nos

desvios e na humanizacédo do saber-fazer.

As discussdes desenvolvidas por este trabalho, portanto, oportunizaram dar visibilidade
a Clinica Ampliada enquanto mecanismo de resisténcia politica, considerando que sua acdo no
ambito no NASF-AB representou um avanco das intervencdes psicossociais em saude. Nosso
trabalho busca servir, portanto, como instrumento de critica ao desmonte sofrido pelo Nucleo,
pois o enfraquecimento dessa modalidade de intervencédo representa um risco a construcéo da

integralidade do atendimento em salde, preconizada pelo SUS via Estratégia de Salude da

6 Para tanto, nossa adesdo a Abordagem Cartografica nos auxiliou na missdo, por vezes difusa, de construir uma
reflexdo sobre as intensidades (vivas) presentes no fendmeno psicossocial da clinica ampliada, na tentativa
Gltima de constituicdo de uma pesquisa-devir engajada politicamente. aplicado, mas para ser experimentado e
assumido como atitude. Com isso néo se abre méo do rigor, mas esse € ressignificado. O rigor do caminho, sua
precisdo, estd mais préximo dos movimentos da vida ou da normatividade do vivo, de que fala Canguilhem. A
precisdo ndo é tomada como exatiddo, mas como compromisso € interesse, como implicacéo na realidade, como
intervencdo. (Passos, Kastrup & Escossia, 2015, p. 10-11)
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Familia, vulnerabilizando ainda mais as popula¢bes vitimas de acbes governamentais

sustentadas em uma necropolitica que esvaziou seus financiamentos e sustentabilidade.
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1. CLINICA AMPLIADA: AS CONCEPCOES E A COMPLEXIDADE DE UM
MOVIMENTO

O objetivo deste capitulo € apresentar o estado da arte com foco nas concepcbes de
clinica ampliada desenvolvidas na literatura cientifica brasileira, buscando tipificar
teoricamente como este conceito tem sido apresentado nas pesquisas. Para tanto, foi realizada
uma pesquisa sistematica de literatura levantando e analisando produces brasileiras sobre o
tema, propondo-se ainda, identificar as linhas que entrecruzam a clinica ampliada e o campo

que a constitui.

1.1 Pistas iniciais

A interface Psicologia e Saude tem sido uma experiéncia teorico-pratica que vem se
constituindo, no Brasil, a partir da insercdo do psicologo nos espagos do hospital e das politicas
publicas em salde. Este movimento proporcionou a constituicdo de um ambiente que
problematiza a hegemonia do modelo biomédico na atencdo em saude, permitindo a construcao
critica de propostas de humanizacéo, dando espaco de fala aos usuarios e a dimenséo subjetiva
do sofrimento perpassado, dentre outras coisas, por questdes sociais e politicas presentes nos

contextos concretamente vividos.

A hegemonia da perspectiva biomédica na definicdo do processo saude-doenca e do
modelo no campo de atencdo ao paciente, resulta de uma ampla influéncia do paradigma
positivista cientifico, no que se refere tanto ao racionalismo dedutivo na busca da verdade
universal quanto a visao dicotdmica constituida no pensamento cartesiano. Nesse caminho, o

nascimento da clinica médica é legitimado pela concepcdo nosografica’ e classificatoria do

" Nosografia é o estudo/tratado com descricao, explicacdo e classificacdo das doencas.
https://www.dicio.com.br/nosografia/
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adoecimento, pelo papel do médico como figura de saber-poder e pela engrenagem hospitalar

como espago univoco da saude (Forte, 2011).

Cabe destacar que a concepcdo de salde adotada por este modelo tem como base de
compreensdo a auséncia de doenca, priorizando as desordens organicas sob o ponto de vista
das alteracdes fisiologicas causadas por desequilibrios bioquimicos, lesdes ou por agentes
biologicos (Travesso-Yepéz, 2001). Esta concepgdo de clinica médica racionalizada e voltada
para as ciéncias naturais, influenciada pela Escola de Paris do século XIX, altera a relacdo dos
pacientes com o cuidado de si, delegando a figura médica tal funcdo, fato que subverte a

perspectiva de um sujeito global em detrimento dos seus sintomas (Foucault, 1979).

Em outra vertente, destacamos as investigacdes de Freud e Breuer (1996) sobre a
Histeria (1893-1895), nas quais 0 sofrimento é descrito como emergente de um corpo que
extrapola a dimensdo bioldgica, expressando-se na qualidade de um sintoma a ser lido e
decifrado, como no enigma da Esfinge de Tebas. O adoecimento € aqui ancorado as questdes
subjetivas inconscientes, forjadas na relacdo com o outro (ou o grande Outro), perspectiva que
amplia a visdo biologico sintomatica valorizando uma compreenséo dinamica e processual do

continuo satde-doenca.

Uma concepcdo de salde de carater mais politico pode ser encontrada nos gregos
antigos que, ao tratarem da relacdo do ser humano com a polis, enfatizaram a influéncia das
acOes estatais na melhoria da qualidade de vida e no favorecimento de uma educacao em saude
(Westphal, 2006). Nesta direcéo, destacamos o conceito de salde-doenca na obra de Hipocrates
(460 A.C), na qual se estabeleceu o nexo causal entre o adoecimento e a historia do doente,
sinalizando para uma conexdo dos fatores emocionais e ambientais em sua constituicdo.

Hipdcrates considerava a doenga como uma desorganizacao da unidade organica fortemente
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ligada & dimens&o histérica do individuo (passado, presente e futuro), dando destaque para a

singularidade dos casos:

Nas doencas, aprendemos a extrair os sinais diagnosticos das seguintes consideragdes:
da natureza humana em geral e da complexidade de cada um em particular; da doenga;
do doente, das prescricdes médicas; daquele que prescreve, pois isto pode sugerir 0s
receios ou as esperancas; da constituicdo da atmosfera, e das particularidades do céu de
cada pais, dos costumes; do regime alimentar; do modo de vida; da idade; dos discursos
e das diferencas que eles oferecem; do siléncio; dos pensamentos que ocupam o doente
[. . .]. (Ayache apud Volich, 2000, p. 24).

Uma concepcdo similar a de Hipdcrates, numa perspectiva mais ampla, pode ser
encontrada no escrito Introduction a la Pensée Complexe de Edgar Morin (1990), no qual o
autor nos apresenta sua teoria do pensamento complexo, abrindo caminhos para se vislumbrar
um paradigma para além do positivismo cartesiano e considerar, concomitantemente, a unidade
e a diversidade, os antagonismos e as complementaridades dos chamados processos
planetarios. A releitura dos “processos planetarios” enquanto “processos de saude” € proposta
por Almeida Filho (2006), que busca oportunizar uma discussdo sobre a necessidade de se

lancar um olhar mais amplo sobre o tema saude-doenca:

A estratégia metodoldgica, capaz de explanar a complexidade dos fenémenos de salde,
ndo se resume a olhares mdltiplos, coabitando ou coexistindo um certo campo
cientifico, mas € preciso descobrir a unidade nessa imensa diversidade complexa de
objetos, mirantes e olhares. [. . .] Algo maior do que a mera soma dessas formulacdes
tem que ser construido a fim de viabilizar o entendimento dessa unidade na diversidade,
0 que envolve também os antagonismos cabiveis nesse discurso. (Almeida Filho, 20086,
p. 35).

Nesta direcdo, as discussdes objetivando ampliar o modelo biomédico de atencéo a

salde iniciam-se por volta da década de 1970, com destaque para o Relatério Lalonde



26

desenvolvido pelo governo do Canada, no qual se propde que a salde seja incluida em uma
estratégia global de organizacdo dos servigos associada ao debate sobre promocao de saude.
Por outro lado, apesar de destacar a compreensdo de saude tanto sob os determinantes da
biologia humana quanto do ambiente natural e social, o relatdério deu énfase ao fator “estilo de

vida’, o que passa a ser criticado na medida em que produz,

[. . .] assim, um processo de culpabilizacdo dos pacientes (blaming the victims), com a
consequente despolitizacdo do problema, uma vez que o estado, mediante essa énfase
unilateral sobre os estilos de vida, joga para o nivel individual, processos que tém um
contorno sociopolitico mais ampliado. (Ferreira Neto & Kind, 2011, p. 35).

Diante das criticas as limitac6es do Lalonde, o Canada volta a debater a questdo em
1986, na Primeira Conferéncia Internacional sobre Promocao de Saude, em Ottawa, ampliando
as acoes sobre o processo saude-doenca por meio da valorizagdo do contexto social (Ferreira
Neto & Kind, 2011). Vale ressaltar que, o discurso da Promogéo de Salude é determinante para
a problematizagdo do limite “invisivel” que separa doentes e saudaveis, principalmente ao
questionar a hegemonia de praticas e saberes em saude voltados a disciplina e a docilizacdo
dos corpos, por um lado, e ao governo da vida enquanto biopolitica, por outro. Estes
mecanismos de poder sdo problematizados por Foucault (2000) como disciplinares - com foco
em forcas de impacto individual sobre a manipulacdo e docilizacdo dos corpos com fins

utilitarios; e regulamentares - com tecnologia voltada a vida, produzindo efeitos massivos.

Seguindo o fluxo das discussdes em nivel global, a Organizacdo Mundial de Saude,
desde a decada de 1990, tem estimulado o desenvolvimento de questionamentos ético-politicos
gue oportunizam pensar o continuo salde-doenca enquanto resultante de determinantes plurais.
Tal discussao remete a emergéncia dos conceitos de fatores de risco e de condi¢des de vida, 0s

quais ampliam o entendimento sobre salde destacando o adoecimento enquanto um fator
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potencial da superestrutura social, principalmente quando se trata de sociedades com
desigualdades estruturais. Tais construtos trazem a tona a tensdo publico-privado, dando
destaque as conjecturas sociais, econdémicas e ambientais enquanto participes fundamentais nas

questdes que envolvem a salde coletiva (Ferreira Neto & Kind, 2011).

No Brasil, a perspectiva da integralidade da promocéo de salide comeca a ser discutida
apés a abertura democratica ocorrida no final dos anos de 1980, impulsionada pela
promulgacdo da chamada Constituicdo Cidada. Neste contexto, tal discussao é inserida no bojo
da formagéo das politicas pablicas em saude, com destaque para o Sistema Unico de Sadde
(SUS), sob influéncia da acdo dos movimentos sociais (movimentos eclesiais de base, sindicais,
estudantis, feministas dentre outros).

No campo da Saude Mental, com destaque para 0 movimento da Reforma Psiquiétrica,
evidenciamos o protagonismo da Psicologia na busca da implementacdo de um modelo
dindmico de atencdo a saude, potencializando a critica ao formato hospitalocéntrico e asilar e
a excluséo e a invisibilidade do usuério, incluindo as dimensdes politica e social na construcao

da subjetividade, essencial aos processos de emancipacao e autonomia (Francisco, 2016).

Estas discussbes fortemente engendradas pela perspectiva psicossocial abrem espaco
para uma nova concepcao de clinica, perpassada pela visdo dinamica de ser humano, uma

clinica ‘social e politica’ com abordagem institucional, a qual trata-se:

[. . .] de uma proposta que procura escutar a multidimensionalidade do sofrimento
humano nos diversos ambitos em que se apresenta — desde o clinico ao psicoeducacional
—a populacdo normalmente excluida das acGes publicas no ambito da satde, educacéo,
justica e seguranca social. Visa através de suas interven¢des proporcionar o resgate da

cidadania e a reinsercdo social. (Francisco, 2016, p. 142).

O modelo de clinica emergente a partir dessa perspectiva apresenta-se enguanto

saber/fazer engendrado por discursos, visdes de mundo e de ser humano, técnicas, normas de
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conduta e producdo de subjetividades, sendo tudo permeado por uma ética, uma politica e uma
estética peculiares (Francisco, 2012). Etica pensada enquanto responsabilizagio da construgio
do cuidado integral, por meio de uma relacdo constituida a partir das peculiaridades do
territorio, no qual habita a dimenséo relacional; estética que oportuniza e nutre as poténcias
criativas, produzindo espacos sociais de luta e expressdo das ambiguidades; e, politica
enquanto campo de efetivacdo da justica e da inclusdo social. O movimento dessa clinica,
portanto, constitui-se a partir de um conjunto de dispositivos® que permitem, de modo

estratégico, a possibilidade de intervengdes no campo da promogdo integral da salde.

Quando se trata de politicas publicas em saude, com destaque para 0s rumos tomados
pelo governo brasileiro na primeira década do seculo XXI, salienta-se a emergéncia da proposta
teorico/pratica da Clinica Ampliada defendida no Plano Nacional de Humanizagdo (PNH),
lancado em 2003 pelo Governo Federal, o qual propde intervir no ambito dos usuérios, dos
profissionais e dos gestores da saude, focando-se nas seguintes diretrizes: o acolhimento, a
gestdo participativa e cogestdo, a ambiéncia, a valorizacao do trabalhador, a defesa dos direitos
dos usuarios e a clinica ampliada e partilhada (Oliveira, 2010). Este ultimo topico, enquanto

proposta de intervencao clinica, é entendido como:

[...]umaacéo em saude, que vai além de um atendimento realizado por um profissional
de salde, que podera receitar um remédio ou pedir exames para comprovar — ou nao —
um diagnéstico de uma doenca. Significa, portanto, que as pessoas sao vistas de forma
ampliada e que ndo se limitam as expressfes das doencas de que sdo portadoras. Um
hipertenso pode e sera diferente de outro hipertenso e caso um deles esteja deprimido,

se sentindo isolado ou desempregado, por exemplo, tudo isso interferird no

8 O termo dispositivo é aqui utilizado na perspectiva proposta por Foucault (1999), que o caracteriza como: 1.
Conjunto heterogéneo (linguistico e ndo linguistico) que inclui discursos, instituicdes, edificios, medidas
policiais etc., sendo, enfim, a rede entre estes elementos; 2. possui uma fungdo estratégica inscrita em uma
relacdo de poder; e, 3. Resulta do cruzamento entre relagfes de poder e saber. O dispositivo se localiza e emerge,
portanto, a partir do emaranhado desses elementos citados por Foucault (1999).
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desenvolvimento da sua doenca, uma vez que cada pessoa € Unica, 0 que exige que 0S

servicos de saude o percebam como tal. (Oliveira, 2010, p.14).

O campo problemaético no qual se estabelece a Clinica Ampliada caracteriza-se, desse
modo, por dispositivos que se manifestam por meio da heterogeneidade discursiva presente na
producdo do aparato legal; das medidas de controle governamental; dos enunciados sobre
humanizacdo em saude; e, por fim, na construcdo de uma clinica com engajamento politico
frente ao saber-poder biomédico. A emergéncia deste movimento, portanto, caracteriza-se pelo
enredo histdrico e politico, permitindo “[. . .] ao dispositivo sua condic¢do de irrup¢do e de
transformacéo, tencionando, movimentando, provocando outros agenciamentos e conexdes, se

retrans-formando” (Francisco, 2017, pp. 24-25).

Neste terreno problematico, as concepgdes de Clinica Ampliada emergentes nas
producdes cientificas brasileiras sdo diversas e difusas, apresentando perspectivas variadas e
imbrincadas em sua constitui¢cdo enquanto discurso e pratica. Com o intuito de dar visibilidade
a este campo-problema, foi realizada uma pesquisa em formato de revisdo sistematica de
literatura (Figura 1), construida a partir de producdes indexadas no sistema de publicacdo
Scielo e na base de dados do LILACS, acessadas por meio da Biblioteca Virtual Brasileira de
Psicologia — BVS PSI, utilizando-se como descritor o bindmio Clinica Ampliada®,

desenvolvendo-se nas seguintes etapas:

e Acesso a BVS-PSI e incluséo do descritor;
e Verificacdo das ocorréncias geradas somando as da Scielo e da Lilacs, o que totalizou 138

trabalhos entre artigos, teses, dissertacdes, livros e monografias;

® Descritor extraido da Terminologia em Psicologia. http://newpsi.bvs-psi.org.br/cgi-bin/wxis1660.exe/iah/
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Aplicacdo dos critérios de inclusdo, explicados adiante, chegando-se a um descarte de 60
textos a partir da leitura do titulo, do resumo e das palavras-chave;

Organizacdo dos 78 textos (Tabela 1) selecionados em planilha Excel©, classificando-0s
por ano de publicacdo, titulo, autor, revista, resumo, palavras-chave e concepcéo de clinica
ampliada;

Elaboracdo das categorias emergentes enquanto concepcdo de clinica ampliada,
classificando-as em: politica publica, concep¢do de ser humano, paradigma tedrico e

método de intervencdo; e, realizacdo da analise e discussao.

Figura 1 - Fluxograma da reviséo de literatura

Uso do descritor na
pesquisa no Scielo e Textos identificados 151
LILLACS
Ap6s eliminados os Aplicagdo dos critérios:
duplicados = 138 textos Inclusdo Exclusdo
Descartados 60
Politicas
Publicas
Categorias dos textos e 78 textos utilizados
quantitativo para andlise Paradigma
tedrico
Monografias =
Teses=2 igos=7
3 Arugps=1a Método de
N intervencdo
Categorias de sintese: Concepgdo de
Concepgdes de clinica homem
Ampliada

Fonte: Barros (2018).
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Tabela 1 - Tipos de publicagdes utilizadas na pesquisa bibliogréafica

TIPO UTILIZADOS DESCARTADOS TOTAL
Dissertacoes - 1 1
Monografias 3 - 3
Livros - 5 5
Teses 2 11 13
Artigos 73 43 116
TOTAL 78 60 138

Fonte: Barros (2018).

A selecdo dos textos tomou como base o periodo de 1999'° a 2017 e adotou os seguintes
critérios de inclusdo: apresentar o conceito ou uma concepg¢éo de Clinica Ampliada; producdes
em lingua portuguesa no Brasil; e, serem textos oriundos de pesquisas de campo, objetivando
identificar a articulacdo do conceito nas praticas em salde. Enquanto critérios de exclusao,
definimos: textos que apenas citavam o binémio “clinica ampliada”, sem defini-lo; textos

resultantes de pesquisas bibliogréficas; e, aqueles fora do periodo estipulado para reviséo.

1.2 A Clinica Ampliada na perspectiva dos “ditos'” académicos

Os debates e discuss@es sobre saude coletiva, no Brasil, avancaram significativamente

a partir da década de 1990, abrindo espaco para a implementacdo de politicas e projetos

10 De acordo com nossa pesquisa, a primeira publicacdo em artigo disponivel sobre clinica ampliada foi encontrada
em 1999.

11 Termo aqui utilizado com o objetivo de expressar os Vvarios usos do conceito de “clinica ampliada”,
considerando sua emergéncia no campo das politicas publicas no Brasil sob a influéncia da Reforma psiquidtrica
italiana, sendo logo incorporado pela pesquisa académica na tentativa de circunscrever um fazer clinico
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voltados & populacéo vulnerével social e economicamente. Este movimento é acompanhado
pelas demandas por um modelo de atendimento em saude que pudesse complementar e ampliar
0 modelo biomédico vigente, oportunizando praticas que desenvolvessem um viés mais
humanizado, multidisciplinar e politicamente engajado, o que foi proposto na década seguinte
pela Politica Nacional de Humanizagdo (PNH), em 2003, juntamente com o modelo tedrico-

pratico da Clinica Ampliada.

O primeiro texto identificado em nosso estudo tratando do termo Clinica Ampliada foi
publicado por Campos (1999) na revista digital Cadernos de Saude Pdublica, intitulado
“Educagdio médica, hospitais universitarios e o Sistema Unico de Satide”, com abordagem
voltada a concepcao da medicina social. Diferente do significado dado em documentos oficiais
lancados em anos posteriores ao estudo de Campos, o autor utiliza o bindomio “clinica
ampliada” para referir-se a um tipo de competéncia médica:

Partindo-se do pressuposto de que a principal qualidade dos medicos deveria ser sua
capacidade de resolver problemas de saude, o que implicaria sua competéncia para
realizar o que se denominou de clinica ampliada (saber e pratica que envolveriam
aspectos biologicos, subjetivos e sociais), conclui-se pela inadequacdo do atual modelo

de treinamento clinico. (Campos, 1999, p. 187).

A competéncia para desenvolver a “clinica ampliada”, na perspectiva de Campos
(1999), parte de uma postura profissional aberta ao espaco de expansdo dos saberes,
responsabilidades e praticas em salde, construindo uma critica sobre a formacdo em Medicina
gue ndo proporciona ao estudante pensar a area de modo dinamico e sob o Vviés sociopolitico.
Apesar do avanco no que se refere ao foco no sofrimento ancorado na problematica social, o
autor ndo problematiza o modelo biomédico nem discute a perspectiva interdisciplinar da

atencdo a saude.

diferenciado do tradicional, ambientado no campo da intervencdo interdisciplinar, psicossocial e com forte viés
politico.
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As producdes que debatem a Clinica Ampliada atingem seu apice entre os anos de 2009
e 2016 (Figura 2), jé& diferenciando-se da proposta de Campos (1999) no tocante a conexao
realizada com as politicas publicas em curso na época. Esse aumento do nimero de producGes
facultado, por exemplo, ao lancamento do Humaniza SUS'? em 2003, oferta um ambiente
potencializador amparado pelo discurso governamental progressista da época, aquecendo 0
debate sobre a necessidade de se construir intervencGes em saude que considerem aspectos
como: integralidade e promocao de salde, visdo interdisciplinar, empoderamento dos usuarios
e a acdo territorial e engajada em rede.

Figura 2 - Linha do tempo das publicac@es sobre Clinica Ampliada

1999 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Fonte: Barros (2018).

Os artigos publicados entre os anos 2006 e 2017 relacionam diretamente a Clinica

Ampliada com o ambiente das politicas publicas de Satde Mental, Reforma Psiquiatrica®® e

12 Termo utilizado nas cartilhas do Ministério da Satide objetivando popularizar a PNH (2003).
13 A Reforma Psiquiatrica é marcada pela promulgagéo da Lei 10.216/2001. Este ambiente politico de conquista

de direitos para os usudrios da salde mental pode ter influenciado as publicacbes que tratam da Clinica
Ampliada, na medida em que este modelo de intervencdo dialoga com a proposta da Reforma.
www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/leis_2001/110216.htm
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humanizagdo no SUS (Lins, Oliveira, V. M., & Coutinho, 2009; Hainz, & Costa-Rosa, 2009;
Alves, & Francisco, 2009; Campos, &, Melo, 2011; Mitsue, et al, 2012). Essa alta na producao
oportunizada pelo ambiente de propostas progressistas dos governos da época é seguido pela
queda nas publicagdes, entre 2016 e 2017, enquanto possivel reflexo da crise politica que assola
0 pais desde entdo, impactando no desmonte das politicas publicas em salde no tocante a

Atencdo Basica (Gallass, et al, 2014; Bento, et al., 2015; Raimundi, et al., 2016).

Neste contexto de crise e retrocesso politico, percebe-se a ascensdo de um viés mais
conservador e reacionario no campo da satde, a exemplo da retomada do discurso higienista e
de valorizagdo do modelo hospitalocéntrico no tocante a satide mental. Processo que pode ser
visto na elaboragdo da Nota Técnica N° 11/2019-CGMAD/DAPES/SAS/MS, na qual se passa
a incentivar o aumento na oferta de leitos em hospitais psiquiatricos no contexto da Rede de
Atencéo Psicossocial (RAPS), enquanto os Centros de Apoio Psicossocial (CAPS) passam por

sérias acOes de sucateamento.

Esse processo de enfraquecimento da RAPS é um dado que ressalta para nosso estudo,
considerando gque a concepcéo de clinica ampliada aparece fortemente atrelada as producoes
que tratam da Saude Mental e da Reforma Psiquiatrica. Assim, quando distribuidos por area, a
maioria dos autores tem suas publica¢Bes concentradas principalmente na Psicologia, seguida
pela Saude Coletiva e pela Enfermagem (Tabela 2). A intensa producdo sobre a clinica

ampliada no campo da Psicologia, reforca seu lugar historicamente demarcado como ciéncia e

14«0 Ministério da Salde passa a expandir os leitos qualificados em Hospitais Gerais, dentro de Unidades
Psiquiatricas Especializadas. Além disso, apds nove anos, o valor pago pelas internagdes em Hospitais
Psiquidtricos foi atualizado, medida que visa garantir atendimento adequado nas interna¢@es indicadas. O
Hospital Psiquiatrico, incluido na RAPS, deve ser modernizado e seguir protocolos e padrdes modernos
vigentes. Vale ressaltar que a desinstitucionalizagdo dos pacientes moradores de Hospitais Psiquiétricos
continua sendo incentivada pelo Governo Federal, que ndo entende esses Servigos como locais de moradia de
pacientes. Entretanto, a desinstitucionalizagdo ndo sera mais sinénimo de fechamento de leitos e de Hospitais
Psiquiatricos”. http://pbpd.org.br/wp-content/uploads/2019/02/0656ad6e.pdf
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profissdo protagonista no que se refere as lutas politicas encampadas na Reforma Psiquiatrica

brasileira.

Tabela 2 - Areas de conhecimento que tratam sobre Clinica Ampliada

Area Quantitativo Subérea

Psicologia 43 Psicoterapia, Dependéncia Quimica, Formacdo, Salude Mental,
Gestalterapia, Sociodrama, Educacdo, Psicanalise.
Saude Coletiva 22 Atencdo Baésica, Salde da Familia, Saide do Homem,

Matriciamento, Saude do Trabalhador, Bioética.

Enfermagem 06 Atencdo Basica, Reabilitacdo, Dependéncia Quimica, Dor.
Educacéo Fisica 02 Préaticas Corporais e Cuidado, Formacao profissional.
Terapia Ocupacional 01 Contexto Hospitalar,

Medicina 02 Formacéo Profissional.

Nutrigdo 01 Atencdo nutricional e matriciamento.

Odontologia 01 Atuacdo multiprofissional.

Total 78

Fonte: Pesquisa sistematica (2018).

O que também se destaca nos dados da tabela 2, € o0 baixo numero de producdes em
outras areas da saude como: Educacdo Fisica, Terapia Ocupacional, Medicina, Nutricado e
Odontologia. Em relacdo a Medicina, especificamente, relacionamos tal situacdo a uma
possivel resisténcia a critica feita pelo paradigma que norteia a Clinica Ampliada no tocante
aos dispositivos de saber-poder legitimados pela supremacia do ato médico, bem como ao
proprio modelo biomédico de atencdo a saude.

O campo problematico que envolve as producdes investigadas apresenta-se bastante
dindmico, controverso e perpassado por forcas linhas de transversalidade entre o instituido e o

instituinte. As concepcbes de Clinica Ampliada destacadas adiante sinalizam um modo
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especifico de promocao e prevencdo em saude, constituido por uma estética que veicula formas
diversas e criativas de manejo interventivo; ideais de ser humano que dinamizam a concepcao
biomédica de salde doenca, abrindo espaco para uma ética que norteia e questiona as posi¢oes
sociais (Murta & Marinho, 2009); e, questdes que envolvem uma critica social as posicdes de
privilégio que algumas areas da salde ocupam, uma politica que interroga aquilo que institui
as relacBes com o ser humano enquanto ator de sua historia ou subordinado a ela (Machado,

Vasconcelos & Melo, 2012).

1.3 Por uma tipologia das concepc¢des de clinica ampliada

As concepgdes emergentes nos textos estudados revelam a amplitude do campo de
tensdes que envolve a Clinica Ampliada enquanto teia de enunciados, discursos e praticas de
saber-poder, ofertando-nos uma perspectiva que inclui esse modelo de intervengdo em um
plano de possibilidades, entre o tedrico e o pratico ainda em construcao.

A partir da identificacdo de tais categorias e de suas aproximacfes conceituais,
organizamos uma tipologia que foi dividida didaticamente nas seguintes categorias: politica
publica, paradigma teorico, concepcdes de ser humano e método de intervencdo. Cada
categoria revela sinteticamente conceitos imbricados em sua constituicao, proporcionando uma

perspectiva geral sobre o tema a partir do olhar de vérios autores.

1.3.1 Politicas Publicas

Clinica ampliada € um conceito que emerge e se substancializa, no cenario brasileiro, a
partir da implementacdo das politicas publicas de salde, com destaque para a Estratégia de
Saude da Familia (ESF), a Atencdo Basica e, especificamente, a Politica Nacional de
Humanizacdo (PNH). Desse modo, estd diretamente vinculada a atuacdo do PNH/SUS,
servindo como porta de entrada da ESF e constituindo-se enquanto dispositivo de gestdo
democratica, interdisciplinar e intersetorial, a partir de estratégias de enfrentamento ao

sofrimento através da valoriza¢do do vinculo com o usuério e sua rede social.
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Na perspectiva de Campos & Melo (2011), essa concepcdo de clinica apresenta-se
como proposta que reformula as praticas em salde (profissional e gestdo), constituindo um
modus operandi interdisciplinar que possa “[...] enxergar e atuar na clinica para além dos
pedagos fragmentados, sem deixar de reconhecer e utilizar o potencial dos saberes até entdo
instituidos, considerando a complexidade do sujeito e o processo de adoecimento em cada

caso” (p. 190).

Neste caminho, a valorizacdo do interdisciplinar serve de refor¢co na gestéo do cuidado
integral, constituindo-se enquanto intervencdo em salde que articula clinica e politica (Ferreira
Neto, 2008). Processo que ndo se distancia da clinica da reabilitagdo psicossocial, buscando na

superacdo da clinica tradicional a indissociabilidade entre subjetividade e cidadania.

Essa propositura entre a clinica individualizante, a saude publica e a gestdo, promove a
funcdo integradora e ampliada que se constitui enquanto estratégia de politica publica, a qual
problematiza os processos subjetivos em seus modos de existir no bojo da sociedade capitalista
(Ribeiro & Goto, 2012). Essa clinica ampliada (e politica), alinhada a Estratégia de Saude da
Familia — ESF, valoriza tanto os determinantes sociais como 0s dados epidemioldgicos,
construindo um referencial de Saide Coletiva que teve seu ponto de partida na expansdo do

Programa de Saude da Familia (PSF), que

[...] trouxe em seu bojo alguns desafios conceituais, como a necessidade de buscar uma
pratica clinica ampliada e integradora das dimensdes biopsicossociais do adoecimento
e capaz de promover o cuidado em salde mediante o trabalho de uma equipe

multidisciplinar. (Nogueira, 2009, p. 263).

Esse processo de integracdo biopsicossocial € também discutido por Iway e Rosa (2014,
p. 08) ao remeterem a ideia de clinica ampliada como uma politica que busca promover

transformagoes significativas na vida do sujeito, buscando construir praticas que reduzam “[...]
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condutas referenciadas por prescricbes de saude verticalizadas, muitas vezes aderidas pré-
reflexivamente”. Nesse sentido, o rompimento dessa cadeia alienante de “referéncia/contra
referéncia” na produ¢do de uma clinica multiprofissional e nosografica, impulsiona um modelo
“ampliado e partilhado” que atua como mecanismo de fortalecimento da autonomia do usuério,
construindo uma critica a perspectiva sanitarista e univoca de pensar salde-doenga, evocando-
se 0s desejos e as condi¢des de existéncia como motes cruciais na promocao de saude (Santos,

2006).

Enquanto politica publica, a clinica ampliada carrega uma tradicdo subversiva, na
medida em que busca romper com modelos hegemonicos de cuidado, desterritorializando a
subjetividade e os modos de sofrimento para ancora-los no social. Para tanto, fez necessario a
adesd@o a outros paradigmas que devem embasar tanto a concepcdo de ser humano como o

saber-fazer enquanto promocéo de saude.

1.3.2 Paradigma Tedrico

O paradigma que norteia a proposta da clinica ampliada é historicamente ligado a
perspectiva da Psiquiatria Democratica Italiana, no que se refere ao movimento que buscou
romper com o0 modelo tradicional de clinica individualizada e asilar, dando énfase a dimensao
politica em busca da cidadania do paciente e no acolhimento do sofrimento para além do
bioldgico (Bezerra, 2009). Essa perspectiva se constituiu, entdo, ao lado de outros dois modelos
de clinica: a tradicional e a psicanalitica, sendo aquela amplamente influenciada pelo padréo
das ciéncias naturais positivistas, que construiu como Unica resposta a doenca mental - a

exclusdo via manicomio.

Nesta direcdo, a clinica ampliada também é apresentada enquanto espaco de superacao

da dicotomia individuo/sociedade, publico/privado, problematizando, assim, a concepcdo de
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satde/doenca, na medida em que entende tal processo como parte da totalidade do sujeito e de

sua alteridade.

O cuidado centrado na doenca tende a generalizar as pessoas e a desvalorizar a
individualidade ao considerar a doenga como o Unico foco de cuidado. Limita, pois, as
necessidades de salde dos sujeitos a um diagndstico bioldgico, restringindo as
possibilidades de cuidado e reduzindo o sofrimento a um evento quando, na verdade, €
um fenémeno. No sentido de superar esses problemas, a clinica ampliada surge como
uma alternativa para respeitar a individualidade contextualizada de cada pessoa,
abordando-a em sua totalidade existencial ao contemplar, simultaneamente e de modo
articulado, os aspectos biolégicos, sociais e psicoldgicos do fenémeno do adoecimento;
oportunizando, assim, um manejo mais eficaz do complexo processo de cuidado em
salde. (Gallassi et al., 2014, p. 182).

A complexificacdo do processo salde-doenca, enquanto paradigma que se opde ao
biomédico, oportuniza o desenvolvimento de um espaco de didlogo entre os saberes que falam
sobre o sofrimento numa interface entre politica e processos de subjetivacdo, na superagédo do

discurso biologizante em direcdo ao apelo intersubjetivo.

Esse olhar compreende questionamentos para além dos dados biométricos e clinicos
tradicionais, incluindo quesitos da clinica ampliada, objetivando entender a
subjetividade e os determinantes sociais inerentes aqueles dados epidemioldgicos. Para
Campos e Amaral, a construcdo da clinica ampliada é justamente a transformacdo da
atencdo individual e coletiva de forma a possibilitar que outros aspectos do sujeito, além
do biologico, possam ser compreendidos e trabalhados. A clinica podera também
contribuir para a ampliacdo do grau de autonomia dos usuarios. Autonomia entendida
aqui como um conceito relativo, ndo como a auséncia de qualquer tipo de dependéncia,
mas como uma ampliacdo da capacidade do usuério lidar com sua propria rede ou

sistema de dependéncias. (Oliveira et al., 2014, p.756).
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Aderir ao paradigma da complexidade torna a clinica ampliada espaco de construgédo
no campo da multiplicidade, na medida em que suas praticas permitem a passagem de um
potencial promotor de satide na “[...] construcdo de uma sintese entre a clinica individualizante,
a salde publica e a gestdo, respeitando cada saber técnico de carater profissional em sua génese
formativa e o saber popular” (Didgenes & Pontes, 2016, p.162). Esse movimento, ha muito
tempo relegado para segundo plano, quando se trata da hegemonia de uma ciéncia positivista
que impde seu saber-poder como verdade, resiste as forcas que tenta a todo o tempo eclipsar a

importancia da dimens&o politico-subjetiva no que se refere a saude.

1.3.3 Metodo de intervengao

O aspecto interventivo da Clinica Ampliada é apresentado nas produgdes investigadas
a partir da perspectiva da promogéo e prevencdo em saude, construida com foco no sujeito e
ndo na doenca, a partir de uma abordagem institucional/grupal, transdisciplinar e
multiprofissional, construindo uma ampliacdo da psicoterapia individual entrelacada com as
demandas sociais (Raimundi et al., 2016). A construcdo do Projeto Terapéutico Singular — TPS,
a reducdo de danos, a reabilitacdo psicossocial e os cuidados paliativos, sdo alguns exemplos
de estratégias interventivas da clinica ampliada, as quais interferem positivamente no

desenvolvimento coletivo de modos de enfrentamento as vulnerabilidades.

Apreende-se 0 qudo importante é a avaliacdo de como vem se concretizando essa
estratégia inovadora e se a mesma vem seguindo o que é preconizado pelo Ministério
da Saude [. . .]. Além disso, sugere-se que seja implantado na clinica um projeto de
educacdo permanente, com o objetivo de concretizar as mudancas necessarias para gerir
0 cuidado e as demandas do servico, voltadas a Clinica Ampliada. (Raimundi et al.,
2016, p. 135).
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A Clinica Ampliada se constitui, desse modo, enquanto pratica psicossocial inclusiva,
educativa e comunitéria, desenvolvendo-se, ainda, como instrumento para gestores e
profissionais no fortalecimento da integralidade e da universalidade em satde, com saberes

instrumentalizados para respostas singulares (Souza & Carvalho, 2012). Nesse caminho:

Uma compreensdo mais abrangente do sofrimento envolve, por outro lado, agdes
também mais abrangentes que ndo apenas aquelas estipuladas pela pratica clinica
tradicional. As préaticas reclamam por uma intervencdo que envolve, dentre outras
possiveis modalidades clinicas, o matriciamento com diferentes profissionais, em
especial as Equipes de Saude da Familia, e a clinica ampliada, que envolve a atencao
intersetorial, como, por exemplo, a educacao, a assisténcia e a seguranca (Faria, 2012,
p.49).

O matriciamento!® apresenta-se como pratica metodoldgica primordial ao
funcionamento da clinica ampliada, abrindo possibilidades reais para o desenrolar de acGes
interventivas que abranjam os processos subjetivos em toda sua complexidade e singularidade.
O apoio matricial se constitui enquanto atuacgéo intersetorial e interdisciplinar em saude, a partir
da interconexdo em rede de servicos do SUS, abrangendo o dialogo entre Atencdo Baésica e

Saude Mental na construcdo de um modelo de atencdo com viés ampliado e partilhado.

A Clinica Ampliada é apresentada nos trabalhos de tese analisados, enquanto
perspectiva metodoldgica, conjunto de intervencbes constituidas por enquadres clinicos

diferenciados, incluindo o aspecto bioético (Zoboli, 2009). Na tese desenvolvida por Genaro

15 Matriciamento é um processo também conhecido como Apoio Matricial, que envolve duas ou mais equipes na
construcdo compartilhada de uma intervencao pedagdgico-terapéutica, estruturando um cuidado colaborativo
entre Atencdo Bésica e Saiude Mental. Em alternativa ao modelo tradicional de saide (organizado de modo
vertical e hierarquizado com transferéncia de responsabilidade por meio de comunicagao precaria, Como nos
pareceres de contratransferéncia), o apoio matricial ocorre de modo horizontal visando atenuar a burocracia nos
diferentes niveis de saberes assistenciais (equipe de referéncia — ESF, e equipe de apoio matricial — Saude
Mental). Desse modo, o trabalho dessas equipes passa por arranjos organizacionais e metodologias de gestao,
objetivando expandir a realizacdo da clinica ampliada; ndo se confundido com o atendimento especializado,
mas atuando como apoio técnico as equipes interdisciplinares para ampliar o campo de atuagdo e qualificar
acOes em salde, a exemplo da construcdo do Projeto Terapéutico Singular - TPS. (Chiaverini, 2011).
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Junior (2013) sobre a “Clinica do envelhecimento”, o autor aborda tais enquadres a partir de
um conjunto de dispositivos operacionalizados por meio do Acompanhamento Terapéutico —
AT com idosos, entendido como um “setting flexivel e movel” constituido por intervengdes

tanto no campo individual como grupal:

Percebemos que a clinica psicoldgica, na velhice, torna-se campo fecundo para
sustentacdo das angustias proprias desse momento de vida. Seja 0 grupo como espaco
potencial, ou a presenca do clinico que possibilita a transacionalidade, que oferta lugar,
tais aspectos sdo favorecidos pela alteridade necessaria e justa, relacionada as
vicissitudes proprias da velhice, sem se arriscar na reducdo dessas necessidades, seja
aos aspectos organicos funcionais, seja ao determinismo metapsicologico da psicanalise

classica. (Genaro Junior, 2013, p. 19).

Nesse caminho, a concepcdo de Clinica Ampliada enquanto setting de intervencao
institucional, também aparece na tese de Rogone (2006), intitulada “Psicanalise e Cidadania:
correndo rico e tecendo lagos ”. Em seu texto, a autora busca destacar a importancia do trabalho
analitico direcionado ao sujeito singular no campo institucional, com foco nos entrelagamentos
do inconsciente e na producdo do sintoma na relacdo com o pulsional. Essa ampliacdo do
campo freudiano, atua na constitui¢do de um caminho que vai do real ao simbolico”, o que
nomeia, segunda a autora, “[. . .] uma clinica psicanalitica ampliada que ocorre em uma
instituicdo cujo discurso apresenta-se como o avesso do Discurso do Analista. E que tem como
referéncia o entendimento lacaniano de inconsciente como um dispositivo de producdo do

sentido. (Rogone, 2006, p. 35).

Tal aporte tedrico serve a autora como mote na constituicdo da clinica (psicanalitica)
ampliada, enquanto método de intervencdo que pode se fazer presente em instituicdes de salde,

educacdo e assisténcia social. Destacando ainda, que a relacdo entre essa expressao da clinica
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e o trabalho em instituicBes ndo é regra, mas que tal modelo pode conviver tranquilamente

nesses territdrios com o setting psicanalitico tradicional.

As producdes apontam, desse modo, para a importancia de transpor as barreiras do
multiprofissional, compactuado com uma atuagdo clinica inserida em contextos psicossociais.
O modus operandi da clinica ampliada, portanto, versaria sobre um modelo matricial em rede

de atendimento, a partir de uma terapéutica critica e engajada politicamente (Reis, 2006).

1.3.4 CONCEPCAO DE SER HUMANO

O individuo concebido na clinica ampliada é apresentado nas producgdes estudadas
enquanto sujeito coletivo, discursivo, complexo, singular e conjectural, detentor de uma
subjetividade que ndo se revela por uma interioridade psicoldgica, mas que é forjado nas

dindmicas socio-histoéricas:

A clinica ampliada foi entendida pelos especialistas como uma maneira de visualizar a
pessoa de forma integrada, considerando sua dimensdo subjetiva, bem como seus
aspectos biologicos e sociais. Dessa forma, considerd-lo como sujeito singular e
complexo implica a abordagem de diferentes perspectivas que permitam atender a todas
as suas necessidades, neste caso, mediante a construcdo de projetos terapéuticos
singularizados com a corresponsabilizacdo de todos os atores envolvidos. (Gerhardt,
Medina & Hirdes, 2014, p, 152).

Neste sentido, a perspectiva do sujeito/usuario remete ao individuo autbnomo e
descolado de um quadro nosografico, superando-se esteredtipos de passividade diante do
processo saude/doenca. No bojo dessa perspectiva cabe destacar o0s determinantes
socioambientais do sofrimento e da promogéo de salde, permitindo uma abertura aos saberes

diversos,



44

[...] incluindo, no foco do tratamento, toda gama de aspectos da vida do usuario
implicada em sua posicao de sofrimento. Isto implica, para além do alivio dos sintomas,
orientacdo a familia, suporte social, criacdo de alternativas de trabalho, moradia e lazer,
garantia de direitos, dentre outras agdes. (Bezerra & Rinaldo, 2009, p. 344).

A concepcdo multifacetada de ser humano, portanto, abre o debate para se pensar o
sujeito/usuario em seus diversos modos de sofrimento, por muito tempo compartimentado pela
perspectiva biomédica/cartesiana para dar conta apenas de uma fracdo da sua manifestacéo - a
biol6gica. Considerar o conceito de sujeito presente na proposta da clinica ampliada exige,

portanto, ponderar sobre:

[...] o reconhecimento dos limites ontoldgicos dos saberes em relagédo a singularidade
do sujeito, tendo vista que a generalizacdo esta condenada a ser parcial em toda situacao
singular (a classificacdo de patologias, por exemplo); e a criacdo e a producdo de um
projeto terapéutico que leve em conta as diferencas singulares de sujeito, tendo como

base justamente os limites do “Universal” para se compreender o “Singular”. (Mota &

Goto, 2009, p.523).

Os dois pontos destacados pelos autores — os limites ontoldgicos na generalizacdo da
categoria singularidade; e 0 uso do projeto terapéutico como resisténcia a universalizacdo do
sofrimento — servem de mote para se problematizar a constituicdo de um usuario/sujeito no
campo da clinica ampliada. Construcdo somente possivel a partir do deslocamento das
intervencdes individualizadas para as comunitarias, as quais constituem um campo psicossocial

no qual se entrecruzam praticas e saberes transdisciplinares (Hirdes, 2009).

O campo psicossocial e transdisciplinar, nesse contexto, passa diretamente por uma
clinica embasada numa abordagem humanizada e sensivel aos condicionantes sociais, posicao

que marca um lugar de critica ao paradigma vigente em salde, o biomédico. Caminho que
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complexifica a concepcéo de ser humano, rompendo com a ideia unilateral no que se refere a

compreensdo sobre o processo salde-doenca, por exemplo.

Essa perspectiva é desenvolvida na tese de Braga (2010), no que se refere ao estudo de
um conjunto de experiéncias de supervisdo, nas quais se percebeu que a articulacdo entre
plantdo psicoldgico e a cartografia oportuniza uma praxis que leva a Clinica Ampliada,

compreendida

[...] para além do relacionamento dual no atendimento psicoldgico, compreendendo
suas multiplas acBes no cenério das relacbes humanas em que a praxis ocorre. [...]
Dimensoes histdricas, politicas, antropoldgicas, sociais e outras transpassam a relacdo
clinica construida com cada ator institucional. A consideracdo dessas dimensdes ndo
apenas teoricamente, mas na constatacdo pratica das experiéncias vividas no campo e
como parte integrante da acéo psicoldgica leva diversos supervisores a associar a acao
desenvolvida com a concepcdo de clinica ampliada, desenvolvida principalmente nos
contextos de formulacdo do SUS e de transformacdes historicas na saude mental.
(Braga, 2010, p. 243).

As teses aqui apresentadas nos trazem a clinica ampliada concebida a partir de trés
concepcbes: como método de intervencdo, como enquadre clinico e como abordagem
tipicamente institucional (focos nos grupos). Cabe destacar, que tais concepcbes sO sdo
possiveis a partir da contextualizacdo dos processos subjetivos como sociais, um rompimento

com o paradigma de uma subjetividade interiorizada, abstrata e inconsciente.

Essas producbes destacam a clinica ampliada a partir do que preconiza 0 PNH,
focalizando numa visdo ético-politica do cuidar, vinculada a uma concepcdo de ser humano
multifacetado e que precisa receber um cuidado estruturado a partir dessa caracteristica. Nesse
contexto, a clinica é concebida como ampliada

[...] na medida em que considera como importantes os diversos planos constituintes da

vida. E, portanto, uma proposta ética, ja que valoriza a vida em sua pluralidade.
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Operacionalizando melhor esse conceito, de acordo com a cartilha da Politica Nacional
de Humanizagdo (PNH) sobre Clinica Ampliada (Brasil, 2004b), tal clinica é entendida
como: Um compromisso radical com o sujeito doente visto de modo singular; assumir
a responsabilidade sobre os usuérios dos servicos de salde; buscar ajuda em outros
setores [...]; assumir um compromisso ético profundo. (Santos, 2006, p.26).

O entrecruzamento de perspectivas de ser humano, paradigmas, métodos e arranjos de
politicas publicas, compBe a rede constituidora dos dispositivos que sustentam a
“corporeidade” das concepgdes de Clinica Ampliada identificadas aqui, dando-nos subsidios

para a problematizagdo desse campo.

As producdes estudas marcam, portanto, um divisor de 4guas no que se refere a pensar
e fazer intervengdes no campo da satde, com destaque para a emergéncia da discussdo politica
feita no bojo da Reforma Psiquiatrica que, dentre muitas coisas, questionou o saber-poder da
medicina e a exclusdo social dos usuéarios a partir de um modelo asilar de descuido com a saude
mental/integral. Desse modo, é possivel identificar que tal discusséao se espalha por varias areas
de conhecimento no campo da saude, com destaque para a Psicologia e a Enfermagem,
mobilizando pesquisas impulsionadas pelo contexto no qual as politicas publicas de carater
progressista emergiram, impulsando discussdes sobre a Clinica Ampliada a partir do nucleo

discursivo do Estado.

A conjuntura histérica que envolveu as producdes estudadas no periodo 1999 a 2017,
nos serve de base para localizar nosso trabalho enquanto artifice de resisténcia, considerando
o desmonte que as politicas publicas que dao sustentacdo oficial a clinica ampliada tém sofrido
a partir de 2016, como resultado da crise politica que assola o pais desde entdo. Nesse sentido,
percebe-se de modo geral que as publicacdes feitas neste periodo, ndo tiveram como foco os

atravessamentos politicos, econémicos e ideoldgicos que a concepc¢do de Clinica Ampliada
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carrega em sua constituicdo, principalmente no que se refere a resisténcia ao paradigma que

centraliza o saber-poder sobre a salde e o0 usuario, o paradigma biomédico.

A identificacdo das linhas que transversalizam a experiéncia da clinica ampliada, nos
campos do instituido e do instituinte, melhor desenvolvidas nos préximos capitulos, nos
permite tracar uma perspectiva critica sobre sua constituicdo e sobre 0s movimentos
vivenciados por este modelo nos Ultimos anos. Destacamos, ainda, que sua existéncia é
fundamental na formatagdo de uma politica publica que universalize e integralize uma atengdo
em salde promotora de espagos de expressao dos processos subjetivos, que pedem passagem

e reconhecimento.

As concepgdes aqui identificadas - Visdo de ser humano; paradigma tedrico; método de
intervencdo; e, politicas publicas; nos servem de base para problematizar o espaco que a clinica
ampliada pode ofertar a reinvencao das praticas da psicologia no campo saude. Tal movimento,
ainda que em gestacdo, pode ser identificado pela atencdo dada pelos autores estudados
(principalmente no campo da psicologia) aos aspectos dinamicos que constituem o processo

salide-doenca, ensaiando um discurso interdisciplinar e psicossocial.

Cabe destacar, que tal movimento também & percebido junto as produgdes académicas
pesquisadas no tocante a predominancia de alguns temas como: integralidade e promocéo de
salde; enfrentamento a vulnerabilidade social; compreensdo do sofrimento ancorado as
demandas socioeconémicas; e, criacdo de espacos que oportunizem o empoderamento dos

usuarios dos servicos de salde.

No capitulo que segue, buscaremos discutir as possiveis tensdes entre os paradigmas
biomédico e psicossocial tendo como suporte alguns elementos teéricos da Esquizoanalise e
da Analise Institucional, propostas por Deleuze e Guattari. Caminho percorrido no sentido de

identificar os determinantes que constituem o campo de forcas que d& alicerce a clinica
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ampliada no &mbito das politicas publicas de salde, problematizando os agenciamentos que

Ihe d&o movimento enquanto mecanismo produtor de subjetivagéo.
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2. CONDICOES DE EMERGENCIA DA CLINICA AMPLIADA

O presente capitulo objetiva identificar e analisar possiveis tensfes geradas entre o
paradigma biomédico e a perspectiva psicossocial abarcada pela Clinica Ampliada,
considerando o campo de forcas que serve de territério para sua emergéncia no ambito das
politicas publicas de saide no Brasil, com destaque para os entrecruzamentos éticos, estéticos

e politicos.

2.1 As malhas de uma Clinica Médica

O modelo de atendimento em saude ambientado na medicina moderna, forjada no
século XIX nos moldes da Escola de Paris, distancia-se de uma concepgéo holistica e global
de sujeito, identificando-o enquanto “portador” passivo de um conjunto de sintomas que o

personificam como uma “entidade nosografica”.

Essa concepcéo € fruto das diversas transformacdes sofridas pelo saber-poder médico
desde sua génese, a exemplo do nascimento da clinica com carater corporativo, historicamente
ambientada no século XVIII (Foucault, 2008). Nesse periodo iniciou-se a ascensao
socioeconémica e politica do papel do médico, tanto no que ser refere ao dominio sobre os
servigcos de atencdo em salde (gestdo das organizacdes hospitalares nos campos publico e
privado), como na producdo de enunciados de saber-poder sobre 0s corpos saos e incapacitados

pelas patologias (biopoder)!. Contexto que gerou como efeito colateral um paciente!’

16 Biopoder € aqui utilizado na perspectiva de Foucault, uma politica de regulamentacdo dos corpos engquanto
necessidade infringida pelo capital em reproduzir-se e produzir-se, exercendo controle sobre 0s corpos visando
uma individualizacéo destinada a modelar e gerir os individuos e sua existéncia (Revel, 2005).

170 termo paciente comegou a ser utilizado no século XIV e esta relacionado com a pessoa que tem paciéncia,
sereno, conformado. [. . .] Entretanto, a sua utilizacdo pode sugerir implicitamente uma posi¢do passiva e
hierarquicamente inferior em relacdo ao profissional, visto que a origem do termo refere-se a palavra sofredor,
derivada do latim: patiens, de patior, que significa sofrer (Saito et al., 2013, p. 176).
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expropriado do “cuidado de si” (cuidado e saber sobre sua propria vida, sua saude), delegada

agora ao especialista médico e ao sistema de saide:

Por conseguinte, dispositivos de verdade de a¢des politicas atuais sustentam o discurso
de governar em nome da vida, do seu cuidado e conservacdo, na busca de uma
“qualidade de vida” e longevidade, refletindo o sentido de uma biopolitica (politica em
nome da vida/fazer viver). Todavia, tais dispositivos operam, a0 mesmo tempo, a partir
de uma crescente dependéncia da vida a administracdo e ao controle de um biopoder.
(Gomes, Ferreri & Lemos, 2018, p.156).

A biopolitica'® acaba por influenciar o processo de nascimento das especialidades
médicas, bem como a transformacao da relacdo médico-paciente, antes ambientada em uma
clinica geral que tratava do doente em sua alcova doméstica. Processo que vai dando lugar a
uma medicina social, que constitui um status reforcador do privilégio politico-econémico

assumido por esta classe de profissionais (Fortes, 2011).

Nesse interim, a criagdo do consultorio particular proporciona a formatacdo de um
dispositivo®® que fortalece a centralidade do saber-poder médico, a partir de um espago menos
humanizado e que evita o olhar critico do nucleo familiar do doente (em oposi¢do ao
atendimento domiciliar), esfacelando a relacdo de afetacdo medico-paciente. Movimento que
constitui uma diretiva comportamental quase militar, estimulada pelas corporacdes médicas na
composicao de um modelo de atendimento clinico tecnicista, desafetado e com foco no quadro
sintomatologico (agora, o paciente € quem deve se deslocar até o médico, ao qual entrega sua

salde, sua vida, seu tempo).

18 Biopolitica, na perspectiva foucaultiana, apresenta-se como um conjunto de forcas que detém o poder de
regulamentar conjuntos de individuos ou populagdes por meio de praticas disciplinares, constituidas por
mecanismos diversos de controle da vida. (Revel, 2005).

19 Dispositivo é aqui entendido enquanto rede localizada entre discursos, instituicdes, arquitetura, medidas de
controle etc., desenvolvendo uma fungdo estratégica inscrita e resultante do cruzamento entre relagdes de
saber/poder (Foucault, 1999).
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Este lugar de subordinacdo do enfermo ao saber-poder biomédico e ao seu
“sacrossanto” espaco de cura (o consultério), pode ser exemplificado no texto de 1896 do
escritor alemdo Wolf (como citado em Fortes, 2011, p. 210), no qual retrata um conjunto de

conselhos dados aos médicos alemées sobre seu comportamento e a relagdo com o seu paciente:

O médico deve ser determinado e seguro nas suas ordens, ele manda, e quanto mais
curta for a ordem, mais prontamente podera ser obedecida, maior serd a confianca
despertada pelo paciente em relacdo ao médico [. . .] consultas demoradas enfraquecem

a eficacia de uma receita e roubam a autoridade do médico.

Essa perspectiva tecnicista de atendimento, refor¢ada no seio do paradigma biomedico,
comeca a ser problematizada por um conjunto de debates que trazem em seu amago a
possibilidade de se pensar os cuidados em satude como responsabilidade coletiva, estatal e com
forte viés politico. O campo de forgas que fomentou esse debate foi marcado por discussdes de
ambito internacional e que acabaram por influenciar as politicas publicas de satde no contexto

brasileiro.

Nesse caminho, destaca-se a | Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de
Saude?, realizada em 1978 pela OMS/UNICEF em Alma-Ata no Cazaquistdo, na qual se
reafirmou o sentido de satde como direito humano fundamental (MENDES, 2004). Na década
seguinte, em 1986, os debates continuaram na | Conferéncia Internacional de Promocédo de
Salde organizada pela OMS em conjunto com a Associacdo de Saude Publica Canadense e

Ministério da Salde e Bem-Estar do Canada, resultando na chamada Carta de Ottawa??,

20 De acordo com a Declaragdo de Alma-Ata, agGes dos diferentes atores internacionais no sentido de diminuir as
diferengas no desenvolvimento econdmico e social dos paises deveriam ser estimuladas para que se atingisse a
meta de salde para todos no ano 2000, reduzindo-se a lacuna existente entre o estado de salde dos paises em
desenvolvimento e desenvolvidos. Naquela ocasido, chegou-se ao consenso de que a promogéo e prote¢do da
salide dos povos é essencial para o continuo desenvolvimento econémico e social e, consequentemente, condicao
Unica para a melhoria da qualidade de vida dos homens e para a paz mundial (Mendes, 2004, p. 447).

21 Seguindo este caminho, Mendes (2004) destaca outras importantes conferéncias que foram sendo desenvolvidas
sobre o tema: Suécia com a terceira Conferéncia Internacional sobre Promogdo da Sadde em 1991; Conferéncia
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atendendo a uma demanda mundial por uma nova concepcédo de salde publica que atendesse

as necessidades dos paises industrializados (RABELO, 2010).

No Brasil, apesar dos debates acontecerem desde 1941, quando da 12 Conferéncia
Nacional de Saude, foi somente a partir da década de 1980 com as 72 e 8% Conferéncias
Nacionais de Saude, que se inicia a discussao acerca da superacdo da visdo assistencialista em
salde, ampliando-se os debates que se alinharam as demandas sinalizadas no cenério
internacional, fato que s6 foi possivel a partir do contexto proporcionado pela abertura politica

do pais com o fim da ditadura militar.

Na 72 Conferéncia Nacional de Saude os olhares se voltaram para a extensao das acoes
de saude por meio de servigos basicos, com a implantacdo e o desenvolvimento do chamado
Programa Nacional de Servicos Basicos em Saude (PREV-Saude); ja na 8* Conferéncia
Nacional de Sadde??, em 1986, ocorre o apice das discussdes sobre a implantacio de uma
reforma sanitaria, a qual buscava construir uma acéo institucional de ampliacdo do conceito de
salde incorporando-se a perspectiva da promocdo, da protecdo e da recuperacdo, 0 que
culminaria na reformulacdo do Sistema Nacional de Saude e das formas de financiamento do
setor. O marco dessa conferéncia foi, entdo, a participacdo efetiva por parte da populacdo em
todas as discussdes, perfazendo na concretizacdo de exigéncias contidas, posteriormente, na

Constituicdo Federal de 1988 (a Constituicdo Cidada), com reflexo na instituicdo das Leis

Mundial sobre o Meio Ambiente realizada no Rio de Janeiro em 1992; Quarta Conferéncia Internacional sobre
Promocéo da Satde foi em Bogota, Colémbia, em 1992; em 1998, a Assembleia Mundial da Satde adotou uma
Declaracéo reiterando a estratégia de Salde com a necessidade de implementacdo de novas politicas nacionais
e internacionais.

22 Centro Cultural do Ministério da Salde (2020). Recuperado de link com enderego
(http://mww.ccms.saude.gov.br/conferencias-nacionais-de-saude-contribuicoes-para-construcao-do-sus).



53

Organicas 8.080/90?% e 8.142/90%* conectadas com o forte viés politico da concepgdo ampliada

de salde.

O modelo ampliado de clinica, portanto, possui diversos atravessamentos politicos,
discursivos e econdmicos, 0 que engendra um conjunto de préaticas ainda em construcéo (e
desconstrucdo) no campo das politicas publicas. Contexto problemético que se revela, por
exemplo: na construcdo de uma politica puablica que, porventura, privilegie determinado
modelo de atencdo em salde, com foco na intervencédo curativa e ambulatorial por exemplo;
em sua execucdo precéria diante das demandas populacionais, com desvios de verbas feitos
pela corrupgdo e sucateamento dos servigos; na formagdo deficitaria de profissionais
negligenciando praticas inter e multidisciplinares; e na precarizagdo do trabalho, com baixos

salarios e péssimas condicdes laborativas.

2.2 Tracados de uma Clinica Ampliada: o campo problematico do Nucleo Ampliado de

Saude da Familia e Atencéo Baésica.

A complexidade do contexto que envolve a clinica ampliada e as intervencgdes
psicossociais que dela advém, nos serve de base para questionar o paradigma biomédico?’,
hegemdnico na atencdo a saude. Discussdo que ndo pretende defender a superacdo de um
paradigma por outro, ou pensar em uma simples complementaridade entre esses, mas

oportunizar uma problematizacdo que ajude a entender 0s agenciamentos que produzem tais

3 Dispde sobre as condicGes para a promogao, protecdo e recuperacio da salide, a organizagéo e o funcionamento
dos servigos correspondentes e da outras providéncias.

24 Dispde sobre a participagdo da comunidade na gestio do Sistema Unico de Saude (SUS) e sobre as
transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da saude e dé outras providéncias.

% Base da medicina mecanicista contemporanea, este modelo também denominado de latromecanista, teve como
precursor Julien Offray de La Mettrie (1709-1751) amplamente influenciado pelo racionalismo cartesiano e
pelo empirismo britanico. Possui como foco os processos bioquimicos e sintomatoldgicos da doenga com
terapéutica determinantemente medicamentosa. A analogia do corpo como maquina substitui os aspectos
biograficos do adoecimento pela perspectiva nosogréfica (Barros, 2002).
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modelos de intervencdo, considerando seus limites e abrangéncias no campo da promogéo da

saude.

A construcdo de uma perspectiva psicossocial visa, nesse interim, promover um desvio
das capturas discursivas e excludentes, concebendo a relacéo satde-doenga para além de uma
I6gica binaria e linear que considere a multiplicidade desse fendmeno. Nesse sentido, cabe
questionar concepgdes que reduzem a experiéncia humana a um ponto de vista meramente
biol6gico, concebendo acrescentar um potencial adoecedor ao conjunto da sociedade e, nesse
conjunto os fatores de risco e a condic¢des de vida enquanto determinantes na complexificacéo

do continuo saude-doenca (Ferreira Neto; Kind, 2011).

Considerar, portanto, os fatores de risco social, econémico, psicologico e biologico, é
0 caminho que tornou possivel, por exemplo, a constituicdo dos principios norteadores do
Sistema Unico de Sadde: equidade, universalidade, integralidade e controle social, que
encontram diariamente um terreno minado na sua efetivacdo. Por outro lado, mesmo com o0s
atravessamentos que o infringem, o SUS langou em 2003, apds treze anos de sua constituicao,
o0 Plano Nacional de Humanizacdo (PNH), através do qual o Ministério da Saude intensificou
a discussdo sobre quais caminhos trilhar na construcdo de um modelo de atencdo que possa
lidar com a dimens&o psicossocial e com as vulnerabilidades socioeconémicas da populacéo,
negligenciadas pela existéncia de problemas como a verticalizacdo e a fragmentacdo dos

intervencgdes em saude (Brasil, 2003).

O PNH desponta, nesse contexto, engquanto proposta de uma politica transversal
constituida por principios e diretrizes traduzidas em servigos, praticas e instancias resultantes
de uma construcdo coletiva, preconizada na histéria das politicas publicas em saude no pais. O
principio da humanizacdo pressup@e, desta forma, ultrapassar as fronteiras rigidas de nucleos

de saber/poder que ocupam o contexto da salde, operando no conjunto territorial da relacéo
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profissional/usuério, profissional/profissional e usuario/profissional/gestdo, potencializando a
importancia da conjuntura politica que envolve os servicos e outras instancias do SUS (Brasil,

2004).

O Humaniza SUS, como passa a ser conhecido o PNH, preconiza reforgar a
operacionalizagdo dos principios do SUS?, voltando-se a valorizacdo dos gestores, dos
trabalhadores e dos usuarios enquanto protagonistas do campo da salide. Nesse caminho, seus

principios norteadores sdo (Brasil, 2004):

1. Valorizacdo da dimensdo subjetiva e social em todas as praticas de atencdo e gestao,
fortalecendo/estimulando ~ processos  integradores e  promotores  de
compromissos/responsabilizagéo;

2. Estimulo a processos comprometidos com a producéo de saude e com a autonomia
dos sujeitos;

3. Fortalecimento de trabalho em equipe multiprofissional, estimulando a
transdisciplinaridade e a grupalidade;

4. Atuacdo em rede com alta conectividade, de modo cooperativo e solidario, em
conformidade com as diretrizes do SUS;

5. Utilizacdo da informacdo, da comunicacdo, da educagdo permanente e dos espacos

da gestdo na construcdo da autonomia e do protagonismo de individuos e coletivos.

% Conforme preconiza a Lei N° 8080/90, os principios que regem o SUS sdo: Universalizagdo: a salide é um
direito de cidadania de todas as pessoas e cabe ao Estado assegurar este direito, sendo que o acesso as acles e
servicos deve ser garantido a todas as pessoas, independentemente de sexo, raga, ocupacdo ou outras
caracteristicas sociais ou pessoais; Equidade: o objetivo desse principio € diminuir desigualdades. Apesar de
todas as pessoas possuirem direito aos servicos, as pessoas ndo sao iguais e, por isso, tém necessidades distintas.
Em outras palavras, equidade significa tratar desigualmente os desiguais, investindo mais onde a caréncia é
maior; e, Integralidade: este principio considera as pessoas como um todo, atendendo a todas as suas
necessidades. Para isso, é importante a integragdo de acdes, incluindo a promog¢éo da saulde, a prevencédo de
doengas, o tratamento e a reabilitacdo. Juntamente, o principio de integralidade pressupde a articulagdo da satde
com outras politicas publicas, para assegurar uma atuacéo intersetorial entre as diferentes &reas que tenham
repercussdo na sadde e qualidade de vida dos individuos. (http://bvsms.saude.gov.br/ultimas-noticias/3295-lei-
n-8080-30-anos-de-criacao-do-sistema-unico-de-saude-sus).
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Esses principios sdo amplamente embasados no vies politico que norteia as discussoes
no campo da salde, o que reforca a problematizacdo do modelo de atencéo ligado a centralidade
biomédica. Na proposta do Humaniza SUS, a promocéo de salde sustenta-se na concepcao da
Clinica Ampliada, que tem por objetivo desenvolver o “compromisso com o sujeito € seu
coletivo, estimulo a diferentes préaticas terapéuticas e co-responsabilidade de gestores,

trabalhadores e usuarios no processo de producdo de satde” (Brasil, 2004, p. 12).

Cabe destacar que a operacionalizacdo da Clinica Ampliada como proposta pelo
Humaniza SUS, representa importante ferramenta de constituicdo da Estratégia de Salde da
Familia (ESF) ?’. Estratégia que se estabelece enquanto formato de intervencio continuada,
que considera o territorio e suas nuances como espago onde se constitui a integralidade das
acOes pautadas na promocdo, prevencdo e tratamento (Campos, 2016). Nesta direcdo, é
importante considerar o territorio como espaco no qual se interconectam o social, o politico, o
cultural, o psicologico e o econdmico, um lugar onde o adoecer € também discurso de
sofrimento, exclusdo e vulnerabilidade, sendo ele mesmo espaco de poténcia e

desterritorializacdo. Indo alem do corpo biolégico ou da dimensdo politico-operativa,

[...] o territorio, na condicdo de cotidiano vivido no qual se da a interacdo entre as
pessoas e 0s servicos de saude no nivel local do SUS, caracteriza-se por uma populacao
especifica, vivendo em tempo e espaco determinados, com problemas de salde
definidos, mas quase sempre com condicionantes e determinantes que emergem de um
plano mais geral. Esse espaco apresenta, portanto, além de uma delimitacdo espacial,
um perfil histérico, demografico, epidemioldgico, administrativo, tecnolégico, politico,
social e cultural, que o caracteriza como um territorio em permanente construcao.
(Miranda et al., 2008, apud Santos & Rigotto, 2011).

27 Instituida pela Politica de Atengdo Basica por meio da portaria n° 648/2006 do Ministério da Salide. A transicdo
do Programa de Salde da Familia (PSF) para Estratégia de Saide da Familia, alterou significativamente o
modelo assistencial no Brasil, na medida em que a definicdo de programa estabelecia os limites de acdes
pontuais (comec¢o, meio e fim), ao passo que a concepcao de estratégia se instaura como intervencao territorial,
ampliada e permanente em saide (Campos, 2016).
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Importante destacar que a territorializacdo dos servigos dos SUS, no que se refere as
acOes no ambito da Atencdo Bésica, sofre agenciamentos tanto no campo da operacionalizacao
politica (Unido, estados e municipios) quanto no da hegemonia do saber-poder biomédico,
perdendo poténcia na grande maioria dos casos. Na critica constituida por Santos & Rigotto
(2011) a categoria territério vem sendo utilizada de modo parcial pelos profissionais do SUS,
0s quais a confundem com o conceito de espaco utilizado para fins de gestdo de recursos
(humanos e materiais), limitando as possibilidades de intervengdo efetiva no cotidiano das

coletividades.

As intervengOes com base territorial tém na ESF, porta de entrada do sistema de satde
brasileiro, a possibilidade de operacionalizagdo, na medida em que esta pauta-se no direito a
saude, na equidade em relacdo ao cuidado e na busca por uma reorganizagdo do modelo de

atencdo (Brasil, 2010).

Neste contexto, a criacdo do Nucleo de Apoio a Satde da Familia (NASF), pela portaria
GM n° 154/2008, agregou importante valor a esse modelo de aten¢do ampliando sua
abrangéncia e efetivando sua resolutividade territorial, incluindo a atuacdo multidisciplinar e
partilhada na promocdo da integralidade do atendimento em salde. Adiante, na Figura 2, é
possivel acompanhar a linha do tempo que retrata os avancos do Nucleo nos altimos anos, até
seu sucateamento promovido em 2020, quando o Governo Federal passa a ndo credenciar mais

as equipes NASF, o que pode comprometer sua existéncia em medio e logo prazo.
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Figura 2 - Historico do NASF

= Portarian®154/2008 —Cria o NASF , sendo:
» NASF 1:8a 20 eSF e custeio de R$ 20 mil;
= NASF 2:vinculado a 3 a 7 eSF e custeio de R$ 6 mil;

* Realizagdo das Oficinas de Qualificagdo dos NASF nos Estadose
DF:

* Publicagdo do Cademno de Atencdo Basica n°® 27 “Diretrizes do
NASF™:

Plano Nacional de Atencao Basica (Portaria n°2.488/2011):

O parametro de vinculagido para NASF 1 € reduzido para 8 a 15 eSF:
O custeio do NASF 2 sobe para R$ 8 mil:

O numero de profissdes sobe de 13 para 19:

Portaria n® 3.124/2012:

Cria o NASF 3. assim. todo municipio com ESF pode ter NASF-AB:
O parametro de vinculagdo de NASF 1 € reduzido para 5 a 9 eSF:

O parametro de vinculagdo de NASF 2 é reduzido para 3 a 4 eSF:

Portaria n® 548/2013: o custeio do NASF 2 sobe para R$ 12 mil e o
do NASF 3 definido em RS 8 mil:

* Portaria n°® 562/2013:

* Inicio da participacao do NASF no PMAQ AB (2° ciclo). sendo:

* a) Incentivo de adesdo: R$ 400 p/ NASF 3: RS 600 p/ NASF 2 e RS
1000 p/ NASF 1:

* b)Maior desempenho: RS 2.000 p/ NASF 3: R$ 3.000 p/NASF 2 e
RS 5.000 para NASF 1:

Portaria n°® 548/2013: o custeio do NASF 2 sobe para R$ 12 mil e o
doNASF 3 definido em R$ 8 mil:

Portaria n° 562/2013:

+ Inicio da participagdo do NASF no PMAQ AB (2° ciclo). sendo:

« a) Incentivo de adesdo: RS 400 p/ NASF 3: RS 600 p/ NASF 2 e RS
1000 p/ NASF 1:

* b) Maior desempenho: RS 2.000 p/ NASF 3: R$ 3.000 p/NASF 2 e
RS 5.000 para NASF 1;

* Boletim Nasf 01 contendo o diagnéstico das agdes das SES para o
NASF:

* Pactuagao da 2* edicao do Curso de Apoio Matricial e do I Encontro
Nacional doNASF no 12° Congresso Rede Unida;

* Portaria1.171/2016: Credencia equipes de NASF em municipios com
casos confirmados de microcefalia na 132 semana epidemiolégica de
2016.

Publicacdo do guia para a Estimulagdo Precoce na B.

Langamento fasciculo:

Contribuigdes dos NASF para a Atengao Nutricional:

PNAB 2017:

Os NASF passam a ser denominados Nucleos Ampliados de Saude
da Familia e Atengao Basica — NASF-AB:

* Realizagao das Oficinas de Qualificacao dos NASF nos Estadose
DF:

* Lancamento daNota Técnica N° 3/2020-DESF/SAPS/MS. na qual as
equipes NASF-AB nao serao mais credenciadas conforme preconiza
o programa Previne Brasil.

2008

Il i

Fonte: Adaptado de Ministério da Saude (Brasil, 2018).

Enquanto modelo assistencial, o NASF teve como prioridade complementar e ampliar
a clinica que tem como padrao a assisténcia individualizada e hospitalocéntrica, focando no “[.
. .] atendimento compartilhado e interdisciplinar, com troca de saberes, capacitacdo e

responsabilidades mutuas, gerando experiéncia para todos os profissionais envolvidos,
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mediante amplas metodologias como estudo e discussdo de caso e situagdes, projetos

terapéuticos, orientacGes e atendimento conjunto.” (Brasil, 2009, pp 7-8).

Em sua perspectiva tedrico-metodoldgica, portanto, o NASF buscou constituir uma
clinica ampliada e partilhada, com intervenc6es focadas na estratégia de formacéo de vinculos
entre os profissionais, 0s usuarios e o territdrio, inclinando-se ao compromisso com o0 sujeito
singular. Esse movimento pretendeu construir uma confianca madtua diante do cuidar, num
compromisso com a salde coletiva e individual com foco nas vulnerabilidades (Campos et al.,

2016).

Nesta direcdo, a clinica ampliada buscou nortear-se na perspectiva de um paradigma
que defende a concepc¢éo de sujeito constituido de modo complexo, por forgas socias, culturais
e econdmicas. Tal pressuposto considera que o campo de forgas que oportuniza a formacao das
sociedades modernas complexas também nos serve de parametro na compreensdo do ser
humano (também complexo), concebido como uma verdadeira entidade psicossocial forjada

por processos intersubjetivos (Costa & Brandéo, 2005).

Esse paradigma problematiza a separacdo arbitraria individuo-sociedade, adotando
uma postura dialégica na construcdo do conhecimento sobre o fenémeno humano, o que
proporciona espacos para se ponderar o carater subjetivo dos processos sociais. Tal movimento
nos leva a uma ruptura epistemoldgica com a concepcdo de subjetividade enguanto
“experiéncia intrapsiquica”, situando-a em uma perspectiva relacional e de base historico-

cultural (Gonzéles Rey, 2009).

Intervir sobre a complexidade imanente ao usuéario (dialogicamente compreendido),
mobiliza a clinica ampliada numa linha de cuidados formatada por uma rede social
interdependente, construindo, neste caminho, uma perspectiva de atuacao (politica) diante das

vulnerabilidades psicossociais e econémicas da populagdo (Campos et al., 2016). Tal
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concepcao opde-se a ideia de culpabilizagdo do individuo por seu adoecimento, implicita na
compreensdo de saude como “estilo de vida” e “autocuidado”, obliterando as contradi¢des de
uma sociedade que potencializa o adoecimento a partir dos fatores de risco presentes no
cotidiano dos cidaddos (como a falta de saneamento, a desigualdade social, a pobreza, a ma
distribuicdo de renda, o analfabetismo, a exclusdo digital dentre outros); movimento que

despolitiza os debates e as intervencdes no campo da satde publica.

2.3 Os tragados de uma Clinica Politica

A abertura democrética e o fortalecimento dos movimentos sociais impulsionaram o
dialogo e o desenvolvimento de importantes politicas publicas dirigidas a populacéo no Brasil,
a exemplo do que ocorreu na area de saude e permitiu a constituicdo do Sistema Unico de
Salde. Seu marco regulatério ampliou a oferta de servicos, abrindo espaco no mercado de
trabalho para areas como a Psicologia, que tem se engajado desde entdo na construcdo de uma
critica diante da concepgéo dicotdmica individuo/sociedade. Essa perspectiva, portanto, vem
buscando compreender dialogicamente os processos que envolvem a promoc¢do da saude,
baseando-se em um modelo de intervencao psicossocial estruturado no protagonismo politico

e na valorizacdo de intervencgdes interdisciplinares e territoriais em saude.

Pensar em uma concepgao de salide que supere o ideal cartesiano do corpo-maquina?®,

seria considerar a vivéncia do processo salde-doenca enquanto decurso existencial daquele que

28 A visdo mecanicista do corpo-maquina é desenvolvida por Descartes baseando-se na ideia do autémato, ou seja,
0 corpo visto como maquina inanimada. Esta ideia também é debatida por Aristdteles em sua reflex&o sobre os
escravizados de sua época, argumento erigido como justificativa para o uso do ser humano enquanto
instrumento, concepg¢do difundida em muitos sistemas escravocratas como no Brasil colénia e imperial. O
chamado Tecnomecanismo é apresentado por Descartes na obra — As paixdes da alma -, quando relaciona o
funcionamento do corpo humano ao de um rel6gio, analisando o corpo e ndo o ser humano, contexto no qual a
alma ndo daria movimento ao corpo pois, 0 mesmo possui em si esta capacidade que, em esséncia, poderia ser
simplesmente quantificada, estabelecendo, entdo, uma diferenca ontolégica entre corpo e alma. A tese cartesiana
do animal-maquina tem como fonte o dualismo mente-corpo, tendo como pretensdo garantir um privilégio
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sofre. O entdo paciente (que espera, que € silenciado, que é instrumentalizado) passa a ocupar,
nessa concepcao critica, o papel de sujeito que pode construir outra forma de se relacionar de

modo mais equanime com os discursos e préaticas biomédicas que o agenciam.

Assim, a estética da clinica politica aqui discutida desenvolve-se a partir de
intervencdes que valorizem a poténcia dos encontros, opondo-se, desse modo, a no¢do de
subjetividade reduzida a uma interioridade psiquica: “A subjetividade ndo € passivel de
totalizacdo ou de centralizacdo no individuo. Uma coisa € a individuagdo do corpo. Outra é a
multiplicidade de agenciamentos da subjetivacdo: a subjetividade é essencialmente fabricada e

modelada no registro social (Guattari & Rolnik, 2009, p. 31).

Destacar 0s processos subjetivos ancorados na complexidade do social, portanto, é o
alicerce de uma clinica com viés politico-emancipatorio, 0 que se constitui num movimento de
resisténcia aos enunciados que buscam massificar e serializar os individuos. Tais processos
referem-se aos modos de captura da subjetividade realizados pelo modelo hegemdnico de
atencdo a saude, no qual o saber-poder biomédico se instrumentaliza por meio de dispositivos

que fazem funcionar a “maquina” do assistencial e do curativo.

O lugar de saber-poder ocupado pela medicina nesse modelo assistencial, serve, por
exemplo, aos dispositivos que atuam no agenciamento dos corpos, como no caso da posicdo de
onipoténcia ocupada pelo médico diante da doenca e do doente, tutelando e expropriando este

do direito a autonomia diante daquele que sabe a “verdade sobre seu corpo”. (Martins, 2004).

Nesse caminho, a concepgao de que um “corpo-maquina” parte de um pressuposto que
substancializa um ideal de salde que desconsidera a imperfeicdo subjacente ao humano,

reforcado pela ideia binaria de normal e patoldgico, sendo este concebido como desvio,

metafisico ao ser humano — o pensamento. Seu mecanicismo, portanto, “[. . .] serve para ultrapassar a ilusdo do
fenbmeno e, pela via da realidade mecénica, conceber seu principio real.” (Murta & Falabretti, 2015, p. 79).
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desajuste, inabilidade social e aquele como adequado aos modelos preestabelecidos de
comportamento. Por outro lado, na problematizacdo construida por Canguilhnem (2009), é
possivel questionar tal binarismo, concebendo salde (normal) associada a ideia de uma
variacdo na relagdo do individuo com o meio, numa flexibilizacdo conceitual que também pode

localizar este inadequado (patoldgico) em territorios que o classificariam como normal.

Considerar a flexibilidade da linha (ténue) entre normal e patolégico, significa construir
uma argumentacdo que problematiza o paradigma biomédico no tocante a estereotipia do
“rétulo” nosografico, perspectiva generalizante e limitante na construgdo de um possivel ideal
de satde. O normal sé seria normal sob determinadas conjecturas, ponderando-se que sempre
existira no campo subjetivo da existéncia a experiéncia particular do adoecimento. Como

afirma Canguilhem (2009):

O doente deve sempre ser julgado em relagcdo com a situacdo a qual ele reage e com o0s
instrumentos de acdo que o proprio meio lhe oferece — a lingua, no caso dos disturbios
da linguagem. Né&o ha disturbio patologico em si, 0 anormal s6 pode ser apreciado em
uma relacéo. (p.74).

N&o ha desordem, ha substituicdo de uma ordem esperada ou apreciada por uma outra

ordem que de nada nos serve e que temos de suportar. (p.76).

A linha flexivel que irrompe por entre o processo saude-doenca, desta feita, subordina
essa concepc¢do ao empirico, a experiéncia do vivido, muito além das reducdes cientificas com
caracteristicas mensuraveis, generalizantes ¢ submetidas as “leis universais”. Na pratica,
expressa-se em intervencdes baseadas na ideia de integralidade?®, oportunizando a construgéo

de uma estética terapéutica que potencializa a singularidade e, ao mesmo tempo, a

29 |deia relacionada ao atendimento integral com foco em atividades de promogéo e prevencéo enquanto atributo
da Atencdo Béasica em Saude, considerando aspectos relacionados & qualidade dos servigos no campo coletivo
e individual que devem ser assegurados aos usudrios do SUS, somando-se ao aprendizado continuo e a préatica
interdisciplinar (Aradjo Neto et al., 2018).
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multiplicidade; de uma politica constituia na abertura de espacos de inclusdo; e de uma ética
que se apresenta como suporte ao saber partilhado e como abrigo para o respeito aquele que

sofre, afinal “[. . .] cada um sabe a dor e a delicia de ser o que”®.

2.4 Por uma clinica da poténcia: didlogos com a Esquizoanélise

A discussdo construida até aqui nos leva a considerar que, a abordagem psicossocial
que oferece subsidio tedrico-pratico a clinica ampliada, também Ihe proporciona um forte viés
politico. Opondo-se a ideia de totalidade e, a0 mesmo tempo, de fragmentacdo do sujeito em
entidades nosogréaficas, com seus sinais, sintomas e nenhuma vida.

Este caminho nos conduz a pensar a clinica ampliada a partir da perspectiva
esquizoanalitica, desenvolvida por Deleuze e Guattari (2010), considerando a importancia de
seus estudos sobre poder, relagbes desejantes e agenciamentos, que nos proporciona uma
analise “[. . .] das relagdes politicas, sociais, institucionais e clinicas ndo mais na relacéo entre
familia e neurose, como trabalhado na psicanalise, mas sim na relacdo entre Capitalismo e
Esquizofrenia, em que temos uma gama ampla de outros conceitos, concepgdes e praticas”.
(Hur, 2013, p. 266). Porém, cabe destacar que a analise® construida pelos autores, se refere a
psicanalise freudiana classica, ndo se estendo as diversas manifestagdes da psicanalise enquanto

teoria e pratica clinica ambienta em settings diversos, a exemplo do campo social das politicas de satde

e assisténcia social.

A esquizoanalise pode ser compreendida como uma ‘estética de valorizagdo da vida’
na qual sdo infinitas as suas formas de composicdo permeadas tanto pela légica pulsatil -

engquanto movimento de construcdo de uma vida plena e que se permite afetar e ser afetada;

30'Veloso C. (1986). Dom de iludir. In Totalmente demais. [CD]. Brasil: Universal Music LTDA.

31 O dialogo entre filosofia e psicanalise é desenvolvido na obra de Deleuze e Guattari “O anti-Edipo: capitalismo
e esquizofrenia”, publicada em 1972, na qual os autores fazem uma leitura critica da psicandlise freudiana. Em
analise da referida obra feita Leopoldo (2017), o autor defende a tese de que o “Anti-Edipo” nio seria um adeus
a Psicanalise mas um ponto de didlogo ainda ndo concluido, mas em amplo potencial, afirmando que: “E ainda
necessario modular a propria obra freudiana e concebé-la, também, como um livro-maquina, como uma obra-
rizoma. Seria injusto com a obra freudiana ndo salientar sua constante revisdo. Sabemos que, na obra freudiana,
existe a todo momento um Freud contra Freud. Esta relacdo tensa do autor com a sua propria obra levard, por
exemplo, as mdltiplas escolas psicanaliticas” (p.295).
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como pela légica maquinica®? — quando se perde a possibilidade de expressdo da poténcia na

prisdo de uma economia narcisica (Peres, Borsonello &, Peres, 2000). Nesse sentido,

A esquizoandlise ndo incide em elementos nem em conjuntos, nem em sujeitos,
relacionamentos e estruturas. Ela so incide em lineamentos, que atravessam tanto os
grupos quanto os individuos. Analise do desejo, a esquizoandlise é imediatamente
pratica, imediatamente politica, quer se trate de um individuo, de um grupo ou de uma
sociedade. Pois, antes do ser, ha a politica. A pratica ndo vem apds a instalacdo dos
termos e de suas relacbes, mas participa ativamente do tracado das linhas, enfrenta os
mesmos perigos e as mesmas variagoes do que elas. (Deleuze & Guattari, 1996, p. 72).

Na logica pulsional dessa abordagem, o desejo é imanéncia e poténcia, incitando uma
pratica de experimentacdo dos encontros para aléem de um modelo classificatdrio, tdo presente
nas abordagens psicopatoldgicas e nas intervencdes focadas em resultados comportamentais
utilitaristas. Assim, o desejo ndo tem na falta uma norma reguladora, pois nédo se relaciona com
o fundamento localizado no exterior ou no ambito da transcendéncia, ja que tais campos -

interior e exterior - juntos constituem sua imanéncia fundante. Nesse sentido,

O objetivo da esquizoanalise &, pois, 0 seguinte: analisar a natureza especifica dos
investimentos libidinais do econémico e do politico, e assim mostrar como 0 desejo
pode ser determinado a desejar sua prépria repressao no sujeito que deseja (dai o papel
da pulsdo de morte na juncédo do desejo e do social). Tudo isto se passa ndo na ideologia,
mas muito mais abaixo. Um investimento inconsciente de tipo fascista, ou reacionario,
pode coexistir com um investimento consciente revolucionario. Inversamente, pode

acontecer (raramente) que um investimento revolucionario, no nivel do desejo, coexista

32 A l6gica maquinica se insere enquanto responsavel pelos processos de subjetivacdo nas sociedades industriais,
nas quais as classes dominantes (econdmica e ideologicamente) asseguram o controle despoético tanto sobre
sistemas de producdo quanto sobre os sistemas de vida social: “[...] E, quando digo "maquinico", ndo me refiro
a mecanico, nem necessariamente a maquinas técnicas. As maquinas técnicas existem, é claro, mas ha também
maquinas sociais, maquinas estéticas, maquinas tedricas e assim por diante. Em outras palavras, ha méaquinas
territorializadas, (em metal, em eletricidade, etc.), assim como ha maquinas desterritorializadas que funcionam
num nivel de semiotizagdo completamente outro” (Guattari & Rolnik, 2009, p. 239).
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com um investimento reacionario conforme a um interesse consciente. (Deleuze &
Guattari, 2010, pp. 143-144).

Assim como o desejo é atualizado enquanto poténcia diante dos investimentos no
campo libidinal (econémico e politico), 0 rompimento com uma concepcédo de subjetividade
interiorizada é inevitavel. Os processos e modos de subjetivacdo sdo concebidos, desse modo,
a partir das afetacdes ocasionadas por linhas rigidas (molares e duras), flexiveis (moleculares
e em movimento) e de fuga (promotora de desvios, transmutacéo ativa) produzidas em campos
de forca diversos (Deleuze, 1996). Na transversalidade dos modos de subjetivagédo, entram em
jogo forcas do campo do instituido (normas, discursos, relagdes de poder, estrutura), do campo
do saber (técnicas, conhecimentos, praticas) e do campo do devir (poténcia, desvio, afeto,
movimento); as quais apostam “[. . .] em dinamicas libidinais, em jogos fantasmaticos, em
regimes de afetabilidade que se dao no plano coletivo e, consequentemente, ganham um sentido

que ¢ também politico”. (Rossi & Passos, 2014, p. 09).

No campo da Analise Institucional, transversalidade € um conceito utilizado por
Guattari (1985) para antagonizar e superar a perspectiva de uma verticalidade/horizontalidade
arranjada estruturalmente, constituindo um vetor a mais no campo da producao/reproducao
institucional. A transversalidade, portanto, seria analisada em graus de variacao que serviriam
como elementos regulatorios, revelando maior ou menor grau de cegueira®® dos individuos no

que se refere a comunicacéo entre os diversos niveis hierarquicos.

33 Num hospital, o "coeficiente de transversalidade" é o grau de cegueira de cada membro do pessoal. Mas,
atencdo, formulamos a hipédtese de que a regulagem oficial de todas as viseiras e dos enunciados manifestos que
dela decorrem dependem quase que mecanicamente do que acontece ao nivel do médico-chefe, do diretor, do
administrador, etc. Consequentemente tudo parece repercutir do topo para a base. E verdade que pode existir
uma "pressdo da base", mas em geral ela continua incapaz de modificar a estrutura de cegueira do conjunto. A
modificacdo deve intervir ao nivel de uma redefinicao estrutural do papel de cada um e de uma reorientacéo do
conjunto. Enquanto as pessoas permanecem paralisadas em toma de si mesmas, elas ndo enxergam nada além
de si mesmas (Guattari, 1985, p. 96).
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[. . .] os multiplos coeficientes de transversalidade, apesar de diferentes em intensidade,
sdo homogéneos. Com efeito, o nivel de transversalidade existente no grupo que detém
0 poder real sobre a instituicdo, determina inconscientemente a regulagem das
possibilidades extensivas dos outros niveis de transversalidade. Tomemos o0 caso,
bastante raro, de um fortissimo coeficiente de transversalidade entre os residentes, que
em geral ndo costumam ter poder algum sobre a instituicdo; este forte coeficiente
permanecera latente e ndo podera repercutir sendo numa area muito limitada. (Guattari,
1985, p. 97).

Nesse interim, poderiamos classificar a proposta da clinica ampliada como possuidora
de um alto grau de transversalidade, considerando sua conex&o com o campo de um devir
politico que marca sua origem. Porem, como no exemplo dado por Guattari (1985), os
agenciamentos do campo instituido que incidem sobre ela podem tanto produzir desvios
potencializadores no ambito das politicas publicas de saude (e saude mental), como podem
enviesar suas intervencfes considerando a submissdo as dindmicas da politica governo que
gerencia seus recursos. Tais agenciamentos podem ser vistos, em analogia, como uma
argamassa que liga os varios ladrilhos de uma dada realidade sem dissolvé-los em uma forma

univoca, dando-lhe movimento a partir de um funcionamento maquinico.

O agenciamento €é entendido, na perspectiva deleuziana, enquanto producéo, mas nédo
como representacdo; uma producdo da diferenca que se manifesta no espaco entre o discursivo
e 0 ndo discursivo, em um movimento de constituicdo de aliancas que formam e trans-formam
relacbes. Desse modo, todo agenciamento € coletivo e oscila entre o virtual (plano da
consisténcia) e o real (plano da organizacdo molar), produzindo nesse movimento as chamadas
linhas de fuga (Amorim, 2015). Esse processo descola a subjetividade dos limites da
interioridade para o campo processual da coletividade, do social, rompendo a fixidez das linhas

duras para associa-las as linhas flexiveis, logo,
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[. . .] um agenciamento pode se ramificar, modificando os contornos das subjetividades
envolvidas [...] é possivel viver de uma maneira inventiva e produtiva mediante
“agenciamentos maquinicos” que nos desestabilizam, destinados a nos fazer vibrar e
nos engajarmos em movimentos libertadores. Os agenciamentos deixam passar algo
que escapa aos codigos, despertam a vontade de viver e de inventar e nos desvencilham
da necessidade de hierarquizar e de submeter que também possuimos. (Romagnole,
2016, p. 90).

Os agenciamentos, portanto, tém nas linhas que o transversalizam, a energia que fornece
mobilidade as maquinas subjetivas do pensar, agir, expressar, dominar, romper, desviar,
constituindo um certo saber-fazer. Nesse sentido, compreender tais agenciamentos nos
permite acompanhar os movimentos da clinica ampliada enquanto “préticas e posi¢oes
de enunciacéo, pois entendemos que trabalhar a partir do funcionamento dos esquemas
de acdo, de pensamento e investimento desejante pode ser mais elucidativo do que

trabalhar sobre os distintos regimes de enunciados.” (Hur, 2013, p. 275).

Os esquemas de acéo, pensamento e investimento pulsional desejante que transpassam
a experiéncia da clinica ampliada, promovem sua desterritorializacdo. Na medida em que tal
modelo tedrico-pratico se “localiza” em um hiato, um “entre” produtor de subjetiva¢do que nao
se limita a representar um certo mundo (como o do ‘ente nosografico’, por exemplo), mas se

propde a implicar-se em sua complexificacéo.

Tal complexificacdo se revela no préprio agenciamento que, para Deleuze e Guattari
(2010), funciona engquanto maquina que articula diferentes componentes, interconectada por
elementos heterogéneos que se movem concomitantemente na articulacdo de linhas de poder,
saber e subjetivacdo; sendo tais agenciamentos compostos por disposi¢cdes discursivas,

corporeo-espaciais, identitarias e promotoras de transformacao (Hur, 2013).

O funcionamento maquinico de uma clinica que se diz ampliada e politica, movido
pelos agenciamentos e suas diversas disposicdes, ainda se mantém sustentado por uma

segmentaridade endurecida e inerente a vida moderna. A segmentaridade da vida nas
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sociedades modernas ndo representa uma superacdo da segmentaridade das sociedades ditas
primitivas®*, mas um endurecimento que torna possivel manifestagdes lineares, circulares e

binérias (Deleuze & Guattari, 1996).

As segmentaridades que constituem a clinica ampliada se manifestam tanto no
transpassar de linha duras (dimensdo molar), quanto de linhas flexiveis (dimensdo molecular),
dando-lhe um efeito de maquina disforme, fluida, que circula entre os diversos territdrios de
saber-poder instituidos e instituintes, no sentido de constituir linhas de fuga, longe de se
apresentarem ainda como realidade. Os segmentos duros, socialmente predeterminados e
sobrecodificados pelo Estado, atuam a partir da operacionalizagdo técnica das politicas
publicas de saide como o NASF-AB; ja a segmentaridade flexivel estaria presente na
micropolitica, no @mbito territorial, onde as intervencdes chegam ao usuario constituindo-se

em uma realidade molecularizada por praticas, discursos, saberes e desvios.

A aproximacéo entre a concepgéo de Clinica Ampliada e a perspectiva esquizoanalitica,
constitui-se tanto a partir do seu movimento de resisténcia promotor de desvios potentes
politicamente, como em sua atuacdo micropolitica na perspectiva territorial. Sua
operacionalizacdo € um esfor¢co na constituicdo de linhas flexiveis, almejando escapes a

biopolitica na busca por um movimento, um devir.

2.5 PASSOS DA “MUDANCA”, CAMINHOS DA RESISTENCIA

O desenvolvimento de uma Psicologia brasileira, critica e politicamente inserida,
protagonista no campo das lutas na area da Saude Mental e da Reforma Psiquiatrica, foi

constituido com o suporte teérico-metodoldgico das abordagens e praticas psicossociais em

34 <. . ] sociedades ditas primitivas, sem aparelho de Estado central fixo, sem poder global nem instituicdes
politicas especializadas” (Deleuze & Guattari, 1996, p. 77).
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ampla expansdo a partir da década de 1990, como ja discutido. Realidade que permitiu a
emergéncia de fazeres psicolégicos ancorados em uma compreensdo dindmica acerca do
fendmeno humano, reconhecendo uma subjetividade forjada no mesmo contexto sécio-

histérico produzido por ela. O desenvolvimento de tais abordagens, no contexto brasileiro,

[. . .] coincidem, de certo modo, com as agdes e lutas realizadas pelos movimentos
sociais, sobretudo a partir da década de 1960. Concorreram para este processo, 0S
movimentos eclesiasticos de base, movimentos estudantis, do proletariado e das forgas
sindicais, entre outros, fortemente reprimidos pela ditadura militar. Mas foi somente a
partir das décadas de 1970 e 1980 com o processo de redemocratizacdo do pais,
convivendo, lado a lado, com um “bolsdo de miséria” e profundas desigualdades
sociais, também heranca da ditadura militar, que estes movimentos passam a ganhar

forca e representatividade. (Francisco, 2016, p. 139).

Esse contexto é marcado, também, pelo surgimento do chamado terceiro setor, conjunto
de organizagdes que passam a ocupar um lugar intermediario entre o publico e o privado, o
mesmo territorio habitado pelos movimentos sociais. Temas como meio ambiente, incluséo
social, profissionalizacdo e alfabetizacdo de jovens e adultos, violéncia contra a mulher,
direitos humanos dentre outros, congregam a origem e as intervencoes feitas pelo terceiro setor,
0 qual agrupa

[. . .] todas as organizacgdes privadas, sem fins lucrativos, e que visam a producdo de um
bem coletivo. O termo “terceiro setor” foi utilizado pela primeira vez por pesquisadores
nos Estados Unidos na década de 70, e a partir da década de 80 passou a ser usado
também pelos pesquisadores europeus. [. . .] Expressa uma alternativa para as
desvantagens tanto do mercado, associadas a maximizacéo do lucro, quanto do governo,

com sua burocracia inoperante. (Coelho, 2000, p. 58).

O lugar ocupado por essas organizacdes demarca a ansia, no caso do Brasil, de ampliar

cada vez mais o dialogo sobre cidadania, ética e inclusao social, temas vilipendiados durante a
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opressdo da ditadura militar. A Reforma Psiquiatrica, nesse contexto, encontra terreno fértil de
luta contra a invisibilidade e a exclusdo social da populagdo manicomial, buscando a promocéao
da satde e da cidadania destas pessoas agenciadas pelo modelo asilar de “tratamento” dos

transtornos mentais.

A psicologia passa, assim, a ocupar novos espacos de atuagdo, considerando
intervengdes desenvolvidas junto ao terceiro setor e a salde mental, o que amplia seu papel
social até entdo conduzido por um modelo positivista, elitista e patologizante, passando a
considerar formas de sofrimento ancoradas na realidade objetiva de populacGes

vulnerabilizadas socioeconomicamente.

Através de suas préaticas, os psicologos comparecem como atores e trabalhadores
sociais, buscando construir e realizar agcbes que concebem a subjetividade, a politica e
a vida social como absolutamente interdependentes e constitutivas de processos
emancipatorios. E nesse cenério que as abordagens psicossociais e os trabalhos em rede
passam a se configurar como campo especifico de abordagem — e porque nao dizer de
metodologia — sustentada por principios e pressupostos tedricos de base, em uma

direcdo ético-politica democratica. (Francisco, 2016, pp. 140-141).

Dois aspectos sobressaltam nas palavras da autora no que se refere as abordagens
psicossociais: 1. a concepcdo de subjetividade transversalizada por linhas sociopoliticas (ndo
excluindo sua dimenséo neuropsicolégica®); e 2. a configuragdo de um campo de intervencdo
comprometido com o trabalho territorial e em rede. Tais pontos, portanto, parecem delinear os

contornos de uma abordagem tedrico-metodoldgica de cunho psicossocial que, sob a égide de

% A dimensdo neuropsicolégica congrega os aspectos bioldgicos do comportamento, manifestos no
funcionamento do Sistema Nervoso Central — SNC, juntamente com 0 aspecto mental representado pelos
processos psicoldgicos basicos: aprendizagem, memoria, atencéo, pensamento, linguagem, emogdes, motivacao
e cognicao (2020). Recuperado de link com endereco (https://iwww.e-
publicacoes.uerj.br/index.php/revispsi/article/view/42228/29274).
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um conhecimento critico-emancipatorio, teria como fim a defesa da democracia e da cidadania

na construcdo do empoderamento dos mais vulneraveis.

Essas abordagens se apresentam, portanto, como alternativa ao modelo de valorizagao
de uma subjetividade intrapsiquica e separada do corpo e do contexto, ofertando um caminho
no qual as possibilidades de compreensdo do ser humano como elemento de intersecéo entre
0s campos biol6gico, social, psicologico e cultural, servem de fundamento para o
desenvolvimento de uma clinica politica. Desse modo, caminha-se na constru¢cdo de uma
pratica clinica que considera a singularizacdo e autoprodugao e, que, “remete a forgas/fluxos
errantes sem forma nem limites pre-determinados. [. . .] Subjetividade-rizoma concebida nédo
em termos de interioridade, mas, principalmente, de forcas intensivas e impessoais, de

exterioridade”. (Romagnole, 2016, p. 87).

Essa clinica politica caracteriza-se, portanto, pela defesa de uma concepcao
sociopolitica de assisténcia em saide, comprometida com o protagonismo dos usuarios. Campo
que se configura, portanto, a partir de pressupostos éticos, tedricos e metodologicos sustentados
em uma politica democréatica que considera as desigualdades em niveis diversos: cultural,
linguistico, de género, educativo, econémico dentre outros (Francisco, 2016). Seu modus
operandi é forjado em um movimento que se propde transdisciplinar, atravessado por
contradicGes, no qual se valoriza uma escuta qualificada em ambito territorial, a exemplo do
trabalho realizado na Rede de Atencdo Psicossocial — RAPS®, da qual destacamos como

exemplo o uso do Plano Terapéutico Singular — PTS, entendido como um

3% A Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) estabelece os pontos de atencgéo para o atendimento de pessoas com
problemas mentais, incluindo os efeitos nocivos do uso de crack, alcool e outras drogas. A Rede integra o
Sistema Unico de Satide (SUS). A Rede é composta por servigos e equipamentos variados, tais como: os Centros
de Atencdo Psicossocial (CAPS); os Servicos Residenciais Terapéuticos (SRT); os Centros de Convivéncia e
Cultura, as Unidade de Acolhimento (UAs), e os leitos de atencéo integral (em Hospitais Gerais, nos CAPS 111
Faz parte dessa politica o programa de Volta para Casa, que oferece bolsas para pacientes egressos de longas
internagdes em hospitais psiquiatricos. As informacgdes completas para adesdo a Rede estdo na Portaria do GM
No 3.088 (2011). Recuperado de link com endereco
(http://bvsms.saude.gov.br/bvs/folder/conheca_raps rede_atencao psicossocial.pdf).
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[. . .] um conjunto de propostas de condutas terapéuticas articuladas, para um sujeito
individual ou coletivo, resultado da discussdo coletiva de uma equipe interdisciplinar,
com apoio matricial se necessario. [. . .] desenvolvido em espagos de atencdo a saude
mental como forma de propiciar uma atuacdo integrada da equipe valorizando outros
aspectos, além do diagndstico psiquiatrico e da medicacdo, no tratamento dos usuarios.
(Brasil, 2007, p. 40).

O PTS apresenta-se como importante ferramenta na operacionalizacéo da clinica com
viés psicossocial e politico, considerando que sua proposta oferta uma participacdo ativa dos
usuarios no cuidado com sua satde. A propositura que norteia essa ferramenta, tem como base
a concepcao de que os processos subjetivos sao afetados dialogicamente pelo mesmo campo

de forcas que eles afetam.

Desse modo, considerar 0s opostos seria 0 caminho de afirmacdo da singularidade,
reforcando aquilo que a diferencia sem um carater de negatividade ou oposi¢ao (Hur, 2013).
As contradicdes da clinica com viés politico, nessa perspectiva, podem ser problematizadas a
partir dos varios agenciamentos que a compde, abarcados por redes com mdaltiplas conexdes e
atravessamentos que devem ser compreendidos para além dos processos dicotdmicos,

analiticos e/ou sintéticos.

Politizar esse processo € preciso; eis uma dobra, um desvio que permite uma
desconstrucdo do sofrimento enquanto agente externo ou interno ao sujeito, assumindo status
de acdo dialogica e contextual. A superacdo dessa visdo que bifurca o sofrimento permite
substancializar aquele que sofre enquanto entidade real e ativa no processo, sinalizando o

caminho que vai de uma alienacgdo de si para um cuidado de si.

Na proposi¢éo levantada pelos estudos de Foucault (1985), o “cuidado de si” apresenta-

se enquanto pratica social mobilizada a partir do exercicio ético de continua transformagéo no
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campo da politica de si. A humanizagdo em salde, neste contexto, apresenta potencial de desvio

(até subversivo), questionando os modos de afetacdo emergentes das relacdes nesse campo:

E possivel sair de um encontro sem ter sido tocado por nada? Talvez. Caso ndo tenha
havido encontro algum, pois encontro envolve confluéncia, tenséo, contrariedades,
diferencas. Caso ndo haja porosidade. Caso permane¢amos impermeaveis ao outro.
Caso estejamos reproduzindo toda uma série de dogmatismos que reatualizam antigos
pressupostos positivistas que dividem o conhecimento entre senso comum e ciéncia. O
“cuidador” seria o arauto da ciéncia enquanto o usuario seria portador da doenga e da

ignorancia do senso comum. (Machado & Lavrador, 2009, p. 517).

Eis a humanizagdo em salde: a promocdo de um encontro de afetos entre usuério,
profissional e gestdo em um territorio, considerando a agédo das diferencas e das contrariedades
de uns sobre os outros, o que produz algo de hodierno e virtual que questiona os lugares de
saber/poder ocupados por uma clinica centralizada na figura medica. Tal deslocamento
(ampliacdo) ainda encontra resisténcia no dito e no ndo dito que sustenta o modelo ambulatorial
biomédico; disfar¢ado muitas vezes sob o discurso de uma pratica “interdisciplinar” que revela,
em verdade, o tdo conhecido isolamento produzido pelo fazer multiprofissional enclausurado
em si mesmo. Ampliar a clinica, por outro lado, seria oportunizar a producdo de um cuidado
que envolve o empoderamento dos atores diante da complexidade de sua saude, possibilitando
a construgdo da “comunidade por vir” (Agamben, 1993), no que se refere as nuances de uma

intervencdo territorial, intersetorial e transdisciplinar em rede.

O movimento de ampliacédo da clinica remete, assim, ao envolvimento e a estruturacao
de um ambiente de trocas entre atores e setores envolvidos direta ou indiretamente com a

promocdo de salde, antagonizando com

[. . .] uma rede ampliada de tutela e/ou uma pseudo-rede que funcione por

encaminhamentos burocraticos para outros recursos/servigos, como se estivesse sendo
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passada uma ‘batata quente’ para o outro. Os encaminhamentos precisam ser
conversados, compartilhados de modo que se produza uma corresponsabilidade nesse
processo. (Machado & Lavrador, 2009, p. 517).

A reavaliacdo das condutas, dos saberes, dos modos de ver o mundo e da recalcitrancia
na analise do fenbmeno humano, constituem a base do movimento que visa substancializar
uma clinica ampliada, atacada por um ambiente hostil de embates politico-ideolégicos. Esse
contexto de luta por espago no campo da atencdo em saude, reforca o modelo da clinica
ampliada enquanto territdrio de resisténcia cidadd, considerando o contexto de um pais como
o0 Brasil e sua jovem e fragil democracia, encurralada tdo fortemente pela corrupcéo enquanto
“estatuto” de uma necropolitica®’ que tem agido de modo fortemente reacionario e conservador

nos ultimos anos.

Assumir, entdo, o viés politico da saude, € uma proposi¢cdo que da corpo a Clinica
Ampliada que tem ambientado o NASF-AB, mesmo com tantas dificuldades, permanecendo
também na proposta de intervencdo de outros aparelhos de saude publica, a exemplo dos
Centros de Atencéo Psicossocial - CAPS. Porém, cabe ressaltar que os varios atravessamentos
que obstaculizam a atuacao plena desse modelo clinico-transformador, atua por todos os lados,
se manifestando: na falta de continuidade das gestdes municipais, na desvalorizacdo dos
profissionais, no desvio de funcdo das equipes, no sucateamento estrutural das unidades de

salde e no desmonte da politica via decisdes governamentais arbitrarias.

Os agenciamentos que ddo mobilidade a “maquina de guerra” da clinica ampliada, sdo

compostos por elementos heterogéneos — discursivos ou nao — que se apresentam enguanto

370 termo surge a partir da obra de Achille Mbenbe, filésofo, tedrico politico, historiador e intelectual
camaronés; para o qual necropolitica se constitui como o uso do poder para definir quem pode ou néo
viver. Baseia-se no pensamento de Foucault sobre biopolitica e biopoder, estratégias usadas para
controlar populagdes via tecnologia e dispositivos, onde o “deixar morrer” e o corpo “matavel”
tornam-se aceitaveis, com risco constante de morte devido a pardmetros como raga e classe social
(Ignéacio, 2020).
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jogo permeado por mudancgas constantes de posi¢cdo e funcdo. Sua finalidade é, portanto,
estratégica, pois constitui um movimento de problematizacdo do saber-poder biomédico no
campo das praticas em saude a partir do seu nucleo, almejando a amplia¢do do cuidado e ndo

necessariamente a substituicdo de uma abordagem pela outra.

Esse mesmo saber-poder que influencia fortemente a clinica psicoldgica tradicional, é
entrecortado por linhas de carater micropolitico que promovem novas formas de pensar 0s
processos subjetivos a partir de elementos extra psiquicos, impulsionando a psicologia clinica
a sair do setting tradicional em busca de intervencbes engajadas, principalmente através

politicas publicas no caso do Brasil (Spink, 2010).

Este movimento forjou uma concepcao alternativa de clinica, construida no &mago dos
movimentos sociais influenciados pelo paradigma psicossocial que, ao promover uma escuta
voltada a multidimensionalidade do sofrimento humano, atende a populacdo excluida

contribuindo no resgate da cidadania e da reinsercéo social (Francisco, 2016).

A possibilidade do saber/fazer psicologico na Clinica Ampliada envolve outros
discursos, concepcdes de mundo e de ser humano, técnicas, normas de conduta e producédo de
subjetividades, sendo tudo permeado por uma ética, uma politica e uma estética peculiares. Ou
seja, emerge do paradigma que constitui o reconhecimento da nocdo de ser humano
multifacetado e implicado (dimensdo ética); de um saber-fazer criativo e potencializado no
interconhecimento (dimensdo estética); e de um conjunto de praticas que proporcionam a

emancipacdo do sujeito no ambito da justica social (dimenséo politica).

Em linhas gerais, o campo que territorializa a Clinica Ampliada é volatil e permeado
por movimentos e agenciamentos, revelando fissuras e fraturas na composi¢do de seu modus

operandi. Compreender tais intervencdes e acompanhar seus movimentos, portanto, pode
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constituir o caminho que leve ao entendimento sobre a amplitude sécio-politica de tal

propositura.

No capitulo que segue, apresentaremos uma discussao sobre a Abordagem Cartogréfica,
a qual norteou a pesquisa que deu subsidio a nossa tese. Proposta originalmente na obra de
Deleuze e Guattari (1995), a Cartografia tem se tornado referéncia na construcdo dos estudos
sobre os processos subjetivos no campo da Psicologia brasileira. Nesse sentido, a referida
abordagem constitui as pistas que orientam o presente trabalho sob o entendimento de um
hodds-metha, ou seja, tem como foco a investigacdo que acompanha 0S processos e Seus
movimentos, construindo o conhecimento durante o proprio caminhar sem se pretender a sua

representacéo.
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3 ADERIVA® METODOLOGICA: CAMINHOS DE UMA PERFORMANCE

CARTOGRAFICA

O presente capitulo visa apresentar as nuances da escolha metodolégica assumida no
percurso dessa tese, na medida que entendemos que nosso objeto de estudo s6 poderia ser
compreendido por uma abordagem que partisse de pontos diversos e interconectados. Para
tanto, nossa adesdo a Abordagem Cartografica nos auxiliou na misséo, por vezes difusa, de
construir uma reflexdo sobre as intensidades (vivas) presentes no fendmeno psicossocial da
clinica ampliada, na tentativa Gltima de constituicio de uma pesquisa-devir engajada

politicamente.

3.1 DA TRANSCENDENCIA A IMANENCIA

Toda pesquisa seja ela qualitativa ou quantitativa, desenvolvida nas ciéncias humanas
ou hards, se desenvolvem a partir de paradigmas por vezes vigentes e dominantes em dada
época, em transi¢cdo com transformacdes a partir do seu nucleo ou simplesmente localizando-
se em espacos de saber por vezes marginais ou ainda ndo hegemdonicos, ou até nem

considerados cientificos numa perspectiva positivista.

Nesse sentido, aderir a uma dada postura metodoldgica exige do pesquisador assumir
as regras de um campo cientifico, entendido por Bourdieu (2003) como um lugar de luta

politica pela dominacéo cientifica. Desse modo, as transformacfes do campo que advirem de

38 Deriva é um termo aqui utilizado para além de sua significagdo original — “desvio do caminho certo de uma
embarcacdo ao dominio do vento”, mas enquanto concep¢ao proposta pelos situacionistas — “caminhar sem
rumo exato”. A chamada “teoria da deriva” de Guy Debord origina-se da ideia de um urbanismo psico-
geografico, no qual utiliza-se de um procedimento situacional que propde conhecer o espaco da cidade andado
rapidamente pelas mais diversas formas de ambiéncia urbana, deixando-se levar sem rumo na obtencdo de
mapas subjetivos de cada lugar vivenciado (Aguiar, 2010).
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tal escolha dar-se-80 por meio de estratégias tanto de conservagdo como de subversdo desse

lugar de fala/saber mais ou menos legitimado.

[...] Na medida em que o método cientifico se inscreve nos mecanismos sociais que
regulam o funcionamento do campo, e, assim se encontra dotado de objetividade
superior de uma lei social imanente, pode objetivar-se em instrumentos capazes de
controlar, e algumas vezes dominar aqueles que o utilizam e em disposi¢des
duravelmente constituidas que a instituicdo escolar produz. Estas disposi¢Bes recebem
um reforco continuo dos mecanismos sociais que, encontrando suporte no materialismo
racional da ciéncia objetiva e incorporada, produzem controle e censura, mas também

invencao e ruptura. (Bourdieu, 2003, pp. 133-134).

Os mecanismos sociais citados por Bourdieu, responsaveis pelo regulamento do Campo
Cientifico sdo, por consequéncia, reprodutores de uma dada objetividade hegemonica no
ambito do saber/poder inerente a ciéncia moderna, a qual também subjuga os que fazem dela
instrumento de dominacdo. Cabe ressaltar o apontamento do autor no que se refere a
complexidade de tal processo, sendo possivel vislumbrar movimentos de ruptura enquanto viés
criativo e potencial de uma convivéncia possivel entre paradigmas, ou a superacao de um pelo
outro numa eterna “danga das cadeiras”, em outras palavras: nao existe neutralidade cientifica,

na medida em que a escolha metodologica ja é em si uma estratégia politica.

Partimos entdo desse pressuposto para discutir a Cartografia enquanto escolha
metodoldgica desse trabalho, considerando apresenta-la enquanto abordagem que se coloca em
posicdo de resisténcia diante da perspectiva de investigacdo dos fenbmenos sob o viés da
objetividade, do reducionismo e da interpretacdo. Nesse sentido, cartografar é romper com a
proposta de uma producao histérica de dados a partir de sua representacdo, compreendendo a

manifestacdo das intensidades do fendmeno enquanto acontecem, em movimento, o0 que
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proporciona o desenvolvimento de uma paisagem geogréafica ou psicossocial, nas palavras de

Rolnik:

Paisagens psicossociais também sdo cartografaveis. A cartografia, nesse caso,
acompanha e se faz ao mesmo tempo que o desmanchamento de certos mundos - sua
perda de sentido - e a formagdo de outros: mundos que se criam para expressar afetos
contemporaneos, em relagdo aos quais 0s universos vigentes tornaram-se obsoletos.
Sendo tarefa do cartdgrafo dar lingua para afetos que pedem passagem, dele se espera
basicamente que esteja mergulhado nas intensidades de seu tempo e que, atento as
linguagens que encontra, devore as que lhe parecerem elementos possiveis para a

composicao das cartografias que se fazem necessarias (2020, p.1).

A constituicdo de uma cartografia das paisagens psicossociais ocorre, portanto, no
processo de imerséo nas intensidades, considerando o dado momento em que as mesmas
acontecem. Postura que oportuniza ao cartografo um contato impar com a experiéncia, com 0s
fendmenos e com a diversidade de atravessamentos que ddo vida ao campo. Segundo Rolnik
(2020) o cartografo € um antropdfago, com atitude atenta aos afetos e intensidades que pedem
passagem no campo do desejo social, criando possibilidades de expressao e linguagem a tais
movimentos, opondo-se, assim, ao entendimento baseado no objetivo de explicar ou revelar,

afastando-se da ideia de transcendéncia.

A substituicdo de uma perspectiva transcendente por uma imanente, esta na base do
pensamento de Deleuze e Guattari (1995) quando do uso primevo da “Cartografia”, termo
apropriado do campo da geografia e ressignificado enquanto proposta de método para as

ciéncias humanas. Pensar sob o pressuposto da imanéncia garante:

[. . .] a consubstancialidade e a relacdo pensamento-vida em um mesmo plano. Pensar
por imanéncia é conhecer na direcdo oposta as formas ocidentais de pensar dominantes

que, como destaca Fuganti (1990), tém como categoria bésica a representacdo. A
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representacdo é fruto de um movimento de transcendéncia e refere-se a diversos tipos
de apreensdo do objeto, sendo sua funcéo, calcada na negatividade, dar uma imagem ao
que deve ser conhecido. (Romagnole, 2016, p.85).

O viés da imanéncia, portanto, configura-se como uma superacdo do pensamento
subjugado a razdo, que funciona numa espécie de movimento de “conhecer de novo” aquilo ja
conhecido, uma representacao do “real” (modelo) a partir daquilo que lhe transcende. De
acordo com Passos (2016), desde os gregos a imanéncia € tradicionalmente oposta a
transcendéncia, é dotada do carater daquilo que é inerente (in-manere — habitar em), sendo

caracterizada como toda “acdo de automodificacao interna” (p.100).

Partimos entdo, do pressuposto da imanéncia para pensar a Cartografia como um
método processual, o qual constrdi a pesquisa na multiplicidade, indo além do objeto para
acrescentar a investigacdo dos processos. Desse modo, é na Filosofia de Multiplicidade
constituida por Deleuze e Guattari (1995), que a cartografia se projeta como método para além
do plano das pesquisas descritivas do campo geografico, indo habitar o olhar dindmico

proposto pela compreenséo de paisagens moventes no tempo e no espaco.

Os estudos filosoficos de Deleuze influenciaram fortemente sua parceria com Guattari
na constituicao da Cartografia, com destaque para o0 pensamento de dois autores: Bergson, com
a no¢do de multiplicidade e temporalidade, constituidas no conceito de Duragdo — encontro
com as diferencas da natureza no movimento continuo de mudancgas; e Foucault, com sua
genealogia e metaforas geogréaficas, inspirando-se no conceito de Dispositivos — conjunto de
elementos heterogéneos, moventes e multilineares. Duracdo e Dispositivos podem ser vistos,

entdo, como a base fundadora dos principios da cartografia (Aguiar, 2010).

Um elemento importante no contexto do pesquisar na multiplicidade € o conceito de

Rizoma, descrito por Deleuze e Guattari na introducdo de Mil Platos Vol I (1995, p. 08):
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Rizoma é mapa e ndo decalque [. . .] se 0 mapa se opBe ao decalque € por estar
inteiramente voltado para uma experimentacao ancorada no real. O mapa néo reproduz
um inconsciente fechado sobre ele mesmo, ele o constréi. Ele contribui para a conexao
dos campos, para o desbloqueio dos corpos sem 6rgdos, para sua abertura maxima sobre

um plano de consisténcia.

A compreensdo e constituicdo do mapa rizomaético, portanto, se consubstancializa por
meio da Cartografia, acep¢do que aparece pela primeira vez na obra dos autores a partir de um

conjunto de principios que abarcam o rizoma®®, sdo eles:

1. De conexdo: distinguindo-se do principio arbdreo (pensamento dicotbmico e
hierarquico, representando raizes e galhos), o rizoma é dindmico e livre, com seus
pontos a se conectarem em direcdes e posic¢oes diversas.

2. De Heterogeneidade: ndo sendo de origem linguistica, no rizoma se interconectam
cadeias semioticas de naturezas diversas e sobrecodificadas também de modo
diverso (biologicas, politicas, econémicas), em um jogo que envolve regimes de
diferentes signos e estatuto de estado de coisas.

3. Da Multiplicidade: principio ontolégico de rompimento da relacdo com o Uno
(sujeito/objeto; natural/espiritual; imagem/mundo), sendo na multiplicidade que se
produzem determinacdes, dimensdes e grandezas que crescem e mudam
inevitavelmente sua natureza, em estado de movimento constante.

4. Da ruptura a-significante: prospeccdo de ruptura com o devir, um momento
incessante de criacdo-recriacdo; o rizoma e suas linhas a romper e a quebrar, a

retomar e a criar, numa danca eterna que nos remete a mitologia hindu do deus

39 Deleuze e Guattarri, 1995.
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Shiva*, no seu infindavel balangar de bragos que geram caos e ordem, morte e
nascimento.

5. Da Cartografia: considerado o principio metodolégico da filosofia da
multiplicidade, defende o carater inventivo e ndo presencial do rizoma, funcionando

COMO um mapa que:

[. . .] contribui para a conexdo dos campos, para o desbloqueio dos corpos sem 0rgaos,
para sua abertura maxima sobre um plano de consisténcia. Ele faz parte do rizoma. O
mapa € aberto, é conectavel em todas as suas dimensdes, desmontavel, reversivel,
suscetivel de receber modificacBes constantemente. Ele pode ser rasgado, revertido,
adaptar-se a montagens de qualquer natureza, ser preparado por um individuo, um

grupo, uma formacéo social. (Deleuze & Guattari, 1995, p.8).

6. Dadecalcomania: o principio inerente ao decalque € a reproducao do original, como
a logica de um modelo arbdreo fasciculado, o qual se constitui como representacéao
hierarquizada do que ja existe (decalque, copia): “O importante do decalque sao as
comparagOes onde € possivel relacionar os pontos de estruturagdo” (Aguiar, 2010,
p.10). O rizoma, por outro lado, ndo é gerado por um eixo estrutural hierarquizante,

pois dispde de multiplas entradas opondo-se a ideia de estrutura profunda, enraizada.

Os principios aqui apresentados, nos auxiliam no entendimento do rizoma na

perspectiva da multiplicidade e, portanto, dos mapas enquanto oriundos da experiéncia

40 Membro da principal trindade divina do hinduismo, Shiva é uma forca de restauragdo capaz de criar e destruir
tudo a sua volta. Dentre varias atribuicdes que recebe, ele também é considerado deus dos yogis - diz respeito
a um dos caminhos da evolugdo mental, que significa destruir algo e construir uma novidade no mesmo lugar.
Dessa maneira, 0 deus cumpre a mesma funcéo. I1sso porque tem a habilidade de devastar tudo a seu redor. No
entanto, isso ndo significa que a destruicdo é algo negativo. Uma vez que Shiva é também compreendido como
um deus restaurador, capaz de transformar o mundo (https://segredosdomundo.r7.com/shiva/).
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vinculada ao real em oposi¢do ao decalque que reproduz do mapa apenas uma fotocdpia inerte
da experiéncia, enraizando-a nos limites de um olhar sobre si mesmo e na traducdo que a
enclausura dentro de conceitos universais.

A cartografia ndo deixa de atentar ao que se projeta do mapa em forma de decalque,
uma reprodugdo ndo exata do mesmo constituida de modo artificial, a exemplo dos algoritmos
usados pela internet para selecionar conteldo baseados em nossos “gostos” e concebidos a
partir do que pesquisamos, limitando nossa navegacdo na web a “bolhas” com visoes limitadas
de mundo. A operacgdo assimétrica do decalque na imitacdo do mapa, transforma o rizoma em

raizes neutralizando suas multiplicidades e, assim:

[. . .]ja ndo reproduz sendo ele mesmo quando cré reproduzir outra coisa. Por isto ele é
tdo perigoso. Ele injeta redundéncias e as propaga. O que o decalque reproduz do mapa
ou do rizoma sdo somente os impasses, 0s bloqueios, os germes de pivl ou 0s pontos

de estruturacdo. (Deleuze & Guattarri, 1996, p. 9).

A resisténcia a decalcomania exige do pesquisador que considere 0 meio como
instrumento, o qual elucida a opcdo por determinados caminhos na construcdo do
conhecimento (Aguiar, 2010). Desse modo, a Cartografia constréi a investigacdo ao caminhar,
mas ndo se tornando sem rigor, pois, o cartografo encontra no campo 0s processos em curso e
identifica nesses as pistas para 0 conhecimento, considerando que o contato com os fendmenos

ja produz dados compondo-se em virtualidades** que ganham vida ao se atualizar.

O cartografo €, nesse sentido, guiado pelas dire¢bes indicadas por qualidades
inesperadas e pela virtualidade dos materiais. A construcdo do conhecimento se
distingue de um progressivo dominio do campo de investigacdo e dos materiais que

nele circulam. Trata-se, em certa medida, de obedecer as exigéncias da matéria e de se

41 Virtual no sentido usado por Bergson: o que é atualizado conforme sua criacdo e diferenciagdo, a producdo de
algo que ja estava presente, mas apenas em potencial (Kastrup, 2015).
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deixar atentamente guiar, acatando o ritmo e acompanhando a dindmica do processo

em questdo (Kastrup, 2015, p.49).

A performance da producdo cartogréfica se compde por entre a experiéncia, nos
oportunizando enquanto pesquisador a recusa de olhares e formulas metodoldgicas herméticas
e sem liberdade de reflexdo, uma “deriva metodolégica”®® que mesmo afetada pelas

intensidades mantem-se firme na navegacao turbulenta da produgdo do conhecimento.

3.2 DESDOBRAMENTOS DO CAMPO

A pesquisa*®® que deu suporte a construcio dessa tese foi desenvolvida sob a perspectiva
qualitativa, valorizando o discurso e a experiéncia das participantes na construcdo simbdlica
do mundo e de si mesmo. Para tanto, nos valemos da Abordagem Cartografica** como
fundamento para se compreender as praticas psicossociais desenvolvidas pelas psicologas no
ambito do Nucleo Ampliado de Saude da Familia (NASF) nas cidades de Campina Grande e
Jodo Pessoa, Paraiba, sob o viés da clinica ampliada. Na tabela 3 é possivel visualizar um

panorama do funcionamento do NASF-AB nas cidades campo.

42 Aguiar, 2010, p. 13.

43 Os critérios éticos que norteiam esta pesquisa de tese basearam-se na Resolucdo n° 466/2012 do Conselho
Nacional de Saude que rege sobre a ética em pesquisa envolvendo seres humanos direta ou indiretamente,
assegurando o respeito pela dignidade e a garantia de privacidade e integridade dos participantes. O projeto foi
submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Catdlica de Pernambuco e aprovado com parecer
N° 3.228.702 e CAAE n°06616819.5.0000.5206.

4 Termo utilizado em substituicio a “Método Cartografico”, conforme preconiza Barros e Barros (2013),
destacando que “Abordagem Cartografica” ¢ um constructo que deixa a pesquisa livre de modelos engessados
ou com itinerario pré-fixado e univoco de construcéo do conhecimento.
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Tabela 3 — O NASF-AB nos municipios pesquisados

N° de Equipes Equipes N° de
Municipios habitantes* ESF NASF-AB  psicélogos
Campina 411 807 115 09 04
Grande
Joéo Pessoa 817 511 203 34 14

Fonte: Adaptado de Data SUS (2020).

As experiéncias das psicologas participantes®®, cujas narrativas serdo apresentadas,
foram acessadas a partir de entrevistas semiestruturadas, tendo o diario de campo*’ como
recurso de suporte a atencéo do pesquisador no que se refere tanto ao campo como sua insergao
nele, considerando que os afetamentos sofridos séo relevantes para 0 processo, construgédo e

direcdo da pesquisa. Ambos detalhados a seguir.

e Entrevista semiestruturada:

As entrevistas foram realizadas de modo individual, sendo antecedidas pela assinatura
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido -TCLE*® (Apéndice I). O ambiente escolhido
foi a Unidade Basica de Salde*®, onde atuavam as participantes com horério definido pelas
mesmas. Cabe destacar que as psicélogas nem sempre puderam ofertar um local adequado e

que preservasse 0 sigilo da entrevista, um dado que ressalta e que indica o lugar que a

45 Populagdo estimada em 2020 conforme IBGE (https://www.ibge.gov.br/cidades-e-estados).

46 Das psicologas participantes da pesquisa, apenas uma é concursada e as demais sdo prestadoras de servico, no
caso de Campina Grande; em Jodo Pessoa uma é concursada e a outra prestadora de servico.

47O diario de campo se tornou popular a partir dos trabalhos etnograficos de Malinowski, afastando-se,
posteriormente do modelo de ferramenta meramente descritiva para assumir um lugar nas pesquisas pos-
estruturalistas, a exemplo da pesquisa-intervencdo, que coloca em primeiro plano a relagdo pesquisador-campo
em um contexto de atuacdo implicada politicamente (Kroeff, Gavillon & Ramm, 2020).

48 Conforme modelo aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa, através da emissio do Parecer Consubstanciado
do CEP n° 3.228.702 de 27 de marco de 2019, com CAAE n° 06616819.5.0000.5206.

49 Com excecdo de uma das participantes da cidade de Campina Grande, que nos atendeu para a entrevista em
seu consultorio particular, por motivos de afastamento do servi¢o por conta da gravidez.
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psicologia pode ocupar nos servigos de saude. Mesmo assim, as entrevistas ocorreram em

tempo médio de 40 minutos de duragdo, sendo gravadas e transcritas posteriormente.

O roteiro das entrevistas (Apéndice Il) foi construido a partir de questdes disparadoras

divididas em quatro grandes eixos:

l. Diélogo entre a formacao em psicologia e as politicas publicas de salde;
. Experiéncias psicossociais junto ao NASF-AB;
[1l. A psicologia na construgdo da clinica ampliada;

IV. A psicologia no didlogo interdisciplinar com o modelo biomédico em saude.

Cabe destacar que a estruturacdo do roteiro da entrevista conforme os eixos citados,
deve ser considerada enquanto organizacdo didatica do processo, pois, seguindo o modelo
semiestruturado, sua realizacdo se deu de modo flexivel e respeitando a fluidez do dialogo
pesquisador-participante, permitindo que outros esclarecimentos ou aprofundamentos da
narrativa fossem realizados. Desse modo, os 4 eixos que compuseram nosso “roteiro” nos
serviram de pistas de acesso as experiéncias das participantes, opondo-se a ideia de um

itinerario rigido e que ndo nos permitisse “fugas” criativas.

Diario de campo

O diario de campo foi originalmente usado como recurso pela Antropologia e pela
Sociologia, com destaque para seu emprego nos estudos etnograficos, objetivando construir
uma narrativa que contivesse elementos do interdito histérico e politico no campo da pesquisa
qualitativa. Podemos destacar o uso do diario de campo na pesquisa-intervencdo no ambito da
andlise institucional:

Né&o tratamos dos diarios como expressao de uma interioridade psicologica e/ou de algo

oculto, de uma intimidade secreta a ser confessada pela escrita do mundo privado. O
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diério de campo é um dispositivo de intervencdo para Lourau (1993), para fazer pensar
e romper com as ordens instituidas. Se para Lapassade é a explicitagdo dos conflitos e
da dureza da burocracia com suas praticas cristalizadas e reprodutivas, podemos dizer
que para Lourau se tornou a tatica de deslocamento de si e dos outros na préatica de
pesquisa (Nascimento & Lemos, 2020, p. 242).

Nesse sentido, o uso do diario de campo nos auxiliou na “captura” dos elementos
instituidos e instituintes, que ndo se apresentam facilmente na superficialidade de um olhar
descritivo e interpretativo dos fenémenos, mas que se revelam na experiéncia e nas
intensidades acompanhadas em seu movimento cotidiano, a exemplo da topografia de uma sala
de espera em uma Unidade Bésica de Saude. Nessa perspectiva, as impressoes apreendidas em
nosso diario de campo sé@o apresentadas em quadros ilustrativos durante as analises realizadas

no Capitulo 4, permitindo uma visdo panoramica do campo em questao.

Conforme os recursos utilizados, esta pesquisa apresentou riscos minimos para as
participantes, na medida em que questdes e procedimentos que evocassem estados emocionais
e afetivos desagradaveis foram evitadas, bem como exposi¢des que constrangessem as mesmas,
ainda que certo desconforto sempre é previsivel. Da nossa parte, caso algum mal estar
emergisse nas narrativas, procuravamos atenua-los, sempre respeitando o ritmo e os limites de
cada participante. A nosso ver, 0s principais riscos se relacionaram a localizacdo das UBSs
gue, em sua maioria, eram sediadas em bairros onde a violéncia € um fator que ressalta; apesar

disso, tudo ocorreu de modo tranquilo.

Por outro lado, a maior dificuldade encontrada nesse contexto foi a reduzida
disponibilidade de tempo das profissionais, atrasando o0 cronograma das entrevistas e

impedindo a realizacdo dos grupos reflexivos, como proposto no projeto de tese.

Quanto as participantes de nosso estudo totalizamos o numero de cinco psicologas,

sendo trés do municipio de Campina Grande e duas do municipio de Jodo Pessoa, ambos no
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estado da Paraiba. A principio haviamos definido um nimero de trés participantes para cada
cidade, porém, por questdes logisticas tivemos em Jodo Pessoa a participacdo de apenas duas
profissionais, situacdo que ndo comprometeu o presente estudo considerando seu Viés
qualitativo. A definigdo desse campo tema, no caso da cidade de Campina Grande, se constituiu
a partir das experiéncias ali vividas enquanto docente, as quais deram origem a formatacao das
questdes norteadoras dessa tese; e, no caso de Jodo Pessoa, por necessidade de ampliacdo do
espaco de pesquisa para outra cidade que também tivesse 0 NASF-AB em pleno funcionamento

e que fosse do mesmo estado.

Para melhor acompanhamento dos analisadores que emergem das experiéncias
estudadas, apresentamos quem foram as participantes®® deste estudo optando por nomes
ficticios (Tabela 4), escolhidos de acordo com as caracteristicas mais marcantes de cada uma,
0s quais serdo utilizados durante todo o texto para preservar suas identidades.

Tabela 4 - Identificacdo dos Participantes da Cartografia
IDENTIFICAGCAO CIDADE PERFIL

Psicéloga clinica com formagdo em psicandlise no ensino

universitario publico, 25 anos de carreira. Segundo sua narrativa,
sua formacdo ndo lhe ofereceu subsidios para a atuagdo em
Emilia Campina politicas puablicas, na medida em que tal contelido ndo era na
Grande - PB | época valorizado nem discutido em detrimento das intervences
e préticas psicoldgicas individualizantes. Sua atuacdo nas
politicas pablicas de salde se deu atrelada a uma oportunidade de
trabalho, construindo suas intervengfes no dia-a-dia, mas, sem
muito suporte tedrico-prético.

Psicologa clinica com cinco anos de formagdo em uma
universidade publica. Sinalizou que teve breve e superficial base
Alice formativa sobre politicas publicas em salde e assisténcia social,
buscando suporte em uma antiga professora ao adentrar no

NASF, onde atua hé trés anos.

%0 Os nomes utilizados para identificar as participantes foram escolhidos de personagens da literatura, a partir de
uma associagcdo com caracteristicas das personagens com as posturas que mais se ressaltaram nas participantes.
Emilia — a falante desbravadora; Alice — sonhadora e imagética; Macabéia — pessimista e realista; Capitl —
defensora de um ideal e injusticada; Iracema — frgil e isolada.
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Psicologa organizacional com formag&o em universidade publica
ha 13 anos. Trabalhou por um ano em sua area de formagédo,
migrando para o Centro de Referéncia em Assisténcia Social,
onde passou dois anos. A experiéncia no NASF se desenvolve ha
Macabéia sete anos, situagao apontada como um “cair de paraquedas”, pela
falta de preparacdo e desconhecimento da politica que regia o
Nucleo, apontada pela mesma como muito diferente do que é

agora, em formato de policlinica.

Psicologa Clinica na Abordagem Centrada na Pessoa, 25 anos de
formagdo dividida entre universidade privada e publica.
Especialista em Psicopedagogia e Programa de Sadde da Familia,
além de atuar como Redutora de Danos. Relata que iniciou sua
Capitd Jodo Pessoa - | incursdo na clinica e no hospital, indo para as politicas publicas
PB em salde antes da instalacio do NASF, buscando formacdo
complementar a sua graduacdo, que ndo focou em tais

experiéncias.

Psicologa organizacional e com formagdo em Terapia Sistémica
Familiar, com 11 anos de formacdo em universidade publica.
Atuou na &rea de formacéo original por quatro anos chegando ao
Iracema NASF. Em seu relato afirma que ao chegar no nucleo, fugindo do
estresse da atuacdo com gestdo de pessoas, € novamente
direcionada a gestdo, dividindo-se com o trabalho caracteristico
do NASF, enfatizando que a gestdo toma muito do seu tempo,

desviando-a do trabalho caracteristico do NASF.

Fonte: Barros (2020).

Enquanto critério de inclusdo foi definido que as participantes deveriam atuar no
NASF-AB héa pelo menos um ano, com a prerrogativa de valorizar o vinculo intersubjetivo das
profissionais com o territério onde o servico era prestado. Esse critério tem por base a
importancia dada a territorializacdo enquanto instrumento de organizacdo do trabalho e das
intervencdes em salde publica®, considerando tanto o critério da divisdo espacial como os

aspectos sociais, politicos e culturais que transpassam as producfes intersubjetivas no

51 “A execucgio das praticas de satide sobre um substrato territorial j4 vem sendo utilizada por distintas iniciativas
no dmbito do SUS, como a Estratégia Salde da Familia, a Vigilancia em Salide Ambiental, a proposta dos
municipios/cidades saudaveis e a propria descentralizagdo prevista na Constituicdo Federal” (Monken &
Barcellos, 2005 por Santos & Rigotto, 2011, p. 388).
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territorio, onde se ddo as interagdes entre usuarios e profissionais “[...] vivendo em tempo e
espaco determinados, com problemas de salde definidos, mas quase sempre com
condicionantes e determinantes que emergem de um plano mais geral” (Santos & Rigotto,

2011, p. 389).

A prerrogativa do trabalho em salde sob o viés territorial, nos orientou no encontro
com as realidades instituintes encontradas em cada experiéncia acessada, considerando
inclusive as controvérsias inerentes a relagdo das profissionais participantes com essa

perspectiva de organizacdo do trabalho em salde.

Nesse caminho, nossa analise foi sendo desenvolvida considerando a producdo e a
geracdo dos sentidos constituidas a partir do acesso as experiéncias das psicologas
participantes, o que nos conduziu a construcio de analisadores® (Tabela 5) identificados para
além do campo do instituido, na busca pela desnaturalizacéo e emergéncia de mais material a

ser analisado.

Tabela 5 - Analisadores

Analisadores constituidos durante a pesquisa

52 O analisador comporta pelo menos dois niveis, atravessando o campo de analise e o campo de intervencéo. Ele
pode ser tomado tanto como o evento que denuncia, quanto aquele portador da poténcia da mudanca. [...] Em
primeiro lugar, tém sua materialidade expressiva totalmente heterogénea, podendo ser um acontecimento,
enunciacdo, individuo ou técnica, ndo tendo forma de irrupcéo privilegiada na fala. Em segundo lugar, nele
mesmo ha o gérmen ou potencial de intervencdo, se dadas as condi¢fes necessarias. Ele expressa e intervém,
sendo um conceito que ndo tem sentido sendo em ato. (Rossi & Passos, 2014, p. 69)
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e As condicBes de emergéncia da Clinica Ampliada no contexto das politicas
de saude e Atencdo Basica;

e As zonas de ambiguidade expostas na experiéncia das psicélogas em seu
saber-fazer no ambito do territorio;

e Divergéncias entre a formagdo em psicologia com o campo profissional da
clinica ampliada em servicos de salde;

e As linhas que transversalizam a Clinica Ampliada no campo macro (politicas
publicas), meso (comunidade e territorio) e micro (agbes de resisténcia a

partir da dimens&o relacional, encontro entre atores).

Fonte: Barros (2019).

Os analisadores propostos na Tabela 5 nos auxiliaram na compreensao dos movimentos
e dos mdltiplos sentidos e saberes que abarcam a Clinica Ampliada, a partir das experiéncias
das psicologas na Atengdo Basica, revelando as linhas que se produzem no jogo entre 0s
campos do instituido/molar (gestdo da politica publica) e do instituinte/molecular (campo das

virtualidades).

Essa linha molecular mais maleavel, ndo menos inquietante, muito mais inquietante,
ndo é simplesmente interior ou pessoal: ela também pde todas as coisas em jogo, mas
em uma outra escala e sob outras formas, com segmentacGes de outra natureza,
rizomaticas ao invés de arborescentes. Uma micropolitica. (Deleuze & Guattari, 1996,
p. 66).

Apesar dessa analitica do desejo voltar-se a compreensdo de sua formacdo no campo
social, ndo preconiza a separagdo entre macro e micropolitico, mas reforca seu entrelacamento

e afetacdo mutuos. Desse modo, ndo se perde de vista as nuances da relacdo subjetividade e
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objetividade, ndo caindo em terreno intelectualmente infértil onde [...] definir objetividade e
subjetividade em contraposi¢do uma a outra corresponde a uma abstracdo em relagdo a propria
experiéncia, que nos oferece imediatamente uma separacao entre os polos subjetivo e objetivo.

(Barros & Barros, 2016, p. 184).

Macro e micropolitica, molar e molecular, objetividade e subjetividade, sdo, portanto,
categorias analiticamente separadas, mas imanentemente indissolveis naquilo que produzem
e operam. Essas articulacdes plausiveis sdo percebidas, por exemplo, no acontecer das politicas
publicas no Brasil, considerando-se a costura entre essas dimensfes no que se refere ao
movimento de formatacdo da Constituicdo Cidada e advento do SUS. Processo sustentado por

“macrodiretrizes” fortemente pressionadas por uma “molecularidade intensiva” (Ferreira Neto,

2015).

A relevancia de tais articulacdes no campo da Saude Publica sdo pertinentes a nossa
andlise sobre a clinica ampliada, na medida em que os elementos molares (de sustentacdo
discursiva) e moleculares (do plano das virtualidades) coadunam no campo de forcas que
abarcou o funcionamento do NASF enguanto politica publica, revelando e produzindo nuances

e contradigdes que transversalizam as producdes subjetivas das profissionais da psicologia.

Tendo esse campo de forgas como contexto, nosso trabalho partiu do pressuposto de
que os dados ndo estdo prontos e facilmente disponiveis, mas que se apresentam enquanto
realidades emergentes com vasto campo para a proliferacdo de sentidos, opondo-se a

construcao de um sentido univoco sobre os fendmenos. Desse modo cabe destacar que ha,

[. . .] uma temporalidade na emergéncia dessas realidades, isto é, hd um processo cujo
término ndo coincide necessariamente com a conclusdo do cronograma de pesquisa.
Por isso, 0 processo de pesquisa implica um rearranjo de fronteiras inicialmente

estabelecidas entre sujeito e objeto: a direcdo da cartografia é a de dissolver o ponto de
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vista para o qual surge de maneira correlata, uma realidade supostamente dada em si

mesma € dotada de substancialidade”. (Barros & Barros, 2016, p.175).

Nossa estratégia de andlise partiu da perspectiva que considera a construcao coletiva
dos dados em uma realidade tida como mapa mdvel, na qual entendemos nosso trabalho
enquanto pesquisa-intervencdo, pois, ao acompanhar processos faz emergir realidades e
virtualidades. O acompanhamento de processos € melhor entendido em nosso trabalho com o

diario de campo e a analise das entrevistas, apresentados no préximo capitulo.

3.3 AMPLIANDO O OLHAR

Durante a construcao do nosso percurso cartografico, o0 campo tema objeto dessa tese -
0 NASF-AB - passou por enfraquecimento e desmonte por parte de governos reacionarios que
assumiram o poder no Brasil nos ultimos anos, culminando com a extin¢ao de verbas que lhe
davam sustentabilidade, ndo exigindo a criacdo de novas equipes nem a permanéncia das que
estdo em campo. A Nota Técnica N° 3/2020-DESF/SAPS/MS® que extingue tal financiamento
governamental, deixa nas maos dos gestores locais a sobrevivéncia das equipes do Nucleo, o
gue promove um ambiente de incerteza sobre o futuro dessa politica, bem como do seu papel

enquanto porta de entrada da ESF fundamental para a integralidade do atendimento, a

3 «[...] 2.1. Com o novo modelo de financiamento de custeio da Atengdo Primaria a Satde (APS), instituido
pelo Programa Previne Brasil por meio da Portaria n° 2.979, de 12 de novembro de 2019, alguns instrumentos
normativos foram revogados, dentre os quais as normativas que definem os parametros e custeio do Nucleo
Ampliado de Saude da Familia e Atengdo Basica (NASF-AB): Secdo Il do Capitulo Il do Anexo XXII da
Portaria de Consolida¢do n® 2/GM/MS, de 28 de setembro de 2017; e Secdo Il do Capitulo | do Titulo 1l da
Portaria de Consolidacéo n°® 6/GM/MS, de 28 de setembro de 2017. 2.2. Dessa forma, a composicao de equipes
multiprofissionais deixa de estar vinculada as tipologias de equipes NASF-AB. Com essa desvinculagdo, o
gestor municipal passa a ter autonomia para compor suas equipes multiprofissionais, definindo os profissionais,
a carga hordria e os arranjos de equipe. O gestor municipal pode entdo cadastrar esses profissionais diretamente
nas equipes de Saude da Familia (eSF) ou equipes de Atencdo Priméria (eAP), ampliando sua composicdo
minima. Poderd, ainda, manter os profissionais cadastrados no SCNES como equipe NASF-AB ou cadastrar 0s
profissionais apenas no estabelecimento de aten¢do primaria sem vinculagdo a nenhuma equipe”. (Nota Técnica
N° 3/2020-DESF/SAPS/MS, 2020, p.1).
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construcdo do matriciamento, a territorializagcdo da atencdo e a ampliacdo da ofertada de

atendimento multidisciplinar desenvolvido por essas equipes.

[. . .] o Ministério da Saude aboliu a criagdo de novas equipes multissetoriais que
ampliavam e qualificavam o atendimento da Salde da Familia. Os profissionais ja
credenciados permanecem atuando, porém sem muitas garantias. O desfecho era
previsto desde o fim do ano passado, com a instituicio do novo modelo de
financiamento da atencdo basica. O Programa Previne Brasil esvaziou a base de
incentivo federal, revogando as normas de parametros e custeio dos ndcleos. (Mota,
2020, p.1).

Apesar de previsivel, as decisfes que essa macropolitica com fortes atravessamentos
fascistas tomara sobre a Atencdo Basica ainda é incerto, o que de concreto se apresenta € a
lacuna que se abre na Estratégia de Saude da Familia, atingindo em cheio 0s usuarios que mais
precisam do servigo: a populacdo carente e vulneravel socioeconomicamente. Situacdo que
impacta as intervencdes de carater multidisciplinar que déo base a clinica ampliada, o que
fortalece 0 modelo biomédico como Unica forma de intervencdo em saude, fechando portas no

mercado de trabalho para profissées como a psicologia.

Apesar desse contexto, nosso trabalho vislumbrou pontos que podem repercutir

enquanto beneficios dessa cartografia:

1. Problematizar a formacdo em psicologia, no que se refere a forte adesdo dos
curriculos ao paradigma positivista de ciéncia e ao modelo biomédico de clinica,
com sua énfase nos aspectos bioldgicos e abstratos do comportamento humano, em
que pesem as iniciativas curriculares direcionadas a desconstrucdo desse modelo
pedagdgico;

2. Dar visibilidade aos aspectos sociais, culturais e econdmicos que perpassam a

constituicdo da subjetividade, perspectiva fundamental na construgdo das
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intervencbes no campo da salde e das politicas publicas, area que atualmente
emprega grande parte dos profissionais.

3. Ampliar a perspectiva sobre as experiéncias de intervencgdo psicossocial na clinica
ampliada e suas limitagbes, muitas vezes disfarcadas de um discurso
“interdisciplinar” para reproduzir na verdade o velho lugar multiprofissional que
ndo questiona o viés patologizante e individualista no que se trata ao fenémeno
salide-doenca.

4. Evidenciar as linhas que transversalizam a Clinica Ampliada e o NASF-AB,
juntamente com 0S mecanismos que movem as intervengdes psicossociais em

salde, deixando a vista os processos politicos, éticos e estéticos que permeiam.

Esses pontos sinalizam para questdes que problematizam o lugar da psicologia diante
de saberes e poderes dominantes no campo da saude, com seus modelos de cuidar e agenciar o
ser humano a partir de uma concepcao estritamente biomeédica. Porém, cabe destacar que apesar
de reconhecermos a importancia desse modus operandi no campo em questdo, iSso ndo nos
impede de construir uma critica acerca dos seus limites, principalmente no que se refere a
imposicdo de um olhar hegemdnico sobre a satde e o cuidar, situacdo que limita os sujeitos a

posicao subalterna de pacientes sem identidade, expressao e saber sobre seu corpo.

Nesse caminho, as experiéncias analisadas em nosso texto revelam tanto a existéncia
de praticas alinhadas a clinica ampliada com atuacdo interdisciplinar e territorial, como préaticas
difusas e desconectadas das diretrizes do NASF-AB; considerando sua transversalizacdo por
meio de linhas duras (com submisséo do trabalho ao poder da politica que domina o municipio)

e por linhas flexiveis (movimento de resisténcia a biopolitica).
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4 ENTRE O MACRO E O MICROPOLITICO: AS EXPERIENCIAS
TRANSVERSALIZADAS DO NUCLEO AMPLIADO DE SAUDE DA FAMILIA

(NASF-AB)

O presente capitulo visa analisar 0 mapeamento das praticas psicossociais
desenvolvidas a partir das experiéncias das psicélogas vinculadas ao NASF-AB, buscando
identificar o campo de forgas que envolve tais experiéncias no que se refere a caracterizagéo
das linhas que as transversalizam enquanto clinica ampliada, com destaque tanto para dimensao
do instituido (politicas, normas e saberes), como para a dimensdo do instituinte (praticas,

desvios e condutas).

Nesse caminho, utilizamos como orientacdo analitica conceitos chave da
Esquizoanalise e Analise Institucional, como transversalidade, linhas de segmentacédo duras,
flexiveis e rizoma, entendendo que as praticas psicossociais se caracterizam como territdrios
de afetacdo, relacdo e contradigéo, possuindo desse modo, uma vida pulsante —em um continuo
movimento de contragdo/relaxamento, marcado por uma poténcia criativa em um “devir na

resisténcia”.

No I6cus dessa cartografia - as cidades de Campina Grande e Jodo Pessoa, no estado da
Paraiba - entrevistamos trés e duas psicologas respectivamente, tendo como critério de inclusao

possuir pelo menos um ano de vinculo profissional com o NASF.

4.1 Pistas do territério NASF
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O Nicleo e Apoio a Satide da Familia®, criado em 2008, teve como objetivo principal
oferecer apoio a consolidagdo da Atencdo Basica por meio tanto da ampliacdo da rede de
servicos, como do aumento da resolutividade e da abrangéncia nas intervencGes em salde
publica, assumindo o status de “porta de entrada” da Estratégia de Satde da Familia - ESF

(Brasil, 2008).

No campo do instituido, o Nucleo deveria buscar uma acédo interdisciplinar integrada
entre seus profissionais® a exemplo do atendimento e das discussdes compartilhadas de casos
clinicos, atuando ainda com visitas domiciliares e com a construcdo de projetos terapéuticos
singulares; tudo dentro de uma perspectiva territorial e intersetorial com foco na promogéo e

prevencdo em salde®.

Acompanhando a mudanca no paradigma assistencial, quando da substituicdo do
Programa de Saude da Familia - PSF pela ESF, o NASF buscou construir sua atuacdo a partir
de acdes interdisciplinares continuas e com intervencao de base territorial (Campos, 2016). Sua
localizagdo no campo da Atencdo Basica é apresentada na Figura 4, de modo a oferecer ao
leitor um mapa das complexas interagdes que se dao entre as diversas instancias da ESF, campo

tensional onde se insere o Ndcleo.

Figura 4 - Fluxograma da Estratégia de Saude da Familia — ESF

54 Criado pela portaria GM n° 154/2008, entdo definido como Nucleo de Apoio a Salde da Familia (NASF),
nomenclatura atualizada para Nucleo Ampliado de Saide da Familia e Atengdo Basica (NASF-AB) na Portaria
N° 2.436 de 21 de Setembro de 2017 emitida pelo Ministério da Sadde (Brasil, 2017).

% Profissionais que podem compor o NASF-AB: profissional/professor de educagdo fisica, nutricionista,
fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, farmacéutico, assistente social, psicélogo, fonoaudidlogo, médico
psiquiatra, médico ginecologista, médico pediatra, médico acupunturista, médico homeopata, médico
ginecologista/obstetra, médico geriatra, médico internista (clinica médica), médico do trabalho, médico
veterinario, profissional com formacdo em arte e educacéo (arte educador) e profissional de salde sanitarista.
(Ministério da Salde. Secretaria de Atengdo Primaria. Modalidades NASF. Acesso em 30 de junho de 2020 de
https://aps.saude.gov.br/ape/nasf/modalidades/)

%6 Ministério da Satde. Nicleo Ampliado de Salde da Familia (https://aps.saude.gov.br/ape/nasf).
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Fonte: Barros (2019).
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Enquanto dispositivo da ESF, o NASF assumiu a missao de ofertar suporte as equipes

de Saude da Familia, buscando um modelo que concretizasse a integralidade do SUS com

énfase aos determinantes sociais presentes na realidade da salde. Este modelo assistencial

buscou assim, complementar e ampliar a assisténcia individualizada e hospitalocéntrica,

priorizando:

[. . .] o atendimento compartilhado e interdisciplinar, com troca de saberes, capacitacdo

e responsabilidades mutuas, gerando experiéncia para todos os profissionais

envolvidos, mediante amplas metodologias como estudo e discussdo de caso e

situacOes, projetos terapéuticos, orientacdes e atendimento conjunto etc. (Brasil, 2009,

pp. 7-8).

A politica que institui o NASF propde enquanto ferramenta metodoldgica de
intervengdo, a “clinica ampliada e partilhada”. Um modelo de promogéo de salide com viés

fortemente politico, pois considera 0s aspectos socioculturais e econdémicos enquanto
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determinantes do processo saude-doenga, buscando constituir uma atuacéo interdisciplinar
sobre o cuidado com fortalecimento do vinculo entre profissionais e usuarios. Tal modelo de
intervengdo buscou, como resultado da corresponsabilizacdo do cuidado, constituir o
compromisso com a saude coletiva e individual, principalmente dos mais vulneraveis (Campos

et al, 2016).

Nesse caminho, o ano de 2016 marcou a deflagracdo da crise politica que ja vinha se
articulando no Brasil, o que resultou, por exemplo, na aprovacdo da chamada “PEC da
Morte™’, que limitou os gastos e os investimentos publicos por 20 anos, incluindo salde e
educacgdo. A partir desse contexto, o Nucleo Ampliado de Saude da Familia e Atencdo Béasica
(como passou a ser nomeado a partir de 2017 com o Plano Nacional da Atencdo Basica -
PNAB), tem sofrido uma série de intervengdes que culminaram em seu atual enfraquecimento
e provavel desmonte, principalmente a partir da instituicdo do Programa Previne Brasil em
2019%8, ao estabelecer um novo modelo de financiamento e custeio da Atengdo Bésica. Somado
a isso, ja em 2020 ¢ publicada a Nota Técnica N° 3/2020-DESF/SAPS/MS revogou as normas

que definiam os parametros de custeio do NASF-AB, como visto no trecho adiante:

2.2. Dessa forma, a composicao de equipes multiprofissionais deixa de estar vinculada
as tipologias de equipes NASF-AB. Com essa desvinculacdo, o gestor municipal passa
a ter autonomia para compor suas equipes multiprofissionais, definindo o0s
profissionais, a carga horaria e os arranjos de equipe. O gestor municipal pode entéo
cadastrar esses profissionais diretamente nas equipes de Saude da Familia (eSF) ou
equipes de Atencdo Primaria (eAP), ampliando sua composi¢cdo minima. Podera, ainda,

manter os profissionais cadastrados no SCNES como equipe NASF-AB ou cadastrar 0s

5" Proposta de Emenda a Constituicdo — PEC 55/2016: a iniciativa para modificar a Constituicdo proposta pelo
Governo, tem como objetivo frear a trajetdria de crescimento dos gastos publicos e tenta equilibrar as contas
publicas. A ideia é fixar por até 20 anos, podendo ser revisado depois dos primeiros dez anos, um limite para as
despesas|...] A medida ira valer para os trés Poderes — Executivo, Legislativo e Judiciario. Pela proposta atual,
0S limites em salde e educacdo sO comecarao a valer em 2018.
(https://brasil.elpais.com/brasil/2016/10/10/politica/1476125574 221053.html)

%8 Portaria n° 2.979 de 12 de novembro de 2019, Ministério da Satide, Gabinete do Ministro.



100

profissionais apenas no estabelecimento de atencdo priméria sem vinculagdo a nenhuma
equipe.

2.3. A revogacdo das referidas normativas também impactam no credenciamento de
novas equipes NASF-AB. A partir de janeiro de 2020, o Ministério da Saude n&o
realizara mais o credenciamento de NASF-AB, e as solicitacbes enviadas até o
momento serdo arquivadas. (Brasil, 2020, p.1).

O caminho que serd trilhado pelos NAFS’s a partir de entdo ¢ incerto, pois dependera
do direcionamento e financiamento de cada gestdo municipal. A Unica certeza é que a
existéncia do nicleo estd ameacada, e com ela a proposta de uma clinica ampliada, partilhada,
interdisciplinar e politica, um importante dispositivo promotor da integralidade do SUS. Cabe
ressaltar que, diante desse contexto, nosso trabalho se localiza em um espaco de virtualidades
no qual se apresenta como significativo instrumento de resisténcia, dando destaque ao papel
social de uma clinica com viés politico, enfatizando a sua importancia no ambito da atencao

integral a satde dos mais vulneraveis socioeconomicamente.

4.1 Diéario de campo: os afetos de uma auto cartografia.

Quando da apresentacéo dos recursos a serem utilizados no acesso as experiéncias das
participantes da pesquisa que deu subsidio a essa tese, sinalizamos que alem da entrevista
semiestruturada, iriamos lancar mao do diario de campo objetivando registrar nossas afetacdes
durante a cartografia, abordagem construtora do espaco intersubjetivo da pesquisa-acdo. Nesse
sentido, 0 campo e o pesquisador sdo mutuamente afetados como em uma dancga, sem que
ambos tenham o poder de guiar, mas que o potencial dessa parceria possa construir algo que

extrapola o campo de suas “individualidades”.

A cartografia enquanto pesquisa-acdo nao separa, desse modo, o conhecer do fazer,

pesquisar do intervir, concluindo que toda pesquisa é também uma intervencdo! Argumento
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que nunca foi tdo valido, considerando o contexto no qual vivemos no Brasil nos Gltimos anos,
onde pesquisar tornou-se mais do que nunca um ato politico de resisténcia. O uso do diario de
campo nesse interim, nos leva ao mergulho no caos criativo do sujeito-objeto, na perspectiva
do Plano da Experiéncia: “[. . .] A cartografia como método de pesquisa é o tracado desse
plano da experiéncia, acompanhando os efeitos (sobre o objeto, o pesquisador e a producgédo do

conhecimento) do proprio percurso da investigagdo” (Passos & Barros, 2015, p.18).

A construcgéo da presente tese percorreu um caminho que nos levou da assisténcia social
a salde coletiva, quando da definicdo do campo-tema, esbarrando de pronto na primeira pista:
a discrepancia entre a politica pablica enquanto lei estatal, a politica de governo e a “mesma”

politica como elemento vivo no cotidiano dos usuérios.

O primeiro contato com Secretaria de Salude na solicitacdo da autorizacdo da pesquisa
foi um processo bastante burocratizado, principalmente em Jodo Pessoa, 0 que pode ter
interferido na comunicacdo com as profissionais participantes. Esse processo foi intermediado
por um setor que conduz a gestdo das pesquisas junto a Secretaria, ndo permitindo uma
comunicacdo direta com a gestdo no Nucleo na cidade e autorizando a pesquisa com um tempo
maior de espera. Em Campina Grande nossa solicitacdo foi realizada diretamente ao
coordenador da Atencdo Baésica, figura bastante engajada com o0s propositos do servico,
autorizando rapidamente nossa proposta e agradecendo o interesse na expectativa de que

trouxéssemos alguma contribuicao.

O contato com as psicologas no primeiro campo citado, onde comegamos a pesquisa
por residir na cidade nessa época, foi facilitado pela geréncia que nos passou o telefone pessoal
de cada participante. No periodo de realizacdo das entrevistas, ocorridas entre maio e outubro
de 2019, faziam parte da equipe 3 psicélogas e 1 psicélogo, dispensado por ndo compor o

critério de incluséo referente ao tempo minimo de trabalho no servico. Além da entrevista,
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nosso intuito era reuni-las para construgdo coletiva de um grupo reflexivo objetivando trocas
de experiéncias, o que lamentavelmente ndo foi possivel devido a incompatibilidade de suas

agendas.

A primeira entrevista ocorreu no més de maio de 2019, com a participante Emilia, sendo
uma das experiéncias mais significativas do estudo, pois nos apresentou como uma profissional
bastante motivada e engajada com a proposta da clinica ampliada junto ao NASF-AB, apesar

das dificuldades que enfrentava:

Ap0s o0 agendamento prévio da entrevista, Emilia me recebeu pontualmente, realizando
uma excelente acolhida, apesar da minha presenga parecer representar uma “a¢do de
fiscalizagdo” do servigo, situagdo estampada no rosto desconfiado que expressavam a
secretaria e a enfermeira da unidade, normal ao primeiro contato. De modo geral, a
UBS foi uma das mais organizadas que visitei, porém, ressaltando-se a situacéo de néao
haver um espaco para uso da profissional da psicologia, ficando restrita a utilizar a
sala do servico de enfermagem. Mesmo entendendo que o NASF ndo tem sede propria
e que o trabalho é itinerante, a disposi¢cao da sala reforcava a ideia de um atendimento
ambulatorial predominante nestes espacos. No decorrer da visita, a entrevista
transcorreu de modo tranquilo, estando a profissional absolutamente disponivel a
comunicacgdo da sua experiéncia, inclusive empolgada em fazé-lo. A entrevista foi a
mais longa em nosso percurso, seguindo com impressdes passadas apos o termino da
gravacgdo, nas quais a psicéloga insistia na defesa da importancia do Nucleo e da
ampliacdo das praticas psicossociais na psicologia, inclusive para outros campos do
saber (a exemplo das praticas integrativas e complementares). Nesse ponto, enfatizou
os limites da formacéo (analisador emergente) para dar conta da complexidade do
sofrimento atravessado pela dinamica social, presente nos territorios das politicas
publicas de saude no Brasil. Cabe destacar que, além de ser a primeira entrevista, na
qual estava bastante empolgado pelo inicio do trabalho de campo, a experiéncia de
Emilia me tocou profundamente, na medida em que era perceptivel sua conexao com o
trabalho da psicologia e com os efeitos psicossociais que provocavam. Apesar das
dificuldades, a psicologa me pareceu esbocar tanto esperanga como uma crenga quase

inabalavel no potencial do seu trabalho, o que me afetou positivamente em acreditar
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que seria possivel encontrar uma psicologia menos “psicologica” e mais desviante e

criativa.

A segunda entrevista ocorreu no més de junho de 2019, pois estavamos esperando o
término da licenga maternidade da participante Alice que, dentre as profissionais participantes,
era a que possuia menos tempo de formacdo e de experiéncia no NASF. Também foi a Unica
que ndo nos atendeu no servico de salde, mas em sua clinica particular, nos parecendo ter certa
dificuldade para reagir as questdes disparadoras, como se buscasse modelar em demasia a

comunicacgdo de sua experiéncia.

A participante estava de retorno de sua licenga maternidade e marcou a entrevista em
sua clinica particular, onde fui acolhido no ambiente por um atendente, ficando no
aguardo por cerca de 20 minutos. Apos sua chegada entramos em sua sala de
atendimento, quando de pronto percebi que ela estava um pouco nervosa considerando
ser nosso primeiro e unico encontro, percepcao reforcada por sua dificuldade inicial
de entender as perguntas, 0 que aos poucos foi sendo superado. A entrevista
transcorreu em aproximadamente 30 minutos, porém ndo atingindo muita
profundidade, na medida em que a participante demonstrava certa estereotipia em suas
respostas, prendendo-se muito a um discurso um tanto tedrico e, a0 mesmo tempo,
mostrando muitos limites em sua atuacdo devido ao afastamento por motivo de
gravidez. Seu pouco tempo de formacao (5 anos na época) e a experiéncia construida
em seu percurso na psicologia clinica tradicional, ressaltou-se nos poucos relatos de
intervencdes psicossociais, a exemplo do matriciamento, apesar de sinalizar contato
tedrico com a proposta. Quando da sua entrada no NASF, buscou a supervisao de uma
ex-professora para planejar e executar suas atividades. Ao sair do encontro com a
profissional me senti um tanto frustrado, na medida em que foi impossivel nao
comparar com a experiéncia da outra colega, Emilia. Me pareceu que a psicologa
ainda ndo tinha acessado o potencial do trabalho que poderia realizar no NASF.
Apesar de demonstrar muito interesse em entender teoricamente o papel do Nucleo, me
passou certa desconexdo com o papel que a psicologia poderia desempenhar nesse
territorio. O que me fez refletir ainda mais sobre a necessidade de se atualizar 0s

curriculos da formacgéo em psicologia, dando mais suporte aos formandos no tocante
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a experiéncia do habitar os espagos das politicas publicas, um chamado que ha tempos

as demandas sociais o fazem.

A terceira e ultima entrevista realizada no municipio de Campina Grande ocorreu em
setembro de 2019, com a participante Macabéa, em uma UBS localizada em um territério

intermediario entre o urbano e o rural, ao qual a atuacdo do NASF-AB se estendia:

A UBS visitada para a realizacdo da entrevista era ambientada em o prédio que se
posicionava em uma das ruas que da acesso a sua zona rural, possivelmente para
facilitar as visitas das equipes as unidades que ficam nessa regido. Chegamos na
unidade no periodo da tarde, tendo como primeiro impacto a precariedade das
instalagdes, possivelmente adaptadas a partir do prédio de uma escola publica. Sem
um espacgo de recepcao definido adentrei a uma sala e 14 me fizeram esperar pela
psicologa que de pronto me recebeu. Fomos entdo a “sua” sala, a qual ndao possuia
muita privacidade (situacdo recorrente na realidade do NASF), onde afirmou fazer
alguns atendimentos (modelo ambulatorial); sala esta que tinha duas portas - uma para
0 patio do predio e outra que dava em uma sala ocupada por uma profissional de outra
area. Percebi certo desconforto com o ambiente, lembrando uma tipica reparticéo
publica que parou no tempo. Mesmo nessas condi¢Oes, a entrevista transcorreu bem,
apesar dos ruidos provocados na sala vizinha e de uma interrupcao feita pela outra
servidora, 0 que me pareceu algo recorrente. Foi perceptivel o cansaco e o
descontentamento da participante sobre sua condi¢cdo de trabalho, refor¢cados em sua
fala ap6s o término da gravacdo da entrevista, na qual destacou o lugar de uma
psicologia desvalorizada e mal remunerada. Descontentamento reforcado pela pressao
institucional sofrida, impondo-lhe o lugar tradicional das intervencdes clinico-
ambulatoriais, o que vai de encontro a politica que preconiza o NASF-AB. Seu caminho
difuso de formacao e experiéncia profissional a coloca em um lugar de muita afetacao
(comeca na psicologia organizacional, passa pela assisténcia social e se encontra
atuando na saude), o que nos faz pensar em uma desterritorializacdo presente muitas
vezes no campo da Psicologia. Por fim, seu desabafo pds gravacdo denota a vivéncia
de uma possivel opressdo no campo do trabalho, revelada na preocupacao em saber
se sua fala ainda estava sendo gravada. No geral, essa experiéncia me provocou certo

nivel de angustia, refletindo-se em desorientacdo ao sair da UBS. Esse estado me
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pareceu provocado pela significativa insatisfagdo apresentada pela participante, que
expressou um grau de sofrimento por se encontrar em condi¢cdo manifesta pela mesma
como degradante (baixo salario, péssimas condi¢des ergonémicas e falta de
reconhecimento). Tal situagcdo me afetou de modo significativo, principalmente por ver
uma colega em um lugar de forte embotamento, parecendo presa a uma situacao sem
saida imediata, fato que me fez refletir sobre meu lugar social enquanto profissional

da psicologia.

Ainda em 2019 iniciamos nosso percurso cartografico em Jodo Pessoa, periodo em que
nos mudamos para a cidade. Como dito anteriormente, o contato mais burocratico com a
Secretaria de Saude dificultou também nossa comunicacdo com as profissionais, conseguindo
em um ano apenas 3 contatos de um dos distritos sanitarios, sendo que em um deles a psicologa

havia se afastado por motivo de saude, logo que iniciamos as entrevistas.

A secretaria também nos disponibilizou acesso as profissionais de outros distritos,
porém, devido a comunicacdo falha entre eles, ndo conseguimos contactar as profissionais,
momento em que entramos no ambiente da pandemia ja em 2020, o que dificultou ainda mais.
Porém, apesar dos percal¢os, incluindo a impossibilidade de fazer o grupo reflexivo pelos
mesmos motivos da primeira cidade, essa situacdo nao compromete nosso estudo,
considerando tanto seu viés qualitativo quanto a compreensédo de que a tese € um trabalho mais

amplo do que a pesquisa em si.

Nesse caminho, nossas entrevistas em Jodo Pessoa iniciaram com a participante Capitu
outubro de 2019, psicéloga concursada na prefeitura municipal e com carreira consolidada

junto as politicas pablicas de saude:

A UBS visitada se localizava em um bairro privilegiado da capital, causando certo
estranhamento ao perceber aquele espaco de saude publica voltado a populacéo mais
vulneravel em meio a prédios de luxo e alto padrdo. No dia agendado, fui recebido em

um ambiente com apenas a psicologa e uma funcionaria, em um prédio que denotou
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uma reorganizagdo espacial com muitos moveis espalhados. Ao ser acolhido, a
participante foi logo avisando que estavam em reforma e que ndo teria uma sala
adequada para nossa entrevista, ndo se desculpando com isso. Dirigimo-nos entéo a
uma sala em formato de grande sal@o, onde nos acomodamos em um espaco localizado
ao centro, sem preservagdo nenhuma do sigilo e ainda contando com a presenca de
uma crianga que brincava em um canto do saldo, produzindo ruidos vez por outra.
Apesar da postura acolhedora, a psicdloga mostrou-se naturalmente resistente,
considerando que nosso Unico contato até entdo foi apenas via telefone. Nessa
perspectiva, a mesma segue na entrevista presa no discurso institucional, afirmando
que nao existia desvio de fun¢do nem acumulo de trabalho no que se refere a ocupagéo
de cargos de gestdo nas UBS da cidade por parte de algumas equipes NASF. Durante
todo o tempo, demonstrou a preocupacdo de estar ou ndo atendendo a minha
expectativa no tocante a entrevista, buscando passar uma visdo “muito positiva” da
sua experiéncia. Essa postura foi presente em toda a entrevista, ndo permitindo a
emergéncia de algo mais espontaneo, com respostas curtas e objetivas. O encontro com
a participante me deixou incomodado e, de certo modo intrigado com sua postura,
como se eu fosse algum tipo de “fiscal” do seu trabalho, a0 mesmo tempo que me
passou pouco envolvimento com o trabalho que a psicologia deveria desempenhar
junto ao NASF, focando, por outro lado, entusiasticamente em seu papel de gestora
com adesdo efetiva aos enunciados administrativos (‘“vestir a camisa”, “dar o
sangue’”’, competéncias, equipe de sucesso, competicao etc.). Mesmo entendendo que
atividades de gestdo podem ser realizadas por profissionais da psicologia, essa

situacdo ndo se aplica no contexto do NASF, conforme preconiza suas diretrizes.

Nossa Ultima entrevista foi com a participante Iracema em janeiro de 2020, em uma
UBS localizada em um bairro que fica entre a periferia e 0s bairros considerados de elite na

capital paraibana, mais proximos da orla:

Ao chegar na Unidade Basica de Salde, a entrada com um belo jardim me passou a
impressdo de um lugar organizado e acolhedor e que ndo lembrava, a principio, a
maioria dos espacos publicos de satde no Brasil. Porém, o ambiente da recep¢ao se

revelou com clima tenso, muita insatisfacdo por parte dos usuérios, com reclamacdes
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e animos exaltados. Na recepcéo fui atendido e direcionado para um corredor onde
esperei a psicologa/gestora da UBS, espaco separado da recep¢do por uma corrente
comandada por um tipo de porteiro, o qual controlava rigorosamente o acesso dos
usuarios ao ambiente interno. A psicéloga me recebeu e me convidou a uma sala com
aspecto de escritorio, justificando com certo constrangimento que ali era seu espaco
de trabalho. Pediu licenca para trancar a porta, pois ja previa que iriamos ser
interrompidos pelas demandas gerenciais que ndo parariam de chegar, e assim o foi.
Fomos interrompidos Vvarias vezes, seja por batidas na porta ou por ligacéo telefénica,
porém ela se manteve firme em ndo parar a entrevista para atender, apesar de olhar o
celular vez por outra até desliga-lo momentaneamente. Sua necessidade um tanto
velada de falar, somado ao seu semblante cansado, ndo conseguiu vencer por completo
a insisténcia da equipe, deixando-a dispersa em dado momento. Durante a pergunta
sobre o desvio de fungdo, a mesma néo o reconheceu de pronto, afirmando dar conta
das duas atividades como gestora e psicéloga, fato que negou posteriormente.
Justificou ainda, que tinha experiéncia como psicéloga organizacional e que ja estava
acostumada (porém insatisfeita), pois isso facilitava seu trabalho como gestora, o que
ndo acontecia com o0s outros profissionais de saude/gestores (fisioterapeuta,
nutricionista etc.), por conta da falta de experiéncia e formacédo. Ja no final da
entrevista, apos desligar o gravador, pergunto se ela esta bem por conta do semblante
cansado e sou respondido com um suspiro afirmativo abrindo espaco para que ela
possa se expressar, 0 que provocou um desabafo sobre o desvio de funcdo e a
frustracdo em voltar a trabalhar com gestdo, na medida que foi contratada como
psicologa clinica, que pareceu ser seu desejo principal. No geral foi um encontro que
envolveu algumas tensdes, desde a turbuléncia da recepcdo a preocupagdo com
provaveis interrupc¢des e falta de privacidade que circundou o espaco da entrevista.

Esses ruidos territoriais me fizeram entender um pouco da dinamica na qual a
psicologa estava envolvida, o que culminou na minha pergunta repentina e potente
sobre seu estado emocional. Seu suspiro aliviando a tensdo e confirmando que nada
estava bem, me pareceu uma rea¢do a demanda implicita: ‘finalmente alguéem
pergunta como estou”’! Momento que me fez compreender a minha presenca enquanto
intervencdo no campo, associando-a de pronto a pista cartografica da pesquisa-
intervencdo. Ou seja, como pesquisador me senti afetado pelo estado de espirito da
colega, promovendo espontaneamente uma intervencdo no campo territorial e

intersubjetivo da relacéo. Essa experiéncia produziu em mim tanto sensagdes positivas,
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no que se refere a minha “intui¢do’ em acessar a participante para além dos objetivos
da pesquisa, rompendo um pouco com a faldcia da “neutralidade” cientifica (em
correntes positivistas); quanto negativas, na medida em que encontrei mais uma

profissional da psicologia insatisfeita com seu lugar social.

Nossa experiéncia de conducdo das entrevistas, com destaque para cada uma
individualmente, nos proporcionou formas de afetagdo peculiares. Fazendo emergir
analisadores que se entremeiam por entre as frestas que se abrem no rigido (mas rachado) lugar
da Psicologia, seja no campo da saude, das politicas publicas ou, simplesmente, na producéo

subjetiva das experiéncias das profissionais.

Nesse sentido, destacamos alguns elementos observados no decurso das entrevistas:

o afalta de preparacéo tedrico-pratica das profissionais para atuar junto as demandas
territoriais do NASF, ligada tanto a formacao académica ainda influenciada por
paradigmas individualizantes, quanto ao pouco investimento em capacitacdes por
parte da gestdo do servico de salde; e,

e a desvalorizacdo do lugar da psicologia no ambito da saude coletiva, parecendo
relegar as profissionais e suas intervencfes a uma condicdo de certo embotamento
criativo.

No que se refere a experiéncia como pesquisador, nos sentimos consideravelmente
afetados por este campo, na medida em que tendo a mesma formacao das participantes, ressoa
em nos a vivéncia com uma formacédo que ndo nos preparou para as demandas de um territério
de multiplicidades. Por outro lado, nos chama atencdo o movimento de resisténcia da profissao
em se manter ativa nesses espacos, mesmo com a falta de valorizacdo que ainda sofre no setor

publico, mostrando ser possivel criar apesar da adversidade.
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4.3 TRANSVERSALIDADES DO CAMPO NASF

O NASF-AB apresenta-se tanto como realidade fabricada por dispositivos instituidos
no &mbito das politicas publicas em salde, como no conjunto das experiéncias tedrico-praticas
formadas na dimensé&o do instituinte, que se manifesta nos conflitos instaurados entre o saber-
poder biomédico e a clinica com psicossocial. Enquanto discursos e praticas sustentadas em
jogos verticalizados de poder, o instituido tende a despotencializar as relacdes e impedir a
passagem do criativo; enquanto a dimens&o instituinte emerge como poténcia que circula por
meio das linhas flexiveis e das rachaduras provocadas pelas micropoliticas do cotidiano, um
tracar de linhas que transversalizam o saber-fazer dos profissionais da psicologia e de outras

areas (Romagnoli, 2016).

No campo das tensfes que envolvem o Nucleo, o conceito de transversalidade
desenvolvido por Guatarri (1985) nos proporciona uma incursdo pela Analise Institucional
enguanto movimento que transpassa saberes, poderes, lugares e zonas de conforto, na tentativa
de conectar a multiplicidade via dialogo junto com a transformacdo dos diferentes niveis e

sentidos, sem rigidez hierarquica. Assim,

SO a revelacdo de um grau mais ou menos grande de transversalidade permitira que se
desencadeie, durante um tempo (j& que nesse assunto tudo € permanentemente
questionado), um processo analitico, oferecendo aos individuos uma real possibilidade
de se servirem do grupo a maneira de um espelho. [. . .] A consolidacdo de um nivel de
transversalidade numa instituicdo permite que se institua no grupo um didlogo de um
novo tipo [. . .]. (Guattarri, 1985, pp. 98-99).
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A compreensdo do nivel de transversalidade que se manifesta na realidade do NASF-
AB estudado® nas duas cidades-campo, se desenrola na busca de um mapeamento que permitiu
acesso a linhas de segmentaridade que se entrecruzam no saber-fazer desenvolvidos no Nucleo.
Linhas que se apresentam de modo rigido nos atravessamentos da macropolitica que rege o
NASF-AB, e de modo flexivel através das micropoliticas do cotidiano que envolvem as
praticas psicossociais desenvolvidas pela psicologia no seio das equipes multidisciplinares em

dado territorio.

As linhas rigidas e flexiveis sdo destacadas a partir das experiéncias analisadas adiante,
caminho construido de modo néo linear e buscando os analisadores que emergem no percurso
da pesquisa, permitindo identificar os elementos institucionais e os deslocamentos da nogéo de

sujeito individualizado para o campo da intervencao nas grupalidades.

A ambiéncia de implantacdo do NASF nas duas cidades estudadas, descortinou o
carater macropolitico nas tomadas de decisao verticalizadas, “tradi¢do” que permeia a
efetivacdo da politica publica no Brasil. Tal verticalizacdo se refere a implantacao (e extingéo)
de programas e projetos sem o devido debate junto a sociedade civil, promovendo uma pratica
institucional que oferece um treinamento insuficiente, ndo avaliando o impacto do servico e
ndo acompanhando a baixa oferta de vagas para os profissionais, como € o caso da psicologia

junto ao NASF-AB, com um namero insuficiente de profissionais diante da grande demanda.

A intervencdo macropolitica destacada, tem criado, no caso do NASF-AB, um modus
operandi disforme e difuso, dando uma roupagem instituinte peculiar a cada cidade mapeada.

Em Campina Grande, € possivel perceber certo movimento de resisténcia frente as pressdes do

>9 Gostaria de frisar que considero as experiéncias desenvolvidas pelas participantes da pesquisa, enquanto
instancias peculiares a cada localidade estudada, com destaque para o campo da dindmica do
instituido/instituinte que proporciona um contorno as praticas psicoldgicas desenvolvidas neste espago, 0 que
Guattari (2004) chama de Intimidade cadtica, ou seja, um modus operandi oposto aos principios da solidez, do
absoluto e do estanque.
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modelo de atengdo hegemonico na ESF, com destaque para as tentativas de reduzir as praticas
psicossociais do NASF ao atendimento ambulatorial, manifestas nas a¢des de alguns médicos

no que refere a intervencdo através da légica da referéncia/contrarreferéncia.

[. . .] o NASF j& tem essa visdo maior, de que ele (o paciente) precisa ser visto por
todo mundo, de que ele ndo é s6 aquela doenca que esta se apresentando, mas muitas
vezes a equipe, o médico, ndo tem essa visdo, ele trabalha mais na légica do
encaminhamento, o paciente vem, t& precisando, ta obeso vai pra nutricionista, ou ta
com um problema...a gente recebe muito aqui [. . .] t& com instabilidade emocional
vai pra psicéloga. (Emilia) *°

Pesquisador: Entéo, existe uma divisdo multiprofissional na intervengdo? E de

carater ambulatorial?

Divide, ainda tem isso, por incrivel que pareca, dez anos que a gente tem NASF eu
ainda recebo encaminhamento de referéncia e contrarreferéncia® da unidade, eu
estando as vezes vizinho, quando ele pode chamar e a gente fazer um consulta
compartilhada, quando ele pode chamar e a gente discutir os casos e ver quais 0s
melhores encaminhamentos, mas ainda tem alguns que me mandam um papelzinho
assim “referéncia e contrarreferéncia’, pra que eu atenda e mande de volta, ali

anotado o que foi que eu “vi” daquele paciente. (Emilia).

80 Entrevista realizada na cidade de Campina Grande em maio 01 de 2019.

61 [. . .] o encaminhamento do usuario do SUS para atendimento em outro nivel de atencdo (ou
complexidade) da mesma estrutura depende de um efetivo sistema de referéncia e contrarreferéncia, que
pode ser compreendido como um mecanismo articulado e eficaz de fluxo para encaminhamento bem-
sucedido dos usuarios entre os diferentes niveis de atencdo [. . .] A referéncia se caracteriza pelo
encaminhamento das UBSs para os niveis de maior grau de complexidade (média e alta). A
contrarreferéncia configura-se pelo retorno do usuario da média ou alta complexidade para a APS
(Atencéo Primaria a Saude, grifo nosso), ou seja, quando a continuidade do tratamento requeira menos
recursos tecnolégicos e terapéuticos, como os disponiveis nas UBSs. (Pereira & Machado, 2016, p. 1035).
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Em Jodo Pessoa, por outro lado, a gestdo municipal promoveu um desvio do papel do
Nucleo, direcionando as psicologas e outros profissionais da equipe para gerenciar Unidades

Basicas de Saude, situacdo que relegou para segundo plano o que preconiza a politica publica:

[. . .] os nucleos configuram-se como equipes multiprofissionais que atuam de forma
integrada com as equipes de Saude da Familia (eSF), as equipes de Aten¢do Basica para
populacBes especificas (consultérios na rua, equipes ribeirinhas e fluviais) e com o
Programa Academia da Salde. Esta atuacdo integrada permite realizar discussdes de
casos clinicos; o atendimento compartilhado entre profissionais, tanto na Unidade de
Saude como nas visitas domiciliares e possibilita a constru¢do conjunta de projetos
terapéuticos de forma a ampliar e qualificar as intervengdes no territorio e na saude de
grupos populacionais. Essas agdes de satude também podem ser intersetoriais, com foco
prioritario  nas  acbes de prevencdo e  promocdo da  salde.
(https://aps.saude.gov.br/ape/nasf).

Em relacdo a implantagdo do Nucleo, em ambos 0s municipios, percebemos
experiéncias similares no que se refere a falta de uma preparacéo efetiva das equipes, deixando-
as um tanto alheias ao que preconiza a politica publica. Processo que irrompe na experiéncia
das participantes dando passagem aos analisadores: divergéncia entre a formacao em psicologia
e 0 campo da clinica ampliada e saude puablica; e, zonas de ambiguidade do saber-fazer

psicoldgico.

N&o, ndo tive treinamento ndo. A gente s6 fala que é o Nlcleo de Apoio a Salde da
Familia, entdo a gente exerce o Caderno da Atencéo Bésica e fica na responsabilidade
da gente de aprender, mas as vezes quando um gestor esta falando la: - mas isso ndo é
atribuicdo do NASF, tem que ler o caderno de atencdo basica! A gente vai la e I1€, mas
no dia-a-dia assim (Ia no comeco!) a gente ndo foi preparado para isso nao, e ai ja
chega para ir trabalhar, vai de cada um a responsabilidade de querer aprender, saber

0 que vocé esta fazendo. (Iracema) %2

82 Entrevista realizada na cidade de Jodo Pessoa, no dia 23 de janeiro de 2020.
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Inicialmente foi tudo novo, porque eu trabalhava em uma organizagio da Assisténcia
Social que tem uma outra politica, mesmo sendo uma politica também de prevengao
primaria, vim para o NASF, que é o Nucleo de Apoio a Saude da Familia, ent&o fui
jogada meio que de paraquedas, até porque era um programa muito novo, mesmo eu
entrando em 2013 a gente conhecia de forma diferente. O NASF que eu conhecia era o
que tinha uma sede onde os profissionais atendiam, que era o 14 de S&o Bento, tinha
umas colegas que participavam e por curiosidade eu fui conversar com elas.
(Macabéa) %

Estes relatos reiteram que a verticalizagdo predominante na implantacdo do NASF-AB,
atinge em cheio seu modus operandi, na medida em que a contratacdo de profissionais sem
preparo tedrico-pratico para realizacdo de intervencfes no campo da clinica ampliada e
partilhada, bem como o fato de ndo os treinar devidamente, reitera a hegemonia do modelo
biomédico de atencédo a salde, pois coloca estes profissionais como “reféns” do atendimento
ambulatorial. Esse descuido por parte das gestdes municipais de saude debilita, portanto, as
praticas de intervencdo dando roupagens tdo diversas que criam territorios, tanto habitaveis

quanto inabitaveis, em se tratando da promocao e prevencao em salde.

Esta transversalidade que constitui o NASF-AB compde-se de linhas cadticas que
perpassam seu territorio, criando um devir que se opbe as logicas verticalizadas e
horizontalizadas no encontro de uma “coesdo” que se propde construir no movimento da
intervencdo em saude (Simonini & Romagnoli, 2018). A construcdo desta politica, enquanto
devir, manifesta-se na demanda constante por respostas as perguntas: O que € 0 NASF? Qual
seu limite de atuacdo? E ambulatério ou ndo? Remetendo as descontinuidades que o atravessam

enguanto macro e micropolitica.

53 Entrevista realizada na cidade de Campina Grande, 20 de setembro de 2019.
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[. . .] Entdo quando o NASF surgiu era novidade para todo mundo [. . .] Ai teve a
primeira capacitagdo do NASF, a gente chegou nas unidades meio perdido sem saber
muito o que ia fazer, o pessoal das equipes também ndo sabia qual seria o papel do
NASF, todo mundo achava que ia ser ambulatorio, que o NASF vinha para acrescentar
na parte ambulatorial e, como a gente ndo ia fazer ambulatério, todo mundo dizia que
0 NASF néo trabalhava...0 NASF ndo trabalha, chega aqui e fica andando e quer sé
participar de grupo, foi muito dificil os primeiros anos por conta disso, 0 NASF n&o
conseguia se encontrar, passou um bom periodo, entrava gestor e saia gestor, tinha
gestor que entendia que era pra ser ambulatério...NASF é pra trabalhar ambulatoério!
Ai a gente recebia milhares de encaminhamentos e ficava s6 em ambulatério. Passava
um tempo ai mudava de gestor...ndo o NASF é pra ser matriciamento, vamos nos
espelhar na experiéncia de Jodo Pessoa, 0 NASF é pra ser apoio matricial! Ai o NASF
comecava como apoio matricial e isso fazia com que os profissionais ficassem mais

perdidos ainda. (Emilia)

Esta narrativa mostra o quanto a implementagdo do NASF-AB sem nenhuma discusséo
ou treinamento continuo com os atores que iriam opera-lo, foi cadtica. Corroborando com a
lacuna sobre a delimitacéo do que seria 0 Ndcleo e sua funcdo na Atengédo Primaéria, apesar dos
documentos oficiais o localizarem como apoio as equipes da Estratégia de Saude da Familia —
ESF.%4

Em Campina Grande, esse movimento € apresentado nas narrativas como resultante das
mudancas de gestor a cada novo governo municipal e, consequentemente, pelos modelos de
gestdo implantado. Situacdo que reflete na falta de universalizacdo/integralizacdo do servico,
considerando, por exemplo, o0 reduzido numero de psicélogas ligadas ao Ndcleo: 4

profissionais da psicologia distribuidas entre as 9 equipes NASF-AB em 10 distritos. Em

84 Os Nicleos de Apoio a Satide da Familia (NASF) foram criados pelo Ministério da Satde, em 2008, com o
objetivo de apoiar a consolidagdo da Atencdo Priméria no Brasil, ampliando as ofertas de salde na rede de
servicos, assim como a resolutividade, a abrangéncia e o alvo das acBes. Atualmente, regulamentados
pela Portaria n° 2.488, de 21 de outubro de 2011, os nlcleos sdo compostos por equipes multiprofissionais
que atuam de forma integrada com as equipes de Saide da Familia (eSF), as equipes de atengdo primaria para
populagdes especificas (consultdrios na rua, equipes ribeirinhas e fluviais) e com o Programa Academia da
Saude  (https://www.saude.gov.br/acoes-e-programas/saude-da-familia/nucleo-de-apoio-a-saude-da-familia-
nasf).



https://www.saude.gov.br/acoes-e-programas/saude-da-familia/nucleo-de-apoio-a-saude-da-familia-nasf
https://www.saude.gov.br/acoes-e-programas/saude-da-familia/nucleo-de-apoio-a-saude-da-familia-nasf
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alguns distritos é possivel encontrar mais de uma equipe de Saude da Familia, impossibilitando
0 atendimento equitativo por parte dos profissionais que, durante a semana, permanecem com

um expediente na UBS.

[. . .] Entdo, sdo cinco UBS'’s e sete equipes que eu tento dar um suporte. Tento né!
Porque é bem complicado. Ai tem o atendimento individual que é encaminhado pelos
profissionais de salde, principalmente os médicos. Ai eu tento fazer PTS (Plano
Terapéutico singular), o que vem de demanda eu vou tentando articular dentro da
proposta do NASF. E um pouco complicado? E! Porque n&o se entende bem o que é 0
NASF, os préprios profissionais tém um certo preconceito, acha que a gente néo faz
nada. (Alice)®

Tal contexto restringe, portanto, a atuacdo efetiva da psicologia junto ao Nucleo,
principalmente no que se refere a sua contribuicdo no campo da clinica ampliada, o que
compromete tanto a integralidade do atendimento, que atinge os usuarios, quanto a qualidade

do servico prestado pela psicologia, que atinge os profissionais sobrecarregando-os.

[. . .] dentro desse pouco tempo que a gente tem, pra gente atender a demanda daquele
territorio todinho, por isso que muitas vezes a gente foca na questdo dos grupos, porque

a gente consegue atender um numero maior de pessoas. (Emilia)

A sobrecarga relatada pela participante, que busca lidar tanto com o namero reduzido
de profissionais quanto com o discurso que deslegitima a propria equipe do Nucleo, reforca a
analise acerca da atuacdo de forcas macropoliticas que interferem no cumprimento dos
propdésitos do NASF, se impondo por meio de acBes que acabam por enfraquecé-lo com
sucateamentos diversos. Esta conjuntura cobra, entdo, o seu preco: comunidade desassistida

pelo numero exiguo de profissionais; fragmentacdo das praticas; desvio de funcédo e proposito,

55 Entrevista realizada na cidade de Campina Grande, no dia 17 de junho de 2019.
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tanto do servico quanto da atuacdo profissional, a exemplo da imposicdo do atendimento

ambulatorial.

Transversalmente, esse “nao lugar” ocupado pelo Nucleo, reitera a concepgao que as
equipes das Unidades Basicas de Salde - UBS’s desenvolveram sobre a falta de efetividade de
suas intervengdes. O “nao fazer nada” por ndo atuar de modo ambulatorial, conforme tal
concepcao, se embasa principalmente no discurso hegeménico constituido no seio do modelo
biomédico, que supervaloriza a atencdo voltada exclusivamente aos processos fisiopatoldgicos,
privatizados, na grande maioria dos casos, por uma nosografia somada a abordagem clinico-

medicamentosa.

A forca molar que desvia 0 NASF-AB do seu proposito, empurrando-o para este “ndo
lugar”, se torna ainda mais evidente nas experiéncias das psicélogas do municipio de Jodo
Pessoa, no qual as equipes do Nucleo se dedicam quase que exclusivamente a funcdo de
gestores das UBS’s. Este ambiente de desvio de funcdo coloca, na maioria das vezes, os
profissionais em situacdo de desconforto e vulnerabilidade, na medida em que a formagéo

académica ndo os prepara com tais competéncias gerenciais.

[...] é interessante ser gerente, porém as vezes sobrecarrega um pouco, porque a gente

faz a parte administrativa.

Pesquisador: Sao sempre psicologos que fazem essa parte?

N&o, de todos os profissionais vocé se depara com um profissional como gerente, [. . .]
o fisioterapeuta também é um gerente, isso € a realidade de Jo&o pessoa.

[. . .] Como se fosse um administrador! E um administrador: ponto do pessoal,
cobrancas de um modo geral para funcionamento, se esta faltando material a gente
que articula, reunido de equipe é a gente que tem que fazer. Antes era muito liderado
pela enfermeira quando n&o existia NASF, hoje somos nés, entendeu? E por isso que a

gente é muito bem-vista, porque isso veio a agregar, entdo a gente entra como gerente,
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antigamente chamava apoio, sabe? Mas agora chama gerente que tem muito a ver com

gestdo. (Capitu)®®

A vivéncia do papel de “administrador” parece causar ambiguidade em Capitu, que por
um lado relata cansago e sobrecarga, mas, por outro, se esforca para permitir alguma poténcia
advinda da fun¢do. O “ser bem-visto” ou “ndo ocupar mais lugar de apoio” (atribuicdo vista
como pouco relevante), pode revelar uma tentativa de tornar essa experiéncia menos dolorosa

e mais criativa, porém, no campo micropolitico reforca o desvio das atribuicbes do NASF-AB:

a) O Nasf ndo se constitui como porta de entrada do sistema para 0s usuarios, mas apoio
as equipes de Saude da Familia; b) Vincula-se a um namero de equipes de Saude da
Familia em territorios definidos, conforme sua classificacdo®’; ¢) A equipe do Nasf e as
equipes de Saude da Familia criardo espacos de discussbes para gestdo do cuidado:
reunides e atendimentos compartilhados constituindo processo de aprendizado coletivo;
d) O Nasf deve ter como eixos de trabalho a responsabilizacéo, gestdo compartilhada e
apoio a coordenacdo do cuidado, que se pretende pela Sadde da Familia. (Brasil, 2010a,
p. 14).

Cabe destacar, que a atribuicao de “gestdo” dada ao Nucleo, se refere a promocao do

cuidado e do atendimento compartilhado e interdisciplinar, ndo fazendo nenhuma mencgéo ao

campo administrativo. Fato que refor¢ca o argumento de desvio de funcéo infringido a algumas

66 Entrevista realizada na cidade de Jodo Pessoa, no dia 16 de setembro de 20109.

5"Modalidades NASF-AB: I. Vinculada a, no minimo, 5 (cinco) e a, no maximo, 9 (nove) equipes de Sadde da Familia
(eSF) ou equipes de Atencdo Basica para populacdes especificas (Consultdrios na Rua, equipes ribeirinhas e fluviais). As
equipes do NASF 1 devem ser formadas por profissionais de nivel superior que retinam as seguintes condi¢des: (1) a soma
das cargas horéarias semanais dos membros da equipe deve acumular, no minimo, 200 (duzentas) horas semanais; (2) nenhum
profissional deve ter carga horaria semanal menor do que 20 (vinte) horas; (3) cada ocupacdo, considerada isoladamente,
deve ter, no minimo, 20 (vinte) horas e, no maximo, 80 (oitenta) horas de carga horaria semanal; 1. Vinculada a, no minimo,
3 (trés) e a, no méximo, 4 (quatro) eSF e/ou equipes de Atencdo Bésica para populacdes especificas (Consultérios na Rua,
equipes ribeirinhas e fluviais). As equipes do NASF 2 devem ser formadas por profissionais de nivel superior que retinam
as seguintes condicdes: (1) a soma das cargas horarias semanais dos membros da equipe deve acumular, no minimo, 120
(cento e vinte) horas semanais; (2) nenhum profissional deve ter carga horaria semanal menor do que 20 (vinte) horas; (3)
cada ocupacéo, considerada isoladamente, deve ter, no minimo, 20 (vinte) horas e, no méximo, 40 (quarenta) horas de carga
horéaria semanal; e 111. Vinculada a, no minimo, 1 (uma) e a, no maximo, 2 (duas) eSF e/ou equipes de Atencéo Bésica para
populacdes especificas (Consultérios na Rua, equipes ribeirinhas e fluviais), agregando-se de modo especifico ao processo
de trabalho delas, configurando-se como uma equipe ampliada. As equipes do NASF 3 devem ser formadas por profissionais
de nivel superior que relinam as seguintes condic¢des: (1) a soma das cargas horérias semanais dos membros da equipe deve
acumular, no minimo, 80 (oitenta) horas semanais; (2) nenhum profissional deve ter carga horaria semanal menor do que
20 (vinte) horas; (3) cada ocupacéo, considerada isoladamente, deve ter, no minimo, 20 (vinte) horas e, no méaximo, 40
(quarenta) horas de carga horaria semanal (https://aps.saude.gov.br/ape/nasf/modalidades/).
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equipes NASF no municipio de Jodo Pessoa, incluindo a psicologia, o que desterritorializa 0s

profissionais e relega suas praticas a uma atuagao burocrética.

[. . .] quando eu entrei ndo era assim ndo, a gente ja era da atual gestdo do prefeito,
ja era o mesmo prefeito quando eu entrei, ndo tinha essa coisa tdo amarrada nao, a
gente conseguia fazer mais NASF do que gestéo, inclusive dizia assim: - de manh& vocé
fica na unidade e de tarde vai para o campo! [. . .] mas depois que veio 0 projeto
Gerente Saude, que chegou em 2017 [. . .] a partir dai comecou a ser a maioria do
tempo, vocé tem que ficar na unidade e quando vocé tiver atendimento ndo saia, peca

para o usuario ir 1& Ihe procurar, entendeu?(lracema)

A experiéncia de Iracema nos leva a refletir sobre a dimensao impositiva da biopolitica
representada pelo poder municipal, a qual atinge diretamente a relacdo do profissional e do
servigo com o usudrio. A decisdo horizontalizada de direcionar essas equipes NASF para a
gestdo provoca uma interrupc¢éo da integralidade do atendimento em sadde, infringindo sobre
o profissional atividades que nao lhe cabem e aos usuarios a dificuldade de acesso ao servico.
Situacdo que nos leva a um ponto nevralgico: a politica local ndo entende ou nédo legitima a

funcdo do ndcleo como parte essencial do atendimento no campo da atengédo primaria.

Pesquisador: Vocé acha que isso se deu por conta da compreenséo equivocada sobre
0 que é o NASF? Estando implicita a pergunta: como aproveitar estes profissionais

“ociosos”?

Teve com certeza! [. . .] E teve também nosso atual gestor de saude, desde que ele
entrou foi desejo dele criar um gerente saude [. . .] hoje ele tem o Gerente Saude e acho
gue tem que ter mesmo, é um projeto que tem que ter, mas ndo precisava ser o NASF
todo deslocado para isso, poderia ver outros profissionais ou contratar mais
profissionais, ou fazer concurso para profissional, seja la o que for, ndo focar em todo

mundo do NASF, entendeu?

Pesquisador: Entdo a equipe NASF foi realmente desviada para a gestdo?
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[. . .] Hoje vamos dar um exemplo, o distrito X tenha 20 profissionais do NASF, 19 s&o
gerentes, entdo sé vai ficar 1 de fora. [. . .] O distrito X ficou mais restrito a essa
quantidade de NASFs, se hoje fosse contratadas mais pessoas, se viesse por exemplo 5
NASFs para o distrito X ja dava uma melhorada, ja conseguia fazer mais NASF do que

gestdo. (Iracema)

Na experiéncia de lracema, a desterritorializacdo do Nucleo promovida pelo poder
instituido (gestdo municipal) opera na direcdo de uma l6gica utilitarista que desvia funcdes e
verbas para atender a demanda por servidores no campo da gestao, desvalorizando a funcéo da
psicologia e de outras areas numa vergonhosa opera¢ao “tapa buracos”. Por outro lado, o
“territorializa” em um campo que privilegia novamente o saber-poder biomeédico na atencdo a
salde, na medida em que esvazia a intervencgéo interdisciplinar proposta pelo NASF-AB.

Apesar desse caminho nos levar aos agenciamentos realizados pela macropolitica
também apresenta fissuras e segmentos flexiveis que demonstram que “toda politica ¢ ao
mesmo tempo macro e micropolitica”. (Deleuze & Guattari, 1996, p. 83). A poténcia desse
processo emerge na experiéncia de lracema, a partir das afetacbes que promovem na
profissional uma sensacdo de incobmodo, frustracdo, irritabilidade e cansaco, emergentes da

imposicdo institucional que ameaca sua estabilidade no campo do trabalho,

[...] eu jaestava com vontade de sair do RH devido ao estresse, entao eu vou trabalhar
no NASF onde vou fazer atendimento, para mim vai ser melhor. Ai eu vim pra
prefeitura, quando cheguei na prefeitura ndo era sé isso, ndo era s6 NASF, ndo era s6
atendimento, ndo era s6 o acompanhamento dos usuarios, era pra trabalhar com
gestdo de novo! [. . .] de 2013 para ca nos dividimos entre gestdo e atendimento do
usudrio, mais gestao do que atendimento! Porque o trabalho de ser gerente da unidade
de saude € grande viu, ndo € trabalho fisico ndo, é trabalho mental! A gente fica

cansada mentalmente [pausa]: meu Deus do céu esse celular que ndo para! (Iracema)
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A implantacdo do programa Gerente Salde, que retira os profissionais do NASF-AB
do territorio de intervencdo psicossocial, consolida ainda mais a tensdo junto ao saber-poder
biomédico, na medida em que os olhares se voltam totalmente (se é que deixou de fazé-lo) para
o atendimento ambulatorial. Esse lugar ocupado pelas psicélogas é sobrecodificado pelo viés
da produtividade e da eficacia, (nUmero de casos atendidos, emissdo de receitas médicas e
encaminhamentos), em detrimento de uma clinica implicada politicamente e comprometida

com a integralidade do atendimento.

O discurso da produtividade no campo da saude é adjacente a um conjunto de
agenciamentos capitalisticos, fabricando modos de subjetivacdo que se deslocam entre 0s
campos individual e extra individual, delimitando essa subjetividade resultante como
produzida e modelada essencialmente no registro social (Guattari & Rolnik, 2009). Os
enunciados produzidos no seio do projeto Gerente Salde (competicdo, competéncia,
recompensa, empenho, vestir a camisa) parecem, nessa perspectiva, agenciar as praticas e as

profissionais, que se veem capturadas pela maquina do biopoder.

[. . .] hoje no municipio existe também um incentivo pra gente, que € tipo uma
competicdo. Entdo, eu estou competindo com todas as unidades isoladas de todo o
municipio de Jodo Pessoa. Cada um concorre com o seu nivel, e em Jodo Pessoa a
gente td& em primeiro lugar, a gente ganhou ano passado, entdo tem o incentivo
financeiro pra gente. Também foi uma coisa do prefeito pra incentivar a gente em
relacdo a qualidade do atendimento, entdo quem é que ndo quer ganhar, assim, uma
“boladinha” em janeiro? [. . .] E continuamos em primeiro no municipio, porque
justamente a minha equipe se esforca, e tem muito a ver com quem gerencia, com 0
médico [...] a minha médica é bem antiga aqui [. . .] € bem comprometida, ao ponto de
tirar dinheiro do bolso dela para zelar o jardim, porque a gente ta em reforma, ali vocé
pode olhar que muitas coisas foram bancadas por ela, entédo ela tem amor pelo que faz.
[. . .] A enfermeira estd com dengue e queria estar aqui, eu disse: - vocé tem que se

recuperar primeiro! Entdo é assim, uma equipe gque veste muito a camisa. (Capitu)
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Os enunciados produzidos no relato de Capitu seguem na diregdo de um fundamento
mercadoldgico (competicdo, qualidade, vestir a camisa) que domina o modelo de gestdo ao
qual parece ter sido agenciada. Tal processo desponta a partir de um conjunto discursivo que
estrutura uma concepcao utilitarista do servico de salde, ameagando, inclusive, o trabalho em
rede, na medida em que as UBS’s competem entre si estimuladas pelo isolamento. A eficacia
semiotica desses agenciamentos promove uma falsa sensacdo de fusdo entre o publico e o
privado, apresentando-se como fluxos e conexdes que, por meio de relagbes macro, meso e
micropoliticas, produzem subjetivacdo enquanto efeito da composicdo/recomposicdo de

poténcias e saberes.

Os agenciamentos séo forcas, vetores e interconexdes que subjetivam o ser humano a
partir da rede de relagcbes que estabelece com outros humanos, animais, objetos,
instituicOes, espacos e lugares. [. . .] Os agenciamentos funcionam como uma rede de
dispositivos, que produzem corpos, comportamentos, falas, presentes em todo lugar,
fazendo emergir o inumano, o que produz efeitos e aflora nas relagbes. (Sousa &
Romangnoli, 2012, p. 74).

O programa Gestor Saude parece ter sido estruturado como forma de oficializar o
descrédito com a atuacdo do servico ofertado pelas UBS’s, com destaque para a equipe NASF.
Situacdo que transple arbitrariamente modelos de gestdo do setor privado para o publico,
afastando-se do principio da integralidade defendido pelo SUA, quando do afastamento dos

profissionais do seu territdrio de atuacao.

Esta rede de agenciamentos produtoras de dispositivos atua, consequentemente, na

constituicdo de modos de subjetivacdo®, podendo levar a condutas tanto de desafetacdo, como

58 Guattari e Rolnik (2005).
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no relato de Capitu sobre a “privatiza¢ao” da gestdo em satude, quanto a condutas de invengéo

efetiva, proporcionadas por linhas flexiveis emergentes nas rachaduras do instituido.

Estas linhas flexiveis ddo passagem a uma poténcia criadora que irrompe das tensdes
entre desafetacdo/invencdo, biomédico/psicossocial e ambulatério/clinica ampliada,
transversalizando as experiéncias colhidas e analisadas neste estudo.

[. . .] A gente tem algumas experiéncias bem interessantes [. . .] é porque as vezes a
gente tem um retrocessozinho [. . .] Os pacientes que sdo da interconsulta séo pacientes
escolhidos pela equipe, agendados previamente [...]sé quatro pacientes numa manha
para que a gente pudesse, todos os profissionais, conversar com esse paciente, escutar
ele em todas as suas versoes, em todas as suas necessidades. A gente fez interconsulta
por um bom tempo, por problemas de cronograma medico, porque o cronograma do

medico é que rege, infelizmente, ai a interconsulta foi suspensa. (Alice)

A intervencdo psicossocial por meio da interconsulta ressalta na experiéncia de Alice
como uma das poténcias do servi¢o, esbarrando, porém, na hegemonia do saber-poder médico
que domina a maioria dos centros de saude, tanto publico como privado, ameagando a missao
do NASF como importante dispositivo de promocdo da integralidade do atendimento no SUS.
As intervencbes multiprofissionais resultantes desse processo podem se tornar ainda mais

isoladas ficando a mercé do ato médico, com raras excegoes.

[. . .] nessa unidade o grupo de satde mental é bacana, muito bacana porque a médica
responsavel tem esse conhecimento, ela fez especializacdo em saude da familia e ai
consegue entender o que é a proposta da UBS, da saude da familia, o que é o NASF.
Entende tudo bem direitinho e € tudo mais facil de articular. Em outra unidade [. . .]
ndo teve tanta intemgdo, a gente tentou, sentou, conversou. ‘vamos tentar trabalhar
Jjuntos!... foi mais dificil. Basicamente eu sO recebi encaminhamento, eu tentei montar
um grupo de transtornos médios e leves, que era uma demanda que estava muito
recorrente, ai eu disse ‘vamos la comigo’, mas sozinha ndo tem como trabalhar, ai

ficou para um outro momento (rsrs!). (Alice)



123

A convivéncia entre os paradigmas biomédico e psicossocial no campo NASF-AB
emerge na experiéncia de Alice, revelando dois eixos de intervencdo que poderiam ser
complementares, mas se dividem dicotomicamente atravessando, por vezes, a barreira da
convivéncia “harmoniosa”. Nesse decurso, nos aproximamos da imagem da raiz pivotante em
Deleuze e Guattari (1995) na qual, a partir de uma unidade de pensamento rigida, se
subdividem outras unidades, proporcionando a falsa ideia de multiplicidade, mas que na
verdade séo dicotdmicas, com separacdes rigidas a partir de tal eixo. Eis a fragmentacdo que
aparece na experiéncia de Alice, dois paradigmas que dividem sua atuacéo profissional em dois

eixos, fragmentando sua intervencdo no campo psicossocial da satde.

A sustentacdo da concep¢do biomédica nas intervengdes do NASF-AB, via hegemonia
do saber-poder médico, parece que tem sido entrecortada por linhas flexiveis que se expressam
por meio da sobrevivéncia de condutas multidisciplinares (e até de ensaios interdisciplinares),
a exemplo da tentativa de instaurar a interconsulta. A luta por uma intervencdo na
multiplicidade se instaura como resisténcia na busca por uma associacdo de saberes, movida
pela aprendizagem integrativa e reciproca, encontrando em seu caminho relac6es de poder que
delimitam ¢ limitam as formas de atua¢do. Assim, como sistema fasciculado “[. . .] ndo rompe
verdadeiramente com o dualismo, com a complementaridade de um sujeito e de um objeto, de
uma realidade natural e de uma realidade espiritual: a unidade ndo para de ser contrariada e
impedida no objeto, enquanto um novo tipo de unidade triunfa no sujeito” (Deleuze & Guattari,

1995, p.13).

As experiéncias das psicélogas, com destaque para a de Alice, ndo nos apresentam a
transposicdo total das concepgoes e praticas multidisciplinares, muito menos do interdisciplinar
em direcdo ao transdisciplinar. Este Gltimo estagio coaduna com a proposta da clinica ampliada,

pois traria uma real articulacdo de campos, saberes e condutas préaticas. Neste sentido,
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A prética transdisciplinar subverte o eixo de sustentacdo dos campos epistemoldgicos
ao entrar com forca critica para desestabilizar e perturbar as divisdes dos campos de
saber, as especialidades e as relacGes de poder. [. . .] A transdisciplinaridade traz como
pratica, mais do que a abertura a outras disciplinas, uma invencdo no limiar das
fronteiras disciplinares, produzindo uma nova relacdo sujeito/objeto e uma zona de
indagacdo coletiva em que a problematizacdo é uma constante. Sem duvida, essa
posicdo ndo é tarefa facil, pois exige um esfor¢o para lidar com toda a complexidade

presente no campo social. (Sousa & Romagnole, 2012, p.78).

Os impedimentos que se colocam diante da préatica da clinica ampliada e partilhada,
vilipendiando a complexidade do campo social da salde, ainda vista como auséncia de doenca,
atravessam as experiéncias das psicélogas no NASF-AB. Vivéncias que sdo transpassadas por
linhas de tensdo instituidas e instituintes, presentificadas na hegemonia de um modelo de
atencdo em saude centralizado na figura de poder da medicina, bem como nos limites que se
impGem as outras areas como a Psicologia, impedindo um modus operandi que possa se

constituir como transdisciplinar.

[. . .] Dificuldades tem, as vezes, eu ndo acredito muito pelo NASF, porque o NASF ja
tem essa visdo maior de que ele (o paciente)®, precisa ser visto por todo mundo, de
que ele ndo é s6 aquela doenca que esta se apresentando, mas muitas vezes a equipe,
0 médico ndo tem essa visdo, ele trabalha mais na logica do encaminhamento, o
paciente vem, ta precisando, ta obeso vai pra nutricionista [. . .] a gente recebe muito

aqui, ta com instabilidade emocional vai pra psicologa!

Pesquisador: Ainda dividem as areas no sentido de um trabalho isolado e apenas

multiprofissional?

Dividem, ainda tem isso, por incrivel que pareca, dez anos que a gente tem NASF eu
ainda recebo encaminhamento de referéncia e contrarreferéncia da unidade, eu
estando as vezes vizinha, quando ele pode chamar e a gente fazer uma consulta

compartilhada, quando ele pode chamar e a gente discutir os casos e ver quais 0s

89 Destaque nosso.
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melhores encaminhamentos. Mas ainda tem alguns que me mandam um papelzinho
assim “referéncia e contrarreferéncia’, pra que eu atenda e mande de volta ali,
anotando o que foi que eu vi daquele paciente [. . .] E a gente trabalhar na prevencéo
também é muito dificil, era uma coisa que era o norte da estratégia era a prevencao e

hoje a estratégia ndo consegue mais trabalhar a prevencdo, muito dificil. (Emilia)

A problematica da hegemonia de uma préatica sanitaria tradicional, que se move na
direcdo de intervencdes despolitizadas e individuais, dificulta ainda mais a construgdo de um
trabalho interdisciplinar, quica transdisciplinar, submetendo as intervenc¢des psicossociais ao
jugo do atendimento ambulatorial, como expresso na fala de Emilia sobre a caréncia de um

trabalho no campo da prevencéo.

Eu trabalho com o educador fisico, nutricionista e fisioterapeuta que ainda tem uma
visdo mais reduzida. Eu tento ir desconstruindo algumas coisas, dizendo que ndo € bem
assim. Inclusive eles fizeram também um curso de metodologias participativas que é de
praticas integrativas, ai conseguiu ter uma ampliacdo melhor dessa visdo com 0s
grupos em si [. . .] Era uma coisa também muito verticalizada. Ndo é uma palestral
Ent&o vocés fiqguem bem caladinhos e aprendam e tchau! Agora é uma conversa, uma
construcdo, algo que antes ndo era bem assim. E tem profissional que ainda fica

batendo, sabe, querendo fazer de outro jeito. (Alice)

A experiéncia de Alice nos chama atencdo para o papel subversivo da psicologia na
tentativa de desconstruir a centralizacdo do cuidado nas méos do profissional de salude, no
esforco em oferecer espaco de fala ao usuério, destituido de saber pelo modelo tradicional de
intervencdo. Uma fissura que se abre em meio a fortes enunciados que agenciam ndo soO
profissionais, mas também os usuarios e a gestdo, construindo relagdes a partir de elementos

de distorcdo que ofertam poder a uma biopolitica que despotencializa sujeitos e instituicdes.
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Esse caminho, por vezes trilhado pela psicologia na salde, funciona em analogia a um
6rgdo pulsante, na légica da expansdo-contracdo. Um movimento constante de
desterritorializacdo-reterritorizacdo do NASF-AB e seus ensaios de clinica ampliada, aos
moldes de um “trabalho de Sisifo”’®. Esse movimento acaba por exaurir possibilidades de
intervencbes com contornos implicados politicamente, enfraquecendo praticas efetivas de

promocao de salde e cidadania.

[. . .] basicamente a gente trabalha com Projeto Terapéutico Singular - PTS, salde no
territorio, salude na escola, visita domiciliar, atendimento compartilhado, visitas
compartilhadas né [...] faz grupos, os grupos as vezes compartilhados com a estratégia,
mas sempre é o “grupo do NASF”. Ai quando o NASF ndo esta o grupo ndo funciona,
porque tem muito essa divisdo ainda, em algumas unidades é como se a gente fosse
uma equipe separada — a equipe da estratégia e a equipe do NASF. Qutras ja
conseguem ver a equipe como uma so, a gente ja trabalha essa unido interdisciplinar,
participa de reunido de planejamento, educacdo permanente [. . .] em algumas sdo

mais dificeis, alguns locais tem essa visao que NASF é ambulatorio. (Emilia)

O “nao lugar” ocupado pelo NASF diante das equipes da Estratégia de Saude da Familia
(eESF) torna suas praticas fragmentadas e, de certo modo, imprevisiveis e cadticas. Esta fluidez
presente nas micropoliticas praticadas do Nucleo atua na combinacao heterogénea dos desejos,
das crencas e relacGes de poder que constituem o paradigma dominante em salde, com
atravessamentos que delineiam sujeitos e grupos; nas palavras de Deleuze e Guattarri (1996, p.
72) “[. . .] antes do ser, ha a politica. Desse modo, a pratica ndo vem apds a instalacdo dos
termos e de suas relacdes, mas participa ativamente do tracado das linhas, enfrenta os mesmos

perigos e as mesmas variagoes do que elas.”

00 mito de Sisifo conta a histéria de um pastor que ao trair Zeus, foi condenado a viver no mundo infernal do
seu irmdo Hades. Seu castigo aumentou ao tentar escapar do inferno, sendo condenado a rolar diariamente uma
pedra montanha acima e, ao chegar ao topo, o peso e o0 cansago da fadiga a fariam rolar ladeira abaixo para, no
outro dia, ele comecar tudo novamente, de modo eterno (https://brasilescola.uol.com.br/filosofia/o-mito-sisifo-
sua-conotacao-contemporanea.htm?aff source=56d95533a8284936a374e3a6da3d7996).



https://brasilescola.uol.com.br/filosofia/o-mito-sisifo-sua-conotacao-contemporanea.htm?aff_source=56d95533a8284936a374e3a6da3d7996
https://brasilescola.uol.com.br/filosofia/o-mito-sisifo-sua-conotacao-contemporanea.htm?aff_source=56d95533a8284936a374e3a6da3d7996
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Os atravessamentos que constituem a realidade do NASF-AB, sdo expressos nas
narrativas das participantes, sendo compostos por rachaduras, cortes, movimentos, desejos,
erupcdes e segmentacdo, de forma rizomatica. Essa perspectiva é percebida, por exemplo, na
emergéncia de posicionamentos contraditorios, ora expressos por uma falta de
operacionalizagdo de préticas interdisciplinares, ora na defesa de uma concepcéo dindmica de

saude que valoriza a multiplicidade.

O agenciamento realizado pelo campo biomédico vincula os sujeitos ao nivel simbélico
institucional, oferecendo aos mesmos uma perspectiva com status de verdade individualizada
e corporificada. Esta sujeicdo se manifesta, por exemplo, pela atuacdo do ambulatério
multiprofissional, o qual serializa e compartimenta o sujeito e as areas de saber, numa prisao

sem muros que reproduz praticas engessadas. Desde modo,

[. . .] Esta ‘corporificagdo imaginaria’ de um certo nimero de articulagdes significantes
do grupo, sob pretexto de organizacdo, de eficicia, de prestigio ou também de
incapacidade, de falta de qualificacdo etc., faz cristalizar o conjunto da estrutura,
entrava suas capacidades de remanejamento, lhe da seu rosto e seu ‘peso’, limitando na
mesma proporc¢do suas possibilidades de dialogo com tudo que pudesse questionar suas
regras do jogo, [. . .] (Guattari, 1985, p. 93).

A captura da clinica desenvolvida pelo NASF-AB, fragiliza o servico e a continuidade
de praticas que poderiam consolidar sua ampliacdo. A rotatividade destes profissionais, somada
as constantes mudancas de gestdo e diretrizes, promove um conjunto de vulnerabilidades
organizacionais fomentando “[. . .] praticas moleculares que as sustentam sem necessariamente
promover mudancgas reais, operando com ‘jeitinho’ acomodacgdes, sem realizar alteragdes

substanciais” (Ferreira Neto, 2015, p. 403).

Os médicos sdo muito rotativos, eles entram na unidade assim que terminam o curso,

ai a melhor opgdo é a unidade de saude. Apareceu uma proposta melhor numa
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residéncia eles vao embora, da mesma forma o enfermeiro. Até, as vezes, por conta do
salario eles decidem ir embora, por conta dos atrasos. Entdo a gente tem que esta
sempre reconstruindo o que é o NASF, qual o papel do NASF aqui na UNIDADE?
[...] éum trabalho de formiguinha, assim né Adriano, as vezes a gente ta indo, indo,

indo, e tem um retrocesso né [. . .] ai precisa recomecar de novo. (Emilia)

O “trabalho de Sisifo” apontado na experiéncia de Emilia, parece ser uma constante e
exaustiva realidade, potencializada pelas complexas relagdes tanto no campo micropolitico,
com a centralizagdo do biopoder nas maos do médico (“gestor nato” do sistema de salde),
como no campo macropolitico, no exemplo do descaso com a remuneracdo dos profissionais
por parte dos poderes instituidos.

Este entrecruzar de linhas reitera e reforca o lugar do NASF-AB em uma zona de
existéncia “fantasmagorica”, um espago onde o poder apresenta-se “[. . .] como uma
experiéncia difusa, rizomatica, dispersa em fatores diversos, dependentes de arranjos plurais”
(Simonini & Romagnoli, 2018, p. 917). Tais arranjos nao deixam de fora a clinica ampliada,
enquanto proposta interventiva norteadora do NASF, fazendo-a habitar, muitas vezes, no

campo de uma teoria esvaziada de praticas:

A clinica ampliada acontece, eu creio, que muito pouco. Primeiro eu teria que ter a
articulacdo de todos os profissionais, fechando no interprofissional mesmo, ndo no
multi, porqué na UBS tem multi, mas o inter mesmo, de estar todos no mesmo propasito

que € o cuidado, nao! (Alice).

O acontecer “muito pouco” da clinica ampliada e partilhada na experiéncia de Alice,
emerge enquanto lugar comum, no qual se corporificam interven¢bes multiprofissionais
isoladas e com pouco potencial inventivo. Essa concep¢do de clinica deveria orientar e

estimular o trabalho de matriciamento realizado nos territdrios, por exemplo, estratégia
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fundamental na construcdo da Atengdo Béasica nos moldes da integralidade constituida com

base territorial que,

[. . .] baseia-se nos principios da regionalizacéo e da hierarquizacéo, definindo uma base
territorial formada por agregacOes progressivas, tais como a base de atuacéo dos agentes
comunitarios de salde — as microareas, a das equipes de salde da familia — as areas, e,
por fim, a area de abrangéncia das unidades basicas de satide”. (Mendes apud Santos &
Rogotto, 2011).

Essa concepg¢do instituida de territério pode se apresentar, por vezes, enguanto
ferramenta de excluséo principalmente por nédo flexibilizar as &reas de abrangéncia definidas
pela gestdo municipal o que se contrapBe ao principio da universalizacdo do SUS, deixando
alguns usuarios sem atendimento. Por outro lado, nos campos meso e micro da atencdo, é
possivel identificar desvios que flexibilizam as amarras do sistema, buscando atender a

complexidade da demanda local.

[. . .] Quando a gente fala que o SUS € universal, muitas vezes nao € tao universal né.
Na organizacdo do servico eu s6 posso atender aqui alguém que mora dentro deste
territorio e tem cartdo do SUS cadastrado em Campina Grande, ai muitas vezes chega
uma pessoa que mora aqui e a unidade atende até essa rua, a pessoa mora do outro
lado da rua e néo € cadastrado aqui, ndo pode ser atendida. Isso eles entendem? Tem
dois médicos, um médico néo t4, a equipe 1 ta sem médico, se chegar alguém da equipe
Il pra ser atendido pela equipe | ndo é atendido, nem a equipe | atende a equipe 1. Nao
pode! Entdo isso é dificil né, apesar de saber que é a organizacao do servico, eu tento
nao ser tao radical. [...] e o cartdo do SUS que seria universal? Se voce tiver o cartdo
de Massaranduba vocé ndo é atendido em Campina Grande. A gente entende, eu
entendo assim, se eu atender aqui a verba vai pra la porque o cartao dele é de 14, mas
humanamente eu ndo posso dizer: ‘ndo, eu ndo vou atender!’ O paciente vai entender
que a verba dele vai pra 1a? Entéo essas coisas as vezes atrapalham um pouco, mas

com um pouco de humanizacéo a gente consegue driblar do jeito que da. (Emilia)
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A concepcao de territorio trazida por Emilia é apresentada a partir da fragilidade de sua
operacionalizagdo, ressaltando as contradi¢Ges de sua demarcagao enquanto mapa constituido
para “organizar” os servigos de saide (SUS/NASF) ¢ como espago de complexidade extra
individual e comunitario. Este territorio ‘“desterritorializado”, portanto, encontra-Se
entrecortado por relagdes de poder horizontais e verticais, revelando-se acima de tudo enquanto
local de reconhecimento da populacéo e de sua dindmica social (Pereira & Barcellos, 2006).

Para além do seu aspecto demarcatdrio instituido na politica publica, ressalta-se a nogado
de territério marcada pela dindmica social, a exemplo da violéncia emergente no cotidiano das
comunidades enquanto uma for¢a molecular que pressiona o trabalho das equipes de Saude. A
importancia das articulagdes meso e micropoliticas no territorio sdo, portanto, fundamentais
para se fazer a maquina da biopoténcia mover-se, fazendo resisténcia as necropoliticas,

oportunizando e nutrindo o criativo que dai pode emergir.

Quando essas articulacbes ndo acontecem, provocam um abismo existencial entre o
territdrio e as equipes. Situacdo que pode resultar na inabilidade das intervencdes psicossociais,

tornando os profissionais reféns de potentes enunciados, como a violéncia e a exclusao social.

[. . .] essa unidade ta bem parada né [. . .] a gente ta com o médico afastado por conta
de salario; médico afastado por salde por conta do territorio [. . .] um médico aqui,
dessa unidade, sofreu um assalto, essa unidade foi assaltada em janeiro, invadida,
colocaram um revolver na cabeca dos funcionarios [. . .]. O médico foi 0 maior alvo
dos assaltantes, levaram o carro dele e tudo que tinha dentro. Passou dois meses, ele
recuperou o carro e dois meses depois o carro foi roubado novamente [. . .]. A outra
meédica, que é a médica da outra equipe, por questdes salariais esta com dois meses
atrasado de salario, ndo tem data pra receber [. . .]. aqui essa unidade especificamente
tinha um trabalho de finais de semana, como a gente esta perto do Complexo
(esportivo) era desenvolvido um trabalho nas “peladas”, [. . .] mas hoje ninguém tem

mais estimulo pra isso. Uma consulta a noite as vezes precisava, 0 médico se dispunha
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a vir, a atender a noite, ele hoje mal atende durante o dia né, entdo isso as vezes

atrapalha. (Emilia)

A dimensdo molar da politica publica na proposta de atuacdo do Ndcleo a partir dos
territorios, estranhamente descritos por outros participantes da pesquisa como ambientes sem
conflito, é entrecortada pelos antagonismos sociais que Ihe sdo inerentes, constituindo-se em
praticas “im/praticaveis”. Na experiéncia de Emilia ressalta-se 0 desejo de construir
intervencdes que promovam salde de modo politicamente engajado, porém deixa a entender
que a equipe ndo conseguiu fazer as devidas aliangcas comunitarias e territoriais, fazendo a
intervencéo t&o necessaria perecer.

Nesse universo do improvavel, praticas psicologicas mais tradicionais vao sendo aos
poucos perpassadas por saberes terapéuticos diversos, a exemplo das Praticas Integrativas e
Complementares. Na experiéncia do Nucleo em Campina Grande, esses ‘“novos” saberes
adentram sob influéncia da academia, reafirmando que a multiplicidade no campo da saude
precisa ser considerada, ampliando o atendimento ambulatorial e abrindo espago para
problematiza-lo. Mesmo entendendo que tais intervencbes fora do modelo biomédico
encontram resisténcia por parte dos usuarios do servico de salude, agenciados pelo saber-poder

ancorado no tratamento farmacolégico e no discurso nosografico.

[. . .] Depois desse curso de metodologias que a universidade ofereceu no NASF
também despertou a questdo das praticas integrativas. Eu fiz um curso de
Auricoloterapia’™ pela Universidade de Santa Catarina que é a distancia com um
presencial no final e, hoje, eu trabalho muito com Auricoloterapia, tem sido muito

gratificante, por eu ter visto uma resposta muito boa dos usuarios né! Porque? A gente

"1 Auricoloterapia é uma técnica da Medicina Tradicional Chinesa que trata disfuncdes fisicas, emocionais e
mentais por meio de estimulos em pontos especificos da orelha, local onde hd terminacBes nervosas
correspondentes a determinados 6rgéos do corpo, sendo uma Pratica Integrativa e Complementar regulamentada
pela Politica Nacional de Préaticas Integrativas e Complementares pela Portaria N° 971, DE 3 de maio de 2015.
(https://aps.saude.gov.br/noticia/2404).
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faz uma escuta, mas, a gente ndo tem como referenciar’?> a maioria dos nossos
pacientes, a gente sabe que eles precisam [. . .] a Psicologia é muito precaria em
Campina Grande, e ai termina no médico medicando com ansiolitico, com
antidepressivo, porque ele fica solto na rede [. . .]. A cada dia eu estou vendo que vem
funcionando melhor, que eles estdo acreditando, porque no inicio € pouco pra eles
[. . .] uma coisa que eles dizem: “isso ndo existe!”, “como é que uma sementinha, uma
massagem faz o efeito que um remédio faz?”... E nesse tempo que eu venho utilizando,
acho que s6 dois pacientes que ndo retornaram, mas o restante tem retornado sim, e
tem se expandido muito pra equipe, que é uma das funcdes do NASF também trabalhar
a equipe [. . .] (Emilia).

A experiéncia de Emilia evidencia uma conjugacéo de fluxos que permitem construir
praticas psicoldgicas que ddo valéncia a diferentes saberes, furtando-se ao embasamento
hierarquico conservador no trato com a sadde-doenca, influenciado pela dicotomia cartesiana
mente/corpo. Neste processo, a importancia do dialogo aberto com a universidade e a inclusdo
dessas praticas compdem linhas flexiveis diante do paradigma biomédico, ampliando tanto as
formas de intervir em salde, como também interferindo nas acBes que evidenciam a

necessidade de:

[...] uma politica pablica mais radicalmente democratica, bottom up, ndo apenas
representativa, mas que franqueie participacdo inclusive durante sua formulacédo, que
inquira quais sdo as “crengas ¢ desejos” que animam a populacao brasileira [. . .] e
(re)formule constantemente seus julgamentos a partir dos processos micropoliticos
(Ferreira Neto, 2015, p. 404).

Este movimento molecular, que ainda ndo ¢ uma realidade em todos os NASF’s
cartografados, aponta para estratégias de resisténcia que emergem no seio das préaticas

psicossociais, abrindo espago para uma clinica da intervencdo que “[. . .] ao lado da

72 Referenciar os pacientes significa encaminha-los aos servigos publicos de atendimento em salide mental, como
policlinicas, Centro de Apoio Psicossocial (CAPS) ou postos de salde.
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possibilidade de auxiliar os pacientes no estabelecimento de fungdes psiquicas e em seu transito
em meio a realidade compartilhada, o profissional lhe oferta um lugar ético constitutivo”
(Safra, 2006. p.15). Assim, dentre as experiéncias analisadas, apenas no caso de Emilia é
possivel encontrar resquicios de uma clinica ampliada que se propbe lidar com a
multiplicidade, uma fresta que se abriu no seio de um projeto enfraquecido por uma biopolitica

perversa.

4.4 NASF-AB: UMA CLINICA (QUASE) RIZOMATICA EM DECOMPOSICAO

O percurso que fizemos até aqui promoveu em nés desterritorializagdes e complexos
afetamentos, pois a busca por uma clinica ampliada nas praticas psicossociais no @mbito do
NASF-AB foi se constituindo enquanto frustrante utopia’®. Principalmente por desejar
encontrar profissionais da psicologia motivados, desempenhando seu papel de promotores da
cidadania e da social democracia, por imaginar descobrir uma psicologia provocadora do caos
e da mudanca, construindo uma realidade compartilhada por meio de espacos

potencializadores.

Acreditamos ser a proposta do NASF-AB e sua clinica ampliada um modelo que se
apresenta como rizomatico’®: que se mobiliza a favor da vida, da politica e da resisténcia; numa
perspectiva territorial atenta a multiplicidade; voltando-se a complexidade que compfe 0s
individuos, e compreendendo sua subjetividade como fabricada nas tramas sociais. Porém, nao

foi essa clinica que encontramos, nos deparamos com profissionais apaticos, desmotivados,

8 Termo aqui utilizado para expressar a ideia de uma desconstrugdo do agora, enquanto movimento das
virtualidades na busca por um devir. A utopia, na concep¢do de Souza (2011), se constitui enquanto “interdi¢do
do presente”, o desenvolvimento potencial de uma critica as estruturas ideoldgicas dominantes, como a virtude de
um nadar contra a corrente.

74 Sousa e Romangnoli (2012).
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estressados e/ou oprimidos pelo desvio de suas fungdes. Uma psicologia desterritorializada,

perdida em meio a préticas psicossociais difusas.

Nesse contexto, entretanto, encontramos apenas na experiéncia de uma psicéloga uma
fresta de poténcia criativa, um clinamem’, viés que nos permite pensar a clinica sob a
perspectiva de um fendmeno em movimento, em oposi¢do a concepgdo de klino-kliné, “[. . .]
par signico portador de fixidez/repouso/passividade, o clindmen nos conduz a uma ideia de

movimento, ainda que se trate de um movimento todo especial” (Roos; Maraschin & Costa,

2015, p. 43).

Ent&o essas coisas as vezes atrapalham um pouco, mas com um pouco de humanizacao
a gente consegue driblar do jeito que da, no mais é tudo muito tranquilo, se a gente
tem dificuldade de trabalhar em grupo, grupo NASF, da gente planejar uma atividade
junto. As fisioterapeutas s6 tem 20 horas, entao as vezes eu planejo e ndo € meu dia de
trabalho, tem que ter essa flexibilidade [. . .] hoje a gente estd sem uma assisténcia
social na equipe NASF e assistente social € essencial principalmente nesse territério.
[. . .] entdo as vezes a gente tem que fazer um pouquinho do servigo do outro, porque
se ndo o paciente fica emperrado e ndo consegue muita coisa. A gente visitou, por
exemplo, tem um rapazinho que sofreu um tiro e td acamado, ficou paraplégico e ai ele
precisa de cadeira de rodas, de um colchdo adaptado, precisa de um beneficio social,
precisa da fisioterapia, da psicologia, da nutri¢éo, precisa disso tudo [. . .]. A gente
tem fisioterapeuta, mas fisioterapeuta NASF nao faz fisioterapia domiciliar, nem faz
fisioterapia na unidade, ele d& as orientacfes e encaminha para o servico de referéncia.
E ai ndo tem carro pra transportar o paciente para o servico de referéncia, que fica la
do outro lado da cidade, entéo estas dificuldades permeiam nossos servi¢os sempre. A
nutricionista vai la, o paciente ficou paraplégico e vai ter uma perda grande muscular
rapidamente, precisa de uma alimentacdo pra que a perda muscular ndo seja tao
grande, como ele vai se alimentar se ele ndo tem nem o que comer? T4 comendo
Myojo© e tomando Tangue®© que € a Unica coisa que tinha na casa. E ai a gente precisa

de um sistema maior que possa nos dar esse apoio e a gente ndo tem [. . .] é um

5 Conceito epicurista/lucreciano voltado a clinica do desvio (Roos, Maraschin & Costa, 2015).
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tratamento demorado que muitas vezes se perde no meio do caminho por estas
questdes.
[. . .] Mas a gente ta caminhando, nestes 10 anos a gente conseguiu dizer: pelo menos
virar como se fosse um bebgé, conseguir levantar as maozinhas assim, e virar a cabeca
né, ainda t4 engatinhando, mas acho que conseguiu avancar em algumas coisas.
(Emilia)

Emilia nos apresenta em sua experiéncia a proposta da integralidade do atendimento
em saude, que envolve o interdisciplinar e a importancia do trabalho em rede, indo além do
que preconiza uma atuacao tradicional da psicologia clinica, ainda reproduzida fortemente nos
bancos universitarios. Sua intervengdo nos mostra uma linha de segmentaridade flexivel,
abrindo espaco de atuacdo criativa, apesar de algumas limitagdes advindas do modelo
biomédico/ambulatorial.

Uma clinica que pode ser vista como dispositivo clindmico, a qual atua no “entre”,
incluindo a concepgéo de desvio, conflito e criacdo conjunta, opondo-se a ideia de clino/kliné
enquanto ato de debrucar-se sobre o leito de modo individualizado/passivo, voltado a doenca
e ndo ao sujeito (Roos; Maraschin & Costa, 2015).

Esse movimento clindmico apresenta-se como base na possibilidade de uma clinica
ética (que abriga a complexidade do coletivo), estética (nutrida de biopoténcia) e politica
(promotora de justica social); perspectiva que deveria embasar a atuacdo do NASF-AB como
instrumento de promocdo da integralidade em satde. Porém, cabe ressaltar que a sobrevivéncia
dessas praticas, apesar das pressfes de um contexto que vai de encontro as suas disposicoes,
representa um movimento potencial de resisténcia que atua como opositor de forcas em um

cabo de guerra micropolitico.

A questdo que nos parece primordial na clinica que vai sendo engendrada e que
buscamos colocar em evidéncia seria 0 deslocamento de posicdes identitarias para uma

posicao inventiva, ndo polarizada, ndo estratificada, de modo a pensar, a partir de um
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jogo de alternancias, os relevos desse mapa produzido no encontro potencialmente
desmontével, conectavel, reversivel, modificavel, com multiplas entradas e saidas,
insuflado, sobretudo, a partir do que se desvia, de suas linhas de fuga, superficie de

registro e operador clinamico. (Roos; Maraschin & Costa, 2015, p. 41).

Este desvio potente, apresentado na experiéncia de Emilia, parece propor uma
resisténcia aos agenciamentos biomédicos na docilizagdo dos corpos. Essa perspectiva

interventiva sinaliza um didlogo com a clinica rizomatica, na medida em que:

[. . .] Né&o é possivel permanecer com o modelo de clinica tradicional, focado apenas
na problematica que se centre nas questdes individuais e em leituras somente a partir
dainterioridade, desconsiderando os aspectos politicos, éticos, econdmicos, semioticos,

entre outros (Sousa & Romagnoli, 2012, p.83).

A frustracdo de Emilia revela como paisagem a perversidade do sistema publico de
saude no Brasil, influenciado pelo viés do quantitativo sem considerar as vulnerabilidades da
populacdo. Fato presente no relato da participante sobre o caso do rapaz baleado, no qual fica
claro que nao basta a “simples” existéncia de um servigo de satide publico e gratuito para se
garantir o acesso da populagdo, sendo preciso problematizar a execucgdo dos principios’® de
universalidade, equidade e integralidade, bem como a necropolitica que se instaurou nos

ultimos anos no Brasil.

76 Principios do Sistema Unico de Satde: Universalizacdo: a saude é um direito de cidadania de todas as pessoas
e cabe ao Estado assegurar este direito, sendo que 0 acesso as ac¢les e servicos deve ser garantido a todas as
pessoas, independentemente de sexo, raga, ocupagdo, ou outras caracteristicas sociais ou pessoais;
Equidade: o objetivo desse principio é diminuir desigualdades. Apesar de todas as pessoas possuirem direito
aos servicos, as pessoas ndo sao iguais e, por isso, tém necessidades distintas. Em outras palavras, equidade
significa tratar desigualmente os desiguais, investindo mais onde a caréncia é maior; Integralidade: este
principio considera as pessoas como um todo, atendendo a todas as suas necessidades. Para isso, é importante
a integracao de ag¢des, incluindo a promocao da salde, a prevencédo de doengas, o tratamento e a reabilitacéo.
Juntamente, o principio de integralidade pressup®e a articulagdo da satde com outras politicas pablicas, para
assegurar uma atuacao intersetorial entre as diferentes areas que tenham repercussao na saude e qualidade de
vida dos individuos (https://www.saude.gov.br/sistema-unico-de-saude/principios-do-sus).
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Em Jodo Pessoa, como ja dito antes, a maioria dos profissionais do NASF-AB foram
relocados para a funcao de gestdo das Unidades Basicas de Salde. Este desvio, nada criativo,
esvaziou o Nucleo deixando espago apenas para as intervencdes ambulatoriais, o que reforgou
seu sucateamento. Essa conduta escancara também a desvalorizagdo dos profissionais que
compdem a equipe, constituindo-se a partir de um enunciado utilitarista que classifica o papel
de “gestor” como uma categoria superior, em detrimento dos profissionais em suas areas

especificas.

Enunciados que se sobressaem na experiéncia de Capitt, quando do questionamento

sobre o0 acumulo de responsabilidades, néo inerentes a funcéo de psicéloga:

[...] sim, s6 que um actimulo, que de repente foi feito assim de uma forma ‘ligth’, que
a gente nao tem problema e foi se acostumando e se adaptando né! O ser humano ele
é bem adaptavel, pra mim hoje eu ndo sinto muito peso, porém, como estou lhe dizendo,

estou numa unidade privilegiada. Equipe muito boa e eles cooperam muito. (Capitu)

A falta de um olhar critico sobre o desvio de funcdo presente no NASF-AB em Joao
Pessoa, ressalta-se na experiéncia de Capitu, reforcada por uma visao limitada sobre o papel
do Nucleo ao resumi-lo apenas as visitas domiciliares, quando solicitadas. Nesta experiéncia,
fica evidente a despolitizacdo das praticas psicologicas realizadas por esta profissional no
Nucleo, normalizando, ainda, a funcdo de gestdo amplamente defendida como proposta que

agregou importancia ao papel “apenas de apoio” desempenhado pelo Nucleo.

[. . .] Entdo quando veio propriamente o0 NASF, a Portaria, pra mim ndo teve muita
novidade, entendeu? Porque eu ja estava inserida [. . .] aqui € mais dinamico, eu diria
que NASF, o PSF é bem mais dindmico, a gente faz varias coisas e, principalmente
aqui em Jodo Pessoa, a gente ocupa também essa questdo administrativa [...] cada um

fica na sua Unidade como gerente, certo? E ao mesmo tempo atuando como NASF.
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[...] E o mesmo trabalho que fago aqui de prevencdo, promogao e se precisar visitar

algum acamado, nesses territdrios, na minha area, é da minha parte (Capitu).

O que ressalta nessa experiéncia € a falta de afetacdo sobre o desvio funcional da
psicologia para o campo da gestdo, lugar apresentado pela participante como justificavel e
pertinente. O papel de apoio que o nlcleo deveria assumir junto aos profissionais da Atencdo
Basica é vilipendiado na experiéncia de Capitl, ndo o destacando como suporte dentro do
contexto maior da Estratégia de Saude da Familia — ESF, no que se refere a integralidade do
atendimento em salde.

A atuagdo dos profissionais do NASF-AB enquanto administradores de UBS’s,
enfraguece ainda mais esta politica, sucateada durante as Ultimas gestdes federais. Nessas
experiéncias a possibilidade de uma clinica ampliada é subvertida por enunciados utilitaristas,
relegando a Psicologia a posicdo de gestdo que nédo oferece espaco potencial ao seu savoir-
faire. Desse modo, os agenciamentos sofridos pelo Nucleo em Jodo Pessoa tencionam,
deslocam e operam virtualizagdes que potencializam seu desmonte e enfraquecimento.

Em Campina Grande, por outro lado, encontramos resquicios de uma clinica rizomatica,
compondo linhas flexiveis que dao passagem as praticas instituintes e micropoliticas, brechas
que oportunizam desvios pelos quais emergem intervencdes com potencial criativo. Entretanto,
longe de resultarem em linhas de fuga - aquelas que romperiam com agenciamentos limitantes,
estas experiéncias ainda ndo atingiram o status de interdisciplinar, sendo fortemente
pressionadas pelo modelo dominante de atencao a satde. Apesar disso ainda encontram espaco
criativo para expressdo de uma biopoténcia, promovendo resisténcia e enfrentamento diante

dos agenciamentos do instituido.
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CONSIDERACOES FINAIS

O desafio de concluir um trabalho de tese em um contexto pandémico exigiu mais do
que o esfor¢o habitual inerente a um trabalho de doutorado, principalmente quando se trata de
um tema que dialoga com o campo problematico da satde publica no Brasil, vilipendiado nos
altimos anos por uma necropolitica que mostra claramente seu projeto no terreno minado do

combate a Covid-19: o exterminio dos mais vulneraveis.

Outro ponto importante nesse contexto, € que nosso locus de pesquisa — 0 NASF-AB —
tem sofrido forte impacto dessa biopolitica reacionaria, quando da retirada dos financiamentos
que o subsidiaram até 2019, deixando sua existéncia ameacada. Tal processo atinge em cheio
a integralidade do atendimento em saude no que se refere ao apoio as equipes da Estratégia de
Saude Familia no ambito da Atencdo Basica; enfraquecimento das intervengdes de carater
interdisciplinar a populagdo mais vulneravel; embotamento da clinica ampliada e partilhada,
sobrecarregando o atendimento ambulatorial/biomédico; enfraquecimento do processo de
matriciamento, que permite conhecer as realidades do territorio e a extin¢do, em médio prazo,

de um importante posto de trabalho para a psicologia e outras areas.

Mas cartografar é isso, € acompanhar processos identificando rachaduras em
experiéncias que pareciam cristalizadas, a exemplo do NASF-AB. Com 13 anos de atuacdo, o
Nucleo parece representar a conhecida falta de articulacdo entre a politica de estado —
representada pela lei que cria avancadas politicas publicas com missGes e principios
fundamentais para a execucdo da Constituicdo, como o SUS; com a politica de governo — que
corresponde a execucdo das politicas estatais no ambito da administracdo publica junto a
populacdo, considerando: a gestdo das verbas, os modelos administrativos aplicados e a
conducdo ética do processo. Essa perspectiva nos instiga ao questionamento sobre o porqué da

discrepancia entre o avanco da legislacao, por um lado, e a estagnacgdo das praticas, por outro.
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Nesse caminho encontramos as psicologas do NASF-AB, e com elas 0 movimento
através do qual os processos subjetivos pedem passagem e clamam por espaco de fala. As
experiéncias expressas também no néo dito ¢ no “ndo fazer” psicologia, remetendo ao desvio
de funcdo identificado em um dos municipios mapeados, nos revelou uma clinica fragilizada
pelo desmonte, inapta diante da proposta de ampliar a integralidade apesar das tentativas em
sustenta-la e de resistir a tal processo. Eis o “trabalho de Sisifo”, o esforg¢o para a mudanca que
retrocedo ao ponto inicial por efeito de forcas antagénicas. Analogia que retrata como a politica
de governo (Unido, estado e municipio) ndo tem dado respaldo a proposta do Nucleo e de sua
Clinica Ampliada, na medida em que promovem desde sempre o seu desvio, distor¢do e

enfraquecimento.

Nessa paisagem psicossocial tdo adversa, encontramos uma “clinica ampliada”
desterritorializada, manifesta apenas em enunciados como: pouco-saber-sobre; saber-e-nédo-
praticar; entender-quase-nada; saber-da-importancia; praticar-mas-ndo-entender-que-o-faz,
etc. De modo geral, esse modelo € apresentado, na perspectiva das participantes, tanto como
um projeto apenas tedrico, mas que encontra muitos obstaculos (politicas de governo) para sua
execucdo; como um conjunto de intervengdes com grande potencial, mas que é
operacionalizado “parcialmente” pela maioria dos profissionais do Nucleo, seja por falta de

vontade, conhecimento ou oportunidade.

O caminho percorrido em nossa cartografia, ocorreu em um “campo minado” onde se
fez presente as tensdes entre o paradigma biomédico e a abordagem psicossocial da Clinica
Ampliada “desenvolvida” no NASF-AB. Por outro lado, mapeamos também algumas
experiéncias potentes e criativas que se aproximaram da proposta de uma clinica politica, e,
porgue ndo dizer, esquizoanalitica: uma clinica da producédo do sujeito, da afetacdo, do desvio
potente e da multiplicidade. Esse modelo de intervencao, ainda que distante de uma perspectiva

interdisciplinar, promove enfrentamentos amparados em uma estética da biopoténcia, em uma
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ética da responsabilizacdo do amparo a vida e em uma politica, enquanto luta por justica e

inclusdo social.

Evidenciar as linhas que transversalizam a Clinica Ampliada e o NASF-AB, juntamente

com 0S mecanismos que movem as intervengdes psicossociais em salde, nos serve de pista

para refletir sobre as contribuigdes que essa tese se propde, séo elas:

Dar visibilidade ao lugar da psicologia no campo da saude, com destaque as
experiéncias das psicélogas que colaboraram conosco e que puderam dar
passagem as suas angustias, frustracdes, cansagos e esperangas, mostrando as
diversas faces da intervencdo psicossocial. O que inclui os obstaculos a essa
situacdo que evidenciou a importancia do papel social que pode ser
desempenhado pela profissao, principalmente na problematizagdo dos modelos
cientificos (e politicos) que reproduzem a exclusdo da populacéo vulneravel;
Oferecer destaque ao universo de potencialidades que a Clinica Ampliada ainda
pode prover a sociedade, a exemplo do movimento de politizacdo do campo da
salde por meio da perspectiva da integralidade e do trabalho territorial e em
rede, evidenciando os agenciamentos da subjetividade e do sofrimento;
Vislumbrar as limitacbes da atuacdo multiprofissional em saude, ainda
influenciada pelo o viés patologizante e individualista, sem questionar 0s
atravessamentos sociais, politicos, culturais e econdmicos que constituem os

processos subjetivos.

A faléncia total desse modelo ainda ndo é uma realidade, mas a sua fragilizacdo e

marginalizacdo sim, infringida pelo sucateamento realizado por forcas politicas e ideoldgicas

contrarias a uma concepcdo de saude que considera a multiplicidade, que busque uma

compreensdo do sofrimento para além da individualidade abstrata e de enquadres meramente

nosogréaficos.

A defesa de uma Clinica Ampliada, psicossocial e politica, ndo avessa ao
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paradigma biomédico, mas problematizadora do mesmo, nos remete a sua tendéncia rizomatica
no que se refere a conexdo com a heterogeneidade na ruptura com ndcleos paradigmaticos
rigidos; a inclinacdo a multiplicidade e a quebra da relacdo com o uno; e, por fim, a disposicao
em ndo produzir decalques, mas construir mapas mdveis (monta, desmonta, se reverte,

modifica) a partir de uma cartografia que permite a experimentacao do real.

Nosso percurso, por fim, aponta a necessidade de pesquisas que possam potencializar
e problematizar ainda mais o papel da Clinica Ampliada enquanto proposta de intervencdo
politica emancipatoria, fundamental para se fazer frente a enunciados necropoliticos de “guem
vai viver e quem se deixa morrer”, tendo como alvo os mais vulneraveis na tentativa de
silencia-los. Esperamos, também, agucar inquietacdes sobre os limites e projecdes de uma
clinica pos-pandémica, no que se refere aos atravessamentos na construcdo da integralidade do
atendimento em salde, ao considerar o crescente abismo da exclusdo (inclusive digital) e as
possibilidade de enfrentamento das desigualdades sociais em um pais que tem sua jovem

democracia diariamente ameacada.
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APENDICES

APENDICE |
TCLE - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estad sendo convidado para participar da pesquisa Préaticas psicolégicas no Nucleo de Apoio
a Saude da Familia — NASF: uma cartografia no ambito da clinica ampliada, autorizada com a
anuéncia das Secretarias de Satde de Jodo Pessoa e Campina Grande, Paraiba, bem como pelo Comité
de FEtica sob CAAE 06616819.5.0000.5206, tendo como objetivo geral cartografar as préticas
psicologicas desenvolvidas por psicélogos do NASF, no ambito da clinica ampliada, nas cidades de
Campina Grande e Jodo Pessoa, Paraiba.

Sua participagéo:
1. E voluntaria e a qualquer momento vocé pode desistir de participar e retirar seu consentimento,
ndo trazendo nenhum prejuizo em sua relagdo com o pesquisador ou com a instituicdo anuente.
2. Consistira na presenca nos grupos reflexivos, no comparecimento a uma entrevista individual e na
permissdo que o pesquisador acompanhe seu trabalho no NASF em pelo menos dois momentos;
3. Apresenta riscos minimos, pois ndo trataremos de temas invasivos nem ocorrerd exposicao
impropria da sua imagem.
4. Trara beneficios para a construcdo do conhecimento acerca do fazer psicolégicos no NASF, sob o
viés da Clinica Ampliada;

As informac0es obtidas através dessa pesquisa serdo confidencias e asseguramos o sigilo sobre sua

participacdo, sendo os dados divulgados de forma a ndo possibilitar sua identificagéo.

Vocé recebera uma copia deste termo onde consta o telefone e 0 endereco do pesquisador principal,
podendo tirar suas davidas sobre o projeto e sua participacdo, agora ou a qualguer momento.

DADOS DO PESQUISADOR RESPONSAVEL (ORIENTADOR): Dra. Ana Licia
Francisco, Universidade Cat6lica de Pernambuco, Centro de Teologia e Ciéncias Humanas,
Departamento de Psicologia. , Rua do Principe, 526, Boa Vista, 50060110 - Recife, PE -
Brasil, Telefone: (81) 2167172; E-mail: ana.francisco@terra.com.br

PESQUISADOR ASSISTENTE (ORIENTANDO): Adriano de Sousa Barros, (83)
998146420, E-mail: adriano.dsbarros@gmail.com

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participagdo na pesquisa e concordo em
participar. O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
em Seres Humanos da UNICAP, localizado na RUA DO PRINCIPE, 526 — BOA VISTA - BLOCO C
— 3° ANDAR, SALA 306 — CEP 50050-900 - RECIFE — PE — BRASIL. TELEFONE: (81)2119-4041
ou 2119-4376 — ENDERECO ELETRONICO: cep_unicap@unicap.br - Horério de funcionamento: 8h
as 12h e das 13h as 17h - Segunda a sexta-feira

Havendo duvida / dentincia com relacéo a conducéo da pesquisa devera ser dirigida ao referido CEP no
endereco acima citado.

Jodo Pessoa, de de

Participante da pesquisa
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APENDICE II

ROTEIRO DA ENTREVISTA
Apresentacéo

Prezado participante, sou pesquisador do Programa de Pos-Graduacdo em Psicologia Clinica da UNICAP e estou
com aqui com anuéncia da Secretaria de Saude do seu municipio. Meu projeto passou por aprecia¢do do CEP e

teve parecer N° aprovadoem _/ |/ tendocomo objetivo “cartografar as praticas psicoldgicas

desenvolvidas por psicologos do NASF, no ambito da clinica ampliada, nas cidades de Campina Grande e Jo&o
Pessoa, Paraiba’.

O foco do nosso encontro é realizar uma entrevista semi-estrutura visando conhecer sua pratica enquanto
psicologo/a no NASF, disponibilizando para que leia com antecedéncia o TCLE, documento que trata das
condicdes éticas de nosso estudo. Apos leitura e assinatura, caso concorde, daremos prosseguimento a entrevista
conforme questdes a seguir.

EIXO I: Dialogos entre a formacao em psicologia e as politicas publicas em saude:
1. Poderia me apresentar seu percurso durante na Psicologia, considerando suas escolhas teorico-
praticas durante a graduacdo/p6s-graduacdo e em seu percurso profissional?

2. Como foi sua entrada nas politicas publicas? O NASF é sua primeira experiéncia?
EIXO Il: Experiéncias da psicologia junto ao NASF-AB

3. Como se constitui o papel da Psicologia no NASF onde atua?
4. Quais e como se dao as atividades vocé desenvolve no NASF?

5. Quais diretrizes sdo consideradas durante suas préaticas psicologicas?
EIXO Il1: A psicologia na construgdo da clinica ampliada:

Vocé conhece o termo Clinica Ampliada? Aplica estas diretrizes em sua pratica no NASF?
Como vocé concebe o conceito de satude-doenca em sua pratica?

A perspectiva da promog&o e prevencao esta presente nas praticas psicolégicas? Como?
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E possivel perceber o viés politico nas praticas psicoldgicas no NASF? Como?
EIXO IV: A psicologia no dialogo interdisciplinar com o modelo biomédico em saude.

10. O funcionamento do NASF tem proporcionado espago para uma discussdo multidisciplinar na
clinica? Existe interconsulta?

11. O modelo biomédico presente na realidade das politicas de salde é atuante no NASF? Como?

A atuagdo centrada a figura do médico interfere em seu trabalho?



