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A interdisciplinaridade e a psiquiatria: é tempo de não saber?

Interdisciplinarity and psychiatry: is it time not to know?

Resumo  O presente artigo trata da interdiscipli-
naridade, da psiquiatria e da atenção psicossocial.
Ao longo do texto, faz-se um relato histórico a res-
peito da constituição e da crise do saber científico
organizado em disciplinas, analisa-se a dificuldade
teórica de se conceituar a interdisciplinaridade e,
ao final, aborda-se a psiquiatria e sua relação com
a interdisciplinaridade na realidade da atenção psi-
cossocial. Os autores defendem que a psiquiatria,
por sua história, guarda singularidades que a dife-
renciam de outras especialidades médicas e que – a
um primeiro momento – poderiam fazê-la ir em
direção contrária à interdisciplinaridade. Os au-
tores concluem que os serviços de atenção psicosso-
cial, pelas características que lhes são inerentes,
são lugares privilegiados para a formação psiquiá-
trica com características interdisciplinares.
Palavras-chave      Interdisciplinaridade, Psiquia-
tria, Atenção psicossocial, Formação profissional

Abstract  This article deals with interdiscipli-
narity as well as psychiatric and psychosocial care.
Throughout the text, a historical account of the
constitution and the crisis of scientific knowledge
is presented and organized into disciplines. The
theoretical difficulty of conceptualizing interdis-
ciplinarity is analyzed and, in the concluding re-
marks, psychiatry and its relationship to psycho-
social care is discussed. The argument is that, be-
cause of its history, psychiatry has singularities
that differentiate it from other medical special-
ties and these singularities could initially cause
psychiatry to go in the opposite direction in rela-
tion to interdisciplinarity. The conclusion is that
because of their inherent characteristics psycho-
social care services are privileged places for psy-
chiatric training with interdisciplinary charac-
teristics.
Key words  Interdisciplinarity, Psychiatry, Psy-
chosocial Care, Professional training
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Introdução

A respeito da interdisciplinaridade, percebe-se
facilmente que a integração entre as diversas dis-
ciplinas – da multi à transdisciplinaridade – trans-
formou-se em tema de interesse comum para
aqueles que desejam pensar a produção do co-
nhecimento, sobretudo a partir da década de se-
tenta do século XX. Estão aí produções acadêmi-
cas, projetos diversos e uma variedade grande de
relatos de experiências – ocorridas em institui-
ções de diversas naturezas – que proclamam para
si um caráter interdisciplinar.

Considerando o que está posto poder-se-ia
chegar a duas conclusões que, por iniciais, cha-
maremos de impressões.

A primeira delas seria a de que o saber emba-
sado na disciplina, assim como ele se constituiu,
está em deflagrada crise. A segunda impressão
seria a de que a respeito do conceito de interdis-
ciplinaridade reinaria uma espécie de paz, um
consenso qualquer a partir do qual seria legíti-
mo se falar teoricamente do tema.

Dizer simplesmente que tais impressões esta-
riam erradas ou certas seria diminuir a comple-
xidade do tema e dar um caráter valorativo a
nossa análise. Ao longo deste artigo, tentaremos
comentar tais impressões para, ao final, fazer-
mos uma análise da psiquiatria na atenção psi-
cossocial e sua relação com a interdisciplinarida-
de. A escolha desse recorte se justifica pela singu-
laridade do lugar ocupado pela psiquiatria em
serviços de atenção psicossocial, singularidade
que será esclarecida ao longo deste trabalho.

Constituição e crise do saber disciplinar

Embora a análise de como se constituiu his-
toricamente o saber não seja matéria específica
deste trabalho, entende-se a necessidade de se
abordar tal assunto, apesar da abundância de
autores que o fizeram. Para isso, vide: Santos1-3,
Luz4, Japiassu5, Fleck6 etc.

A ideia de um conhecimento unitário não é
nova. O homem pré-histórico com seus mitos,
os gregos clássicos com seu cosmos e o homem
medieval com sua ideia de Deus como funda-
mentos do saber confirmam tal afirmação5.

Com a chegada da Idade Moderna, começa-
ram a surgir críticas à forma como o homem se
apropriava do conhecimento7. A crise do antigo
projeto unitário do conhecimento inicia-se com o
empirismo baconiano e com o racionalismo de
Descartes8. Ambos colocavam o homem no cen-
tro do ato de se conhecer o real e ambos reconhe-

ciam no sujeito do conhecimento uma questão a
ser contornada através de procedimentos meto-
dológicos apurados, visando – sobretudo – a se-
paração entre sujeito e objeto do conhecimento.

O mundo passou a ser dividido em facetas e
níveis de organização, assim como foi submeti-
do a instrumentos específicos para ser melhor
conhecido. Nasce aí, a disciplinarização do saber,
que alcançou enormes proporções no século XIX.

A aceitação desse processo de abstração e redu-
cionismo representou uma inovação em relação às
formas antigas de pensamento, favoreceu uma for-
ma de conhecimento propícia à intervenção do
homem sobre o mundo, assim como foi respon-
sável pela evolução do pensamento científico9.

A constituição disciplinar do saber permitiu
um avanço inquestionável no conhecimento do
homem a respeito da realidade. Contudo, no de-
correr da história, perdeu-se a noção do caráter
artificial dessa divisão, de forma que, de instru-
mento metodológico, ela se transformou em par-
tição de territórios cada vez mais exclusivos e des-
vinculados da totalidade originária do mundo9.

Para Gomes e Deslandes10, “[...] a ciência
moderna, ao recortar o mundo das vivências
(natureza) e o do vivido (humano) em inúmeros
objetos, sob administração das diversas discipli-
nas, produz um conhecimento esquizofrênico”.
O cientista passa a ser aquele superespecialista,
que sabe quase tudo de uma parcela extrema-
mente pequena do mundo11.

Com a revolução industrial e com as novas
demandas econômicas daí advindas, a ciência
passou a se vincular à técnica e diversas descober-
tas científicas se deram no sentido de resolver pro-
blemas oriundos da industrialização crescente. A
tecnologia, como conhecimento aplicado, passou
a prescrever a forma de se fazer ciência, delegando
a um segundo plano toda espécie de conhecimen-
to não imediatamente utilizável, levando a uma
supervalorização das especialidades e a uma es-
pécie de hierarquização de saberes8.

O processo de especialização se constituiu de
tal forma, que cada vez mais marcadamente se
definiram os limites entre as disciplinas. Os limi-
tes disciplinares vão ser encarados a partir de
uma lógica de fronteiras e, como tais, haverá
movimentos cada vez mais intensos de defesa e
expansão desses limites. A interdisciplinaridade
sem que negue a especialização, propõe outra
forma de se lidar com tais limites, pois nos desa-
fia a percebê-los como limitações.

Limites-fronteira de um lado e limites-limi-
tação de outro. Os primeiros mobilizam movi-
mentos de isolamento, defesa e expansão, os se-
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gundos mobilizam a aproximação e o diálogo,
além da percepção de insuficiência e de não saber.

Mesmo em disciplinas tão tradicionais quanto
a física, o paradigma da separação, a partir de
determinado momento histórico, entra em xe-
que. O século XX contribuiu imensamente para
a percepção da necessidade de se reformularem
as bases sobre as quais se construiu a ciência e foi
durante sua primeira metade que diversos cien-
tistas, a maioria vinda de áreas para as quais o
método científico parecia se adequar perfeitamen-
te (física, química, matemática etc.), passaram a
questionar os alicerces mesmos da ciência. Para
Kuhn12, iniciava-se a crise moderna do paradig-
ma científico.

Para esse autor, os paradigmas científicos são
modelos, seguidos pela comunidade científica,
que levam, entre outras coisas, a um direciona-
mento das pesquisas. É o paradigma científico
que irá determinar o que se deve pesquisar, que
perguntas devem ser respondidas e quais méto-
dos serão aceitos. Portanto, as questões que se
mantêm teórica ou metodologicamente fora do
paradigma dominante caem em um lugar de ir-
relevância. É a partir do surgimento de novas
questões, novas descobertas e novos contextos
que brechas de insuficiência se abrem no para-
digma científico dominante, podendo levar, se
inconciliáveis, ao que se chama de crise paradig-
mática. Tal crise perduraria até que um novo
paradigma viesse a se instituir, de forma a res-
ponder às novas demandas surgidas no campo
científico.

No caso da saúde, para quem os cânones ci-
entíficos tradicionais foram sempre problemáti-
cos, a lógica divisionista parece amplamente ina-
dequada. Como separar o homem-pesquisador
do homem-objeto de estudo? No caso do adoe-
cimento, como fazer a divisão a todo custo entre
o órgão adoecido e a cultura do doente que car-
rega esse órgão na intimidade de seu corpo?
Como, enfim, separar a mente do corpo? A esse
respeito, falemos do nascimento da psiquiatria.

No final do século XVI, a Europa passava
por séria crise econômica e acelerado processo
de urbanização. Tal situação provocou um au-
mento desordenado das cidades e teve como con-
sequência a formação de grandes massas popu-
lacionais, vindas do campo, que não se incluíam
no novo sistema de produção.

Em resposta a essa situação, em 1670, na Fran-
ça, publica-se um édito que fundava casas de in-
ternação com o objetivo de abrigar a população
marginalizada das cidades. Tal édito inaugura a
Grande Internação, movimento que se deu para-

lelamente nos principais países europeus13. As
casas de internação acolhiam mendigos, hansê-
nicos, sifilíticos, loucos, prostitutas e marginais
de toda ordem. A partir daí, a loucura, ainda
sem o caráter de doença, passa a ser sistematica-
mente aprisionada.

Na segunda metade do século XVIII, a França
vivia uma situação econômica e social insustentá-
vel. Impostos altíssimos – pagos pela burguesia e
pelos sans-cullotes – sustentavam os privilégios
da nobreza, do clero e arcavam com a corrupção
e as altas despesas do estado. O sistema mercan-
tilista sofria críticas e os seguidores do Iluminis-
mo, apoiados pela experiência da Revolução In-
dustrial inglesa, defendiam uma mudança do sis-
tema rumo ao liberalismo econômico14.

É nesse contexto que viveu Philipe Pinel, fun-
dador da psiquiatria e estudioso das ideias de
Locke. Pinel, influenciado pelos lemas da Revolu-
ção Francesa, propõe reformas importantes na
assistência à loucura. Nos hospitais de Bicêtre e
La Salpetrière, Pinel institui mudanças, condena
a forma como a loucura era tratada e defende o
uso do tratamento moral15.

Pinel via no hospital, agora com um caráter
médico, um lugar privilegiado para a observa-
ção, a descrição e a intervenção sobre a alienação
mental. Pinel partia do princípio de que o isola-
mento e o controle rígido do ambiente tinham
uma função terapêutica fundamental para a do-
ença mental. Características do saber disciplinar,
a divisão, a separação e o isolamento vão fazer
parte da psiquiatria desde seu início.

Em uma época em que a cirurgia não fazia parte
da medicina, a psiquiatria se constitui como a pri-
meira especialidade médica, inaugurando muito
precocemente, na medicina, o processo de discipli-
narização que se aprofundaria no século XIX.

Como dito anteriormente, o paradigma da
separação é amplamente inadequado para uma
parcela grande de áreas do conhecimento: desde
a física das pequenas partículas à psicologia. A
epistemologia, no bojo da crise contemporânea
dos metarrelatos16, precisou abdicar de seu lugar
tradicional de guardiã da boa ciência para dar
visibilidade a novas formas de produção de co-
nhecimento que não passassem necessariamente
por procedimentos metodológicos consagrados,
tais como observação, formulação de hipóteses,
experimentação, randomização etc.

O método científico tradicional passou a ser
visto – em algumas situações – como uma espécie
de limitação a ser superada, a fim de que o conhe-
cimento pudesse progredir. A interdisciplinaridade
aparece como consequência dessa constatação.
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A interdisciplinaridade
e seus aspectos conceituais

Interdisciplinaridade é, certamente, um ter-
mo polissêmico, o que dificulta sua abordagem
teórica. No presente texto, exporemos, sem a
pretensão de esgotar o assunto, algumas ideias
de diferentes autores sobre o tema.

A interdisciplinaridade, embora de apareci-
mento anterior, surge como um tema de interes-
se acadêmico a partir da década de setenta, tendo
como marco o Seminário Internacional do Cen-
tro de Pesquisa e Inovação do Ensino sobre Plu-
ridisciplinaridade e Interdisciplinaridade, ocorri-
do em 1970, na França17. Entre outros temas, tal
evento trazia a discussão sobre os riscos que uma
especialização crescente representava para o en-
sino, para a pesquisa e para o conhecimento
como um todo.

Tal disciplinarização acabou por entravar pos-
síveis formas de integração entre os diferentes
campos disciplinares. Para Minayo18, a interdis-
ciplinaridade emerge como forma de resgatar a
totalidade do conhecimento, aparece como críti-
ca à sua fragmentação, surge em oposição à su-
pervalorização per si do saber técnico, assim como
se coloca em contraposição ao aprisionamento e
à institucionalização do saber nas academias. A
esse respeito, Japiassu5 afirma que a interdiscipli-
naridade pode ser vista como uma necessidade
da própria ciência em resgatar tanto a unidade de
seu objeto como seus vínculos de significação
humana. Para o autor, a interdisciplinaridade
pode ser tomada tanto como prática individual –
construída a partir da curiosidade, abertura ao
novo, senso de aventura e descoberta – quanto
como prática coletiva – baseada na abertura ao
diálogo dentro do trabalho de equipe5.

É importante que aqui se frise que o termo
interdisciplinaridade tanto pode se referir generi-
camente ao processo de interação entre campos
diferentes do saber, quanto poderá dizer, mais res-
tritamente, sobre determinada forma específica de
como ocorre tal interação, havendo certa ideia de
gradação, que iria da multi à transdisciplinarida-
de, passando pela interdisciplinaridade (vista aqui
como o grau médio de integração disciplinar). Para
efeitos deste trabalho, referiremo-nos à interdisci-
plinaridade, em sua primeira acepção acima, em
sua forma processual, em seu sentido de aproxi-
mação e diálogo entre campos disciplinares diver-
sos, levando a uma espécie de interdependência

entre as disciplinas e tendo como consequência a
transformação mútua desses campos.

A interdisciplinaridade comporta um grande
desafio para profissionais de qualquer área, já
que a vivência interdisciplinar, a abertura ao diá-
logo e a busca da superação de insuficiências não
poderá ocorrer sem a necessária percepção do
não saber.

Eminentemente formados a partir de um sa-
ber disciplinar, cujo ensino tem se baseado forte-
mente na delimitação dos campos e na constru-
ção e abordagem parciais de seus objetos, os pro-
fissionais têm – no geral – muito pouca noção de
suas insuficiências e de seus não saberes.

Tomemos o exemplo da psiquiatria atual, que
descreve a psicose, quase que exclusivamente, a
partir do que nela se pode observar e a partir
daquilo sobre o que farmacologicamente se pode
intervir. A psicose para a psiquiatria é um con-
junto sintomatológico que envolve, basicamen-
te, delírios, alucinações e desorganização de dis-
curso, situações para as quais a medicação ofere-
ce uma “solução”. Vendo a psicose a partir de um
mero recorte, o psiquiatra aprenderá em sua for-
mação que está apto a dar conta completamente
desse fenômeno, já que os sintomas podem ce-
der com o uso da medicação. A psiquiatria ja-
mais descreveria o psicótico como o sujeito da
forclusão (um conceito psicanalítico de suma
importância para o entendimento desse fenôme-
no), visto que a intervenção psiquiátrica em nada
a isso se relacionaria. Desta forma, a ideia de au-
tossuficiência embasa a formação profissional e
dificulta a construção de práticas interdisciplina-
res. Um redirecionamento da formação é neces-
sário para que a noção de insuficiência e de falta
dela façam parte. A consciência do não saber e a
noção da limitação (e não das fronteiras) pode-
rão ser forças fundamentais para a construção
da interdisciplinaridade.

A psiquiatria, primeira especialidade desmem-
brada da medicina, nasceu dentro do hospital e
em torno da ideia de isolamento do sujeito que
adoece. O enclausuramento do portador de adoe-
cimento mental correu pareado ao isolamento
da psiquiatria e do psiquiatra em relação às de-
mais disciplinas da área da saúde.

Tentaremos, no próximo tópico, contextuali-
zar a saúde e a atenção psicossocial como lugares
privilegiados para trocas disciplinares, assim como
tentaremos entender o lugar ocupado pela psiquia-
tria nesse processo de aproximação disciplinar.
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A interdisciplinaridade, a psiquiatria
e a atenção psicossocial

O termo “saúde” deriva de salus que, no la-
tim, designa a qualidade daquele que está ínte-
gro, intocado, inteiro19. Salus, por sua vez, provi-
ria de holos, termo grego, com acepção de totali-
dade. Daí, adviria “holismo”19. “Saúde” traz, já
em seu berço etimológico, o total, o holístico e a
integralidade.

A integralidade no Sistema Único de Saúde
brasileiro (SUS) é entendida como garantia de
acesso a todos os níveis do sistema, para que o
usuário tenha atendida sua demanda, sem que se
desarticulem as dimensões da promoção e da as-
sistência em saúde. Contudo, há mais coisas em
torno da integralidade e que dizem respeito a um
modo de se fazerem práticas e de se construírem
políticas de saúde, tais como: acolher sofrimen-
tos, entender singularidades e culturas, estabele-
cer escutas interessadas, relações dialógicas, etc.

A integralidade, um dos princípios do SUS,
embora polissêmica e de conceituação difícil, tem
– para alguns pesquisadores – uma importância
capital frente a outros princípios, visto que sem a
integralidade, a universalidade e a equidade pode-
riam se tornar vazios20. Para Mattos21, a integrali-
dade implica uma abertura ao diálogo, uma recusa
ao reducionismo e à objetivação dos sujeitos.

Portanto, a ideia de separação, constituinte
do saber científico, é um obstáculo à efetivação
da integralidade na saúde. A interdisciplinarida-
de pode ser encarada, portanto, como uma ne-
cessidade intrínseca ao campo da saúde, frente à
complexidade de seu objeto. Apesar disso,     o cam-
po da saúde em geral tem sido fortemente influ-
enciado pela ideia separatista da ciência e a res-
posta que historicamente se tem oferecido às
questões da saúde se alicerça em um paradigma
monodisciplinar, que privilegia a ótica médico-
centrada e biologicista10.

A década de sessenta do século XX (com a
medicina comunitária americana e com as expe-
riências multidisciplinares em saúde mental ocor-
ridas na Europa) representou um avanço no que
toca a aproximação entre disciplinas humanas,
sociais e biomédicas. Nos anos setenta, os movi-
mentos sociais vão contribuir imensamente para
a construção de um conceito ampliado de saúde,
que se fortaleceu principalmente a partir da dé-
cada de oitenta10.

No Brasil, o Sistema Único de Saúde tem re-
forçado e aprofundado em suas portarias, dire-
trizes e princípios, esse conceito ampliado de saú-
de e, em decorrência desse fato, tem havido uma

inquestionável aproximação entre as ciências so-
ciais, as ciências humanas e os saberes biomédi-
cos. Tal aproximação fica clara se considerar-
mos o número de serviços de saúde, criados a
partir de portarias do SUS, que congregam múl-
tiplos profissionais, de áreas diversas.

Contudo, para Gomes e Deslandes10, ainda
são muitas as dificuldades para um fazer real-
mente interdisciplinar no campo da saúde. Para
os autores, as principais dificuldades se dariam
em quatro frentes: a forte tradição positivista e
biocentrada do modelo vigente; os espaços de
poder que a disciplinarização pressupõe e refor-
ça; a estruturação departamental das instituições
de ensino, que acaba por propiciar um diálogo
muito pouco significativo entre docentes; e, por
fim, uma dificuldade inerente à própria interdis-
ciplinaridade, que diz respeito à dificuldade na
operacionalização de seus conceitos, de seus mé-
todos e de suas práticas. Em resposta a essa situ-
ação, a educação médica tem se modificado, na
tentativa de sanar algumas das contradições re-
latadas. Garcia et al.22 apontam, por exemplo,
uma tendência à interdisciplinaridade no currí-
culo médico, principalmente, a partir das déca-
das de 80 e 90 do século XX.

Tais mudanças, contudo, não têm fornecido
respostas eficientes rumo a uma real integração
disciplinar nos cursos da área da saúde22. Altera-
ções em grades curriculares não alcançam um
impacto real na prática e na formação dos futu-
ros profissionais e apesar de, em geral, os currí-
culos apontarem para a necessidade de uma for-
mação generalista, na prática não se efetivam
mudanças estruturais para que tal formação seja
uma realidade22.

Para a psiquiatria, a situação não poderia ser
diferente. Contudo, é possível haver singularida-
des na formação do psiquiatra que o afastam ain-
da mais de um fazer interdisciplinar em saúde.

Na atual realidade da formação psiquiátrica,
portanto, a maioria das residências em psiquia-
tria se dá dentro de grandes hospitais psiquiátri-
cos, com características fortemente asilares, en-
quanto boa parte dos profissionais – ao termina-
rem sua formação – trabalhará em serviços de
saúde mental cuja orientação se pretende alterna-
tiva ao modelo asilar. Em suma, a atenção psicos-
social tem recebido boa parte dos psiquiatras for-
mados em grandes asilos, o que gera uma situa-
ção paradoxal, interessante para a discussão que
aqui se pretende fazer e que, em outro trabalho, já
tivemos a oportunidade de abordar23.

As primeiras residências médicas – com pro-
gramas sistematizados – nasceram nos Estados
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Unidos da América, no ano de 1889, após a cons-
tatação de que o treinamento em serviços de saú-
de aumentava o padrão técnico do médico24. O
principal objetivo de tais programas – desde en-
tão – é fazer com que o médico, ao sair da gradu-
ação, entre em contato com sua área de atuação,
sob supervisão de profissionais experientes e
qualificados.

A percepção, portanto, da necessidade de o
médico ter vivência e contato cotidianos, durante
sua formação, com a área em que irá atuar, as-
sim como a percepção da importância dos servi-
ços de saúde como instituições formadoras, es-
tão postas desde a origem dos programas de re-
sidência médica.

No Brasil, o primeiro programa de residên-
cia médica em psiquiatria nasceu em 1948, no
Rio de Janeiro, no Hospital do Instituto de Previ-
dência e Assistência ao Servidor do Estado24. À
época, vivíamos, no país, uma assistência psiqui-
átrica eminentemente hospitalocêntrica, realida-
de que começou a mudar, como veremos mais
adiante, apenas a partir da década de sessenta e,
sobretudo, da década de setenta.

Ao longo dos mais de sessenta anos de nasci-
mento das residências médicas no país, várias
foram as alterações curriculares (inclusive, com
a extensão da duração do programa, de dois,
para três anos), assim como intensas foram as
mudanças no sistema de saúde mental brasilei-
ro, principalmente no que tange a uma assistên-
cia psiquiátrica não centrada no hospital. Con-
tudo, uma realidade permanece quase inaltera-
da: os serviços formadores de psiquiatras conti-
nuam sendo – principalmente – os hospitais psi-
quiátricos, representando uma inversão curiosa
do principal objetivo da residência médica, que é
a formação em serviços, que – no caso da psiqui-
atria atual, no país– são eminentemente serviços
de atenção psicossocial.

De um lado, o asilo; de outro, a atenção psi-
cossocial. Essa é uma situação comumente ocu-
pada pelo psiquiatra e que merece esclarecimen-
to. Segundo Costa-Rosa25, o paradigma das prá-
ticas asilares não é simplesmente diferente do
paradigma das práticas psicossociais. Para o au-
tor, tais paradigmas são contraditórios. Relata-
remos, mesmo que rapidamente, a forma como
começou a se esboçar a ideia de um paradigma
alternativo ao asilar.

As diferenças observadas hoje entre o conjun-
to de práticas asilares e o de práticas psicossociais
começaram a surgir, principalmente, nos anos que
se seguiram à II Guerra Mundial. À época, com os
horrores da guerra vindo à luz, havia um certo

clamor por direitos humanos e uma certa sensi-
bilização do público para as questões de cunho
social. O hospital psiquiátrico foi imediatamente
comparado a campos de concentração, o que
motivou a retomada de algumas tentativas ante-
riores de reformar a instituição hospitalar.

Movimentos como a psiquiatria de setor e a
psicoterapia institucional (na França), a antipsi-
quiatria e as comunidades terapêuticas (na In-
glaterra), a psiquiatria comunitária (nos Esta-
dos Unidos da América) e a psiquiatria demo-
crática (na Itália) aprofundavam ora mais ora
menos as diferenças entre práticas asilares e ou-
tro conjunto de práticas em saúde mental, na
época reconhecidas como não asilares ou extra-
hospitalares. No Brasil, tais movimentos, em es-
pecial a psiquiatria comunitária e a psiquiatria
democrática, tiveram grande influência naquilo
que se convencionou chamar de Reforma Psi-
quiátrica Brasileira26.

A influência que alcançaram, no Brasil, os
movimentos reformistas acima citados, a ma-
neira como eles foram sendo metabolizados no
contexto brasileiro e o aprofundamento das crí-
ticas ao hospital psiquiátrico (e ao lugar ocupa-
do pela psiquiatria à época) se deram de tal for-
ma e em tal direção que hoje estamos autoriza-
dos, segundo Costa-Rosa25, a falar do nascimen-
to, entre nós brasileiros, de um conjunto de prá-
ticas que se opõem radicalmente às asilares e que
configuram um novo paradigma: o modo psi-
cossocial (em oposição ao modo asilar).

Nascida a partir do hospital e ali aprisionada
– em grande parte, até hoje – a psiquiatria sofreu
progressivo isolamento em relação a outras áre-
as da saúde, inclusive a outras especialidades
médicas. Tal característica persiste ecoando e di-
ficultando a integração entre psiquiatras e ou-
tros profissionais de saúde, incluindo médicos
de outras áreas.

Ainda sobre as singularidades da psiquiatria,
outra contradição: mesmo dentro da medicina,
a psiquiatria e o psiquiatra parecem ocupar um
lugar incômodo27, já que, após o advento da ana-
tomopatologia, a medicina vem se constituindo
como tal a partir do primado da lesão do cor-
po28. É a lesão somática, legitimamente compro-
vada por autopsias ou exames complementares
de diagnóstico, que vão legitimar se este ou aquele
objeto é ou não de interesse para as especialida-
des médicas.

A psiquiatria desejou, ao longo de sua histó-
ria, ocupar um lugar reconhecido dentro da me-
dicina; hoje se pode afirmar que ela oficialmente,
mas não pacificamente, conquistou tal lugar.
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Apesar de o discurso somaticista existir já nas
origens da psiquiatria, essa especialidade não
adentra a medicina a partir da inquestionabili-
dade da lesão do corpo. É a partir da moral que
a psiquiatria se insere nesse campo de saber29.

O médico somático tem um lugar bem defini-
do dentro da medicina, embora talvez não exata-
mente dentro de uma equipe de saúde (prova dis-
so é a mobilização recente da categoria no sentido
de definir o que seria um ato privativo do médi-
co). O fazer profissional de um cirurgião na emer-
gência de um grande hospital comporta muitos
questionamentos, mas muito poucos se referem
a seu papel como médico. Abrir um abdome é
algo que, antes, reforça toda a formação do ci-
rurgião, seja qual for o resultado da cirurgia.

O psiquiatra, cuja formação acadêmica se dá
– em geral – dentro de uma instituição asilar,
também encontra, no asilo, pouco espaço para o
questionamento de seu papel. O psiquiatra no
asilo, assim como o cirurgião citado, vê reforça-
da sua formação, coisa que não ocorre nos servi-
ços que se baseiam no paradigma psicossocial.

No modo psicossocial, a centralidade da fi-
gura do psiquiatra está posta em xeque e é por
esse motivo que, em serviços de atenção psicos-
social, as questões que atravessam a prática do
psiquiatra são de outra ordem. É também por
isso que esses são serviços interessantes para o
tipo de análise que aqui estamos a fazer.

Por um lado, a prática em serviços de atenção
psicossocial; por outro, a formação no asilo. Lá,
ocupando o centro; aqui, compondo em pé de
igualdade um coletivo profissional; de um lado,
o corpo; de outro lado, a moral... Afinal, haveria
solução para semelhante impasse?

Considerações finais

Se concordarmos com Gomes e Deslandes10, que
afirmam ser necessária uma ideia clara de seus
limites para que uma disciplina não se sinta ame-
açada quando do movimento de aproximação
com outra, a atenção psicossocial, realidade em
que se tensionam os papéis tradicionais das disci-
plinas que dela fazem parte, estaria em desvanta-
gem em relação a serviços onde os papéis de cada
um dos profissionais estão mais bem delineados.

Só podemos concordar com os autores se
esses limites a que se referem disserem respeito a
insuficiências. Limites vistos como fronteiras, ao
contrário, reforçam a lógica monodisciplinar e
separatista, já que mobilizam movimentos de
defesa e expansão de territórios, de decomposi-

ção e de simplificação dos objetos estudados.
Recortando e delineando apenas parcialmente seu
objeto, as disciplinas com seus limites-fronteira
propiciam uma perda da ideia desse recorte como
mero procedimento metodológico e lidam com
a parte recortada de seu objeto como se ela fosse
já o objeto por inteiro.

Com a psiquiatria não poderia ser diferente.
A doença mental não será vista como uma situa-
ção que trará, como consequência, um conjunto
determinado de sintomas; ela, em si, será o con-
junto de tais sintomas e, para tratá-la, será sufici-
ente a supressão deles. Questões de ordem social,
política, cultural etc., embora admitidas como
fatores que influenciarão o adoecimento psíqui-
co, são vistas como pertencentes a uma ordem
acessória e coadjuvante – ordem que se manterá
fora do âmbito da psiquiatria, pois fora de seu
recorte.

Tal característica da formação, no caso da
psiquiatria, tem sistematicamente formado psi-
quiatras com uma percepção míope de seu obje-
to de estudo e intervenção. O portador de sofri-
mento mental tem sido encarado, exclusivamen-
te, como alguém que traz em si um desarranjo
neuroquímico, passível de ser regularizado atra-
vés de uma intervenção medicamentosa.

Pode-se dizer, portanto, que a formação dis-
ciplinar se baseia naquilo que se deve saber sobre
determinado objeto, ainda que retalhado, ao
passo que se dá pouco valor àquilo que sobre ele
se ignora. É um grande desafio para a formação
profissional fazer com que o que se deve saber
sobre dado objeto seja tão importante quanto
aquilo que se ignora dele. O não saber deverá
também servir de guia à formação.

A noção de saber, quando vinculada à perda
da percepção do objeto como simples recorte do
real e quando associada à noção de limite como
fronteira, leva a uma ideia de autossuficiência que
dificulta imensamente a interdisciplinaridade. Por
outro lado, o não saber, a percepção do objeto
como recorte e a noção de limite disciplinar como
limitação (ou limite como insuficiência) facilitam
a abertura ao diálogo e a cooperação entre disci-
plinas diversas.

Para a psiquiatria e o psiquiatra, essa abertu-
ra ao diálogo interdisciplinar é mais problemáti-
ca, em face da posição de centralidade que o
modelo biomédico (de quem o psiquiatra se diz
representante) tem ocupado na saúde e em face
da situação contraditória em que se encontra a
psiquiatria na atenção psicossocial. Embora o
modo psicossocial questione o modelo biomé-
dico, lembremos que mudanças reais na prática
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dos serviços de atenção psicossocial acontecem
apenas lenta e gradativamente.

Diante do que foi dito, poderíamos chegar a
uma ideia derrotista a respeito da psiquiatria na
atenção psicossocial e de seu potencial em com-
por uma realidade verdadeiramente interdiscipli-
nar. Apesar de particularmente para o psiquiatra
– como tentamos defender – a prática interdisci-
plinar seja problemática, acreditamos que há pelo
menos uma via possível de desconstrução dessa
realidade. A via a que nos referimos, sem que dela
façamos uma panaceia, é a da formação psiquiá-
trica ocorrida dentro de serviços de atenção psi-
cossocial, com suas situações concretas.

Para o Fourez30, a situação concreta seria o
ponto de aglutinação dos atores envolvidos no
processo de um fazer interdisciplinar, em torno
do qual as pessoas se reuniriam para a constru-
ção de um projeto comum e um produto final
compartilhado, levando em conta os conheci-
mentos disponíveis sobre aquela situação.

Para Fourez (apud Galindo e Goldenberg31), a
interdisciplinaridade seria “a atividade de constru-
ção de uma representação da realidade referida a
uma situação concreta, que pressupõe a constitui-
ção de um espaço de trocas interdisciplinares, en-
volvendo a construção de uma racionalidade [...]”.

O espaço de trocas interdisciplinares, acima
mencionado, é denominado por Fourez de ilhas
interdisciplinares de racionalidade. Para este au-
tor30, as ilhas de racionalidade são espaços de
“construção de representações do mundo que
estão estruturadas e organizadas em função de
um projeto humano [...], em um contexto espe-
cífico e para destinatários específicos [...]”.

As ilhas interdisciplinares de racionalidade
visariam a uma representação teórica de deter-
minado contexto, mas também à elaboração de
um projeto e de um produto final comum que
permitam um agir comunicativo em relação a
uma dada situação-problema.

Para Fourez32, para se alcançar uma meto-
dologia realmente interdisciplinar, as ações de-
vem partir de uma determinada situação concre-
ta, com suas particularidades e em seus contex-
tos específicos. Neste sentido, a interdisciplinari-
dade nasce da percepção da complexidade do real
e da constatação da insuficiência do saber mo-
nodisciplinar em abordar o mundo concreto em
suas diversas dimensões.

O êxito e o valor de uma ilha interdisciplinar
de racionalidade assim constituída dependerão
fortemente de sua capacidade de criar uma re-

presentação que dê conta das questões coloca-
das pela situação-problema33. Diante disso, na
proposta de Fourez, ocupam papéis centrais o
projeto em si, sua elaboração e a negociação daí
advinda.

Para Fourez, a interdisciplinaridade tem uma
dimensão inegável de atitude pessoal, de dispo-
nibilidade para o diálogo, de sensibilidade, de
capacidade para ceder, além de demandar uma
postura ética e política. A interdisciplinaridade
para diversos pesquisadores8,5,34 terá esse com-
ponente pessoal de vivência e contínuo aprendi-
zado na prática das relações entre disciplinas e
campos profissionais.

Para Furtado34: a interdisciplinaridade ou a
colaboração profissional não se efetiva por meio
de princípios ou de intenções genéricas desenvol-
vidas em textos de pesquisadores bem-intencio-
nados. A troca efetiva e colaboração entre disci-
plinas e profissões somente serão possíveis pela
ação de agentes concretos que, por meio de sua
mentecorpo, irão ou não consubstanciar práticas
mais ou menos integradas. (grifo do autor)

É desejável que esperemos da academia, um
aprendizado a respeito das insuficiências da psi-
quiatria. Nesse sentido, contudo, a prática nos
serviços parece estar muito mais próxima de fazê-
lo de forma exitosa, pois é aí que a psiquiatria
entrará em contato cotidianamente com suas in-
suficiências. Apesar disso, é notória a desarticu-
lação entre a realidade territorial dos serviços de
saúde e a formação médica.

Para Albuquerque et al35: Apesar de todas as
possibilidades existentes nos espaços de integra-
ção ensino-serviço, é inquietante perceber que a
formação em saúde – que utiliza os serviços da
rede pública de saúde como campo privilegiado
para as atividades práticas que compõem essa
formação, seja na modalidade de estágio curri-
cular ou na de aula prática – tem uma inserção
nesses serviços que se caracteriza por um relativo
distanciamento, um tratamento de certa forma
cerimonioso entre os envolvidos, no qual as crí-
ticas que tenham ao outro não encontram canais
adequados de expressão.

É na prática da atenção psicossocial, inter-
disciplinar por natureza, que se apresentarão, por
causa da complexidade de seu objeto, situações
concretas que requererão do psiquiatra um mo-
vimento rumo à integração com outras discipli-
nas. É a partir da noção de seus limites-insuficiên-
cias que a psiquiatria se abrirá e abdicará de seu
lugar de centralidade na saúde mental. 
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