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O sujeito como tal ndo pode ser percebido
nem estudado como coisa, posto que sendo
sujeito ndo pode, se quiser continuar sé-lo,
permanecer sem Vvo0z, portanto, seu
conhecimento, s6 pode ter um carater
dialogico. Mikhail Bakhtin

A polissemia e a polifonia quebram a
arrogancia do discurso  monoldgico.
Mikhail Bakhtin



Tudo que é humano se constitui pela conversa.

Humberto Maturana

1. INTRODUCAO

A crise mental é uma possibilidade real na vida de qualquer um. Esta
probabilidade aumenta para as pessoas que apresentam um transtorno mental severo
como condicdo existencial mais duradoura, ou quando o uso de alcool e/ou outras
drogas se torna compulsivo. E preciso garantir o direito dos usuarios e familiares a um
acolhimento e protecdo nestes momentos mais delicados e as vezes dramaticos da vida,
na medida em que eles podem levar a pessoa a diminuir ou perder provisoriamente sua

capacidade de avaliar a situacdo e tomar decises.

Apesar do cuidado em saude mental denominado hospitalocéntrico vir sendo
substituido por servigos abertos inseridos na comunidade, a internacdo pode ser
necessaria para lidar temporariamente com uma situacdao aguda de crise mental e/ou de
esgotamento dos recursos pessoais e familiares. Assim, um dos componentes da rede de
atencdo psicossocial (RAPS) sdo as unidades de internacdo psiquiatrica em hospital
geral (UIPHG), que possuem uma assisténcia médica mais completa e regular, e ndo
tém o carater de segregacdo que existia nos antigos hospitais especializados em
psiquiatria, do tipo manicomial. Assim, pela sensibilidade da situacdo, na atencdo a
crise, a internacdo talvez seja o maior e 0 mais complexo desafio no campo da saude

mental e da reabilitagcdo psicossocial.

2. CRISE DE QUEM?

Ao falar de crise adentramos no reino da complexidade e da finitude de recursos.
Durante centenas de anos, muitos se arvoraram o monopoélio do saber sobre o
sofrimento mental. Cientistas sociais e da saude, fildésofos, artistas, religiosos, entre
outros, tém em certos aspectos e nuances construido algum conhecimento de como lidar
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com este fenbmeno. Em outros termos: 0 que € que toma o saber sobre o adoecimento
mental? Por certo, ndés que nos aproximamos por profissdo deste campo, somos

convidados a criatividade e convocados a posicao de abertura ao aprendizado.

Isso se deve, em partes, porque ao lidarmos com as situacdes de crise, Somos
confrontados com as nossas limitacdes e impoténcias. A crise nos convoca, nos desafia,
nos coloca diante de situacbes desagradaveis, do desconhecido e do imprevisivel. Ela
fere nosso narcisismo fazendo, as vezes, com que julguemos o sujeito em sofrimento

com a lente dos nossos valores moralizantes.

O psiquiatra e psicanalista francés Jean Oury nos convida a pensar Nnos NOSS0S
itinerarios de formacao, ou seja, como viemos parar onde estamos, que eventos de nossa
vida nos marcaram e nos levaram a fazer as escolhas que fizemos. Para o autor “ha
sempre uma dimensdo inconsciente na decisdo de se engajar”. (Oury,1991, p. 3 ) Nao ¢
por acaso que determinadas situagcdes nos convocam mais do que outras. Nesse sentido
0 autor propde que precisamos “estar sempre advertidos™ aquilo que se coloca a nossa
frente, no sentido de desenvolver uma atengdo sensivel para o que 0 outro nos traz, ser
sensivel aos pequenos detalhes, a emergéncia de pontos significantes, ao essencial que
muitas vezes ndo aparece ou que é atropelado pela urgéncia da conduta. Me parece um

convite a fazer clinica ampliada.

Campos (1997) chama de clinica ampliada, o que esta para além dos
fatores bioldgicos nos processos de saude e doenca, levando em consideracdo as

dimensGes subjetiva e social do sujeito.

Uma clinica que se preocupe com a producéo de salde e a defesa da vida e ndo
apenas com a producgdo de procedimentos. Uma clinica que avalie 0s riscos ndo
s6 bioldgicos de morrer ou adoecer, mas também os riscos subjetivos e sociais
de cada sujeito. Uma clinica que incorpore uma dimensdo de prevengdo
secunddria e de reabilitagdo quando necessario. Esse autor contrapde a clinica
ampliada a clinica tradicional (a antiga e relativamente “boa” clinica que
aprendemos a fazer nas faculdades) e a clinica degradada (essa é a clinica
predominante nos servigos de urgéncia e em muitos outros, onde somente se
trata de sintomas sem sentido: queixa-conduta). (Onocko Campos, 2012, p. 67)

' Segundo o autor, uma postura de espera ativa.



Para Campos “a perspectiva ¢ bem fenomenologica: sai o objeto ontologizado da
medicina — a doenca — e entra em seu lugar o doente. Ndo um enfermo em geral, mas

um Sujeito concreto, social e subjetivamente constituido” (Campos, 1997, p.3)

Se a doenga é colocada entre parénteses, o olhar deixa de ser
exclusivamente técnico, exclusivamente clinico. Entdo, é o doente, é a
pessoa o objetivo do trabalho, e ndo a doenca. Desta forma a énfase
ndo é mais colocada no 'processo de cura’ mas no processo de
‘invencdo da saude' e de, 'reproducdo social do paciente' "(Amarante,
1996, p.30).

Campos (1997), contudo nos adverte a colocar a doenca entre parénteses, mas
ndo esquecé-la 1a&. N&o esquecer que ela estd marcada no corpo, todo o tempo,
dependendo dos médicos e da medicina. Portanto, como apontou Figueiredo (2004),
estamos “recusando uma certa opoSi¢d0 entre psiquiatria e saude mental que em nada
seria benéfica para nosso trabalho, seja na clinica ou na politica institucional”

(Figueiredo, 2004, p.76).

3. A UNIDADE DE INTERNACAO PSIQUIATRICA EM HOSPITAL
GERAL

A UIPHG do HC Unicamp conta com 14 leitos e recebe pacientes graves com
idade entre 12 e 85 anos, provenientes em média, 27,5% de Campinas e 72,50% de
outras cidades.> A abordagem principal é biomédica, mas existe uma equipe
multiprofissioal. A duracdo da internacdo depende de varios fatores e antes da alta
hospitalar (AH) ocorre, via de regra, uma ou mais “licengas”, periodo em que o paciente
vai para casa estando ainda em observacdo. Os familiares séo vistos, grande parte das
vezes, como parceiros do cuidado, e tém oportunidade para tirar davidas, receber
orientacdo e participar do projeto terapéutico. Quem esta internado na enfermaria possui

livre acesso aos meios de comunicacgéo disponiveis e direito a visita didria. Pode ainda,

? Dados extraidos de Dalgalarrondo, Neury, Banzato (2003).



freqlientar grupos terapéuticos, psicoterapéuticos e oficinas de arte®. Uma questdo
importante € de que as atividades propostas na enfermaria ndo sejam meras
coadjuvantes ou pior, apenas entretenimento para 0s pacientes, mas que sejam
construidas de forma a colaborar no projeto terapéutico e sobretudo facam sentido para

0S sujeitos.

A Residéncia em Psiquiatria tem grande tradicdo e completar4d 30 anos na
instituicdo. Os oito residentes do primeiro ano ficam responsaveis cada um, por um a
dois pacientes internados na enfermaria. Aléem dos atendimentos diarios a estes
pacientes, realizam atendimento no ambulatorio, plantdes na Unidade de Emergéncia
Referenciada, apoio matricial na atencdo bésica, dentre outras atividades. Eles contam
com supervisdo em reunides didrias com os professores e em reunides clinicas
semanais, nas quais sdo revisados diagndsticos e medicacdo. Também sdo feitas
discussbes de caso no laboratorio de psicopatologia sujeito e singularidade (LaPSuS),
sob uma perspectiva ampliada, ou seja, considerando a experiéncia do paciente e suas

relagoes.

O programa de Residéncia Multiprofissional em Salde Mental na Saude
Coletiva da Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp teve inicio em 2013 e encerra
ao mesmo tempo em que herda uma tradicdo do Programa de Aprimoramento em
politica, planejamento e gestdo em saude mental iniciado em 1994. O objetivo de
residéncia multiprofissional é capacitar profissionais de recente graduacao para insercao
como trabalhadores qualificados nos equipamentos do SUS, no marco da reforma
psiquiatrica brasileira. Como apontam Dimenstein e Macedo (2012), a formacgdo de
recursos humanos ainda é questdo pertinente para que possamos discutir a baixa

qualidade dos servicos referida por trabalhadores e usuarios.

Na Residéncia Multiprofissional a divisdo do campo de trabalho € feita baseada
no desejo de cada residente, uma metodologia que implique o sujeito nas escolhas que
faz. No primeiro ano temos como oferta de campo os Centros de Atencao Psicossocial

(CAPS) e a Atencdo Basica, uma heranga do Aprimoramento. Os campos do segundo

3 . ~ . . . ..
Um projeto de extensdo em parceria com o Instituto de Artes da Unicamp em que participam alunos
bolsistas das faculdades de danca, musica, teatro, artes visuais e comunicagao.



ano estdo se constituindo ainda, sendo a minha turma a primeira a ter como campo

optativo a UIPHG do Hospital de Clinicas.

Existem no nosso itinerdrio pessoal, eventos que marcam a personalidade e
influem na nossa escolha pelo campo psiquiatrico. Ao escolher a UIPHG no meu
segundo ano da Residéncia Multiprofissional em Salde Mental, buscava novas
experiéncias de trocas e aprendizado. Ressalto que experiéncia aqui possui um carater
diferente do saber coisas (Bondia, 2002). Para este autor, 0 sujeito da experiéncia € um
ser passional, & um territorio de passagem, ou seja, experiéncia € 0 que nos passa, Nos

(13

afeta, deixa vestigios, efeitos, nos atravessa, “o sujeito da experi€éncia ¢ um sujeito

exposto”.

A Residéncia enquanto experiéncia, a meu ver, proporciona um lugar
privilegiado. O residente estd apto a exercer uma profissao universitaria na area da
salide, a0 mesmo tempo em que permanece na condicdo de aluno®, de aprendiz. N&o ha
separacdo de papéis, pode, portanto, construir em ato®, de forma singular, o seu modus
operandi. Um convite a criatividade, a reflexo e a explorar poténcias. Assim, confiro
ao periodo como residente multiprofissional, o significado de um fenémeno
transicional®, onde vivo o paradoxo de inventar o novo, de criar algo que j4 esta la. O
paradoxo € a existéncia previa do objeto ao mesmo tempo em que temos a ilusdo de

termos o criado.

Quando chegamos a enfermaria, uma dupla de psicélogas, obviamente nosso

campo de atuacdo estava por ser conquistado e havia certa curiosidade no ar. A equipe

* Estudante, do Latim culto studere, aplicar-se a oficios, trabalhos e tarefas no studium, tornando-se
studiosus de algum tema. Mais tarde tornou-se sindnimo de aluno.

> Para Merhy (1997) o fato do trabalho na sadide ser relacional o tempo inteiro, tem um aspecto
importante; no momento do encontro do trabalhador com usuério, as decisfes de como seré esse encontro,
como sera esse trabalho, como seré o ato de cuidar, sdo decididas em ato, naquele momento e quem toma
essa decisdo é o trabalhador. O trabalhador exerce o autogoverno sobre o seu processo de trabalho,
tornando este, um “trabalho vivo”.

® Segundo Onocko Campos (2012, p.63) os projetos humanos sao tipicos processos transicionais e como
tais, requererdo suporte suficientemente trofico para poderem ser experimentados. Espacos protegidos,
onde alguns paradoxos possam ser tolerados e a ilusdo institucional recriada. A autora faz este
apontamento com base na teoria de D. W. Winiccott sobre os fendmenos transicionais. Para Winiccott, o
que caracteriza estes fendmenos é o fazer, ndo o puro pensar. Esses processos requerem um lugar e um
tempo.



parecia se perguntar: “Afinal, o que querem essas residentes?”” Com o tempo, a pergunta
parece ter se transmutado para: “O que quer essa residéncia, de outro programa e de
outro departamento, na enfermaria?” Assim, como implicitas sdo estas questdes, tentar
respondé-las em nome da instituicdo e em nome de todos os residentes, me levaria por
um caminho especulativo. Contudo, quero demarcar O que representou como
experiéncia para mim estar na enfermaria de psiquiatria e evoco o auxilio do filésofo do

encontro, para tentar por em palavras aqui, o que é da ordem dos afetos.

3.1. O ENCONTRO QUE NOS AFETA

O encontro é uma arte, assim como a dispersdo € um fato, visto que vivemos um
universo de informagdes e teorias’. Acredito que mais do que deixar os encontros
acontecerem com suas dinamicas proprias, temos que incentiva-los. Para isso,
precisamos estar dispostos a compor e essa é nossa grande dificuldade. Espinosa diz que
a vida é feita de intensidade, de forca. O filésofo chama aquilo que se move, que esta
intenso, de alegria. O que ndo esta em acdo, 0 passivo, 0 dependente, ele chama de
tristeza. Para Espinosa 0 encontro pode ser um bom encontro ou um mau encontro a
medida que duas forgas podem compor uma com a outra. O bom encontro significa que
a forca de uma, se somou a forca da outra, produzindo uma multiplicacdo de forcas. O

mau encontro acontece quando forcas que se unem e se decompdem.

Diante da necessidade de compor é necessario procurar bons encontros,
encontros que sejam produtivos no sentido da acdo. Muitas vezes esta acdo € estranha
inicialmente. E o que acontece com a inovacgdo, por exemplo, causa estranheza,
desconcerta. Ja a passividade, mais estavel, tranqguila, leva a deterioracdo. Ora, sabemos
gue servicos que se deterioram, baixam sua qualidade até tornarem-se inviaveis. Temos
visto servicos deteriorados serem apontados como motivo para uma mercantilizacdo do

SUS. No momento atual de crise econdmica, politica e das instituicbes de salde,

” Podcast Acessado em: http://cbn.globoradio.globo.com/default.htm?url=/comentaristas/viviane-
mose/2016/01/05/0-ENCONTRO-EM-SI-E-UMA-ARTE.htm
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precisamos propor acdo, movimento, mesmo que inicialmente o movimento seja

desconcertante, estranho.

Claro que é mais facil nos localizarmos nos lugares de estabilidade, contudo,
isso pode representar também passividade. Minha escolha pela enfermaria de psiquiatria
deve-se a um desafio. Um desafio que precisou de coragem e poténcia, desafio de
produzir bons encontros dialogando com a diferenca. Mantendo o leme da intensidade,

mas gerando-a para prosseguir adiante.

Costumo fazer bons encontros por onde passo, embora nunca tenha sido uma
pessoa unanime. Na UIPHG além de ter encontrado pessoas dispostas a ouvir, encontrei
algumas abertas a compor, a fazer parceria no trabalho. Tentarei compartilhar algumas
destas composi¢des multiprofissionais que aconteceram durante este ano com outros
residentes. Residentes que tecem redes, pensam, tencionam, aprendem e ensinam, se

mudam e mudam.

4. RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL NA UIPHG: UM CAMINHO EM
CONSTRUCAO

Aprendi muito com as discussdes clinicas, compartilhando casos e
acompanhando alguns atendimentos dos residentes de psiquiatria. Via-os dando muito
empenho a cada caso atendido e além de preocupados com o trabalho, atentos a
formacdo. Além da escuta apurada para o que trazem o0s pacientes e acompanhantes em
suas falas, devem manter o olhar para os sintomas que aparecem no corpo, para as
queixas e para 0s procedimentos que envolvem vida ou morte, sobretudo em um

hospital quaternario.

Assim, os residentes do primeiro ano de psiquiatria, que acabam de chegar de
uma formacdo muitas vezes biologicista, da fisiologia fria, ttm de encarar o transtorno
mental, ou seja, a subjetividade do fendmeno. Claro que ouvi coisas do tipo: “os casos
sdo todos iguais”. Mas também ouvi: “quando ha uma intercorréncia durante a licenga
de final de semana, vemos o quanto ser residente ¢ solitario”. E por que precisa ser
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solitario, ou segundo Espinosa, porque temos que ser afetados por paixdes tristes que

diminuem nossa poténcia de agir?

Cabe ressaltar, sobre o trabalho em saude, que “as instituigdes existem para
produzir valor de uso e realizagdo pessoal dos trabalhadores” (Campos, 2000, p.236). A
teoria do autor permite que a gestdo em saude seja feita com énfase na eficacia e na
eficiéncia, sem que os sujeitos que ali trabalham acabem adoecidos e alienados do
trabalho que fazem. “A gestdo passa a incumbir-se de uma fungdo complexa que ja ndo
é mais a mera administracdo de recursos, nem pode mais reduzir seus sujeitos a recursos
humanos” (Onocko-Campos, 2012, p.64).

Ainda temos que falar sobre a angustia que assola o profissional diretamente
envolvido nas situagBes em que se torna dificil lidar com a dor dos outros sem
se deixar subsumir a tais intensidades. Para esses profissionais ndo ha
protocolo que dé conta dessa profusdo afetiva e, se ndo ha possibilidade de
trocas entre as pessoas, principalmente entre os integrantes de uma equipe, 0
sentimento de soliddo pode provocar, por exemplo, a sensacdo de
vulnerabilidade e impoténcia. (...) é importante aprender a lidar com essa
espécie de turbilhdo afetivo para que ndo se perca a poténcia e ndo seja
também, candidatos ao adoecimento. (Rosario, 2010, p.93)

Alguns autores desenvolveram métodos para a equipe no hospital lidar com os
afetos que emergem no trabalho. Na enfermaria de ginecologia oncol6gica do Hospital
de Cancer Il — INCA foi proposto a discussdo em grupo usando o método Balint-
Paidéia. O grupo era composto por onze profissionais, sendo quatro médicos, duas

enfermeiras, trés assistentes sociais, uma fisioterapeuta e uma psicologa.

Segundo a relatora, nestes encontros ficou clara a questdo da soliddo em que se
encontram as diferentes categorias profissionais. Esta afirmacdo coaduna com a que
ouvi do residente na UIPHG. A proposta deste método é de que nas discussdes no grupo
todos os participantes tragam conhecimentos Uteis que possam contribuir para a
resolucdo de um problema, mesmo que essa resolucéo seja encaminhada s6 pelo médico
que trouxe o caso. “O grupo faz girar os saberes, onde uns aprendem com os outros o

tempo todo” (Pacheco, 2010, p.77).
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Assim, vemos na interdisciplinaridade um caminho ndo sO para retirar o
profissional do isolamento, como também para diminuir sua impoténcia ou cansacgo
diante de alguns fatos. Uma equipe multiprofissional que tente fugir um pouco da
tentacdo de um saber totalizante, valorizando outros saberes, inclusive o saber do
préprio paciente a respeito do seu adoecer, escapa, por assim dizer, da rigidez “quer do

objetivismo, quer do subjetivismo” (Campos 2000, p.224).

Este autor afirma que existe uma certa sobreposicdo de limites entre as
diferentes disciplinas, o que nao quer dizer uma fuséo de todas elas. E para escapar do
“isolamento parandico e da fusdo esquizofrénica”, propde o conceito de campo e nicleo
de saberes e praticas. Sendo nucleo a “identidade de uma area de saber e de pratica
profissional; e 0 campo, um espaco onde cada profissdo buscaria em outra, apoio para
cumprir suas tarefas (Campos, 2000, p.220). A prépria psiquiatria nasce do resultado de
processos interdisciplinares, emergindo da disciplina mée — Medicina, mas com novo

objeto, novo método.

Foi uma experiéncia sui generis transitar por polos que historicamente tornaram-
se opostos, mas que no cotidiano trabalham para minimizar o sofrimento humano
causado por transtornos mentais. Aprender deste lugar, me exigiu o exercicio de uma

metodologia democrética bésica: o dialogo.

5. DEMOCRACIA: RUMO A CONSTRUCAO DIALOGICA

Lembrando da pergunta feita acima, sobre quem detém o saber sobre o
adoecimento, gostaria ndo de tentar responder, mas de talvez situar o suposto saber em
algum lugar entre o debate democratico e a autoridade clinica. Assim, a construgdo é um

eixo importante do trabalho em equipe de salde mental.

Podemos falar de democracia em diversos sentidos. Podemos estudar a
etimologia da palavra, a histdria das instituicbes e o uso da palavra em culturas
diferentes. Winiccott (1999) fez uma tentativa de estudo psicolégico da democracia
relacionando o individuo saudavel, pensando em saude como “maturidade suficiente no
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campo emocional™® e sociedade saudavel, tendo chegado a seguinte conclusdo: “uma
sociedade democratica ¢ uma sociedade madura” (Winiccott, 1999, p.250). Ora, “se
democracia é maturidade e maturidade € salde e se a salde € desejavel, entdo vamos

procurar instrumentos que possam promové-la” (Winiccott, 1999, p.257)

Maércia Tiburi® define o “didlogo ndo como uma conversa entre iguais, ou apenas
uma fala complementar, mas como a conversa real e concreta entre diferencas que
evoluem na busca do conhecimento ¢ da a¢do que dele deriva”. Para que o dialogo
ocorra, prossegue a filosofa, € preciso haver abertura ao outro. Ndo podemos apenas nos
queixar que essa abertura ndo existe, mas pensar em como deve ser produzida. Se o
democrata esté aberto ao outro, seu grande desafio pode ser mostrar como produzir essa
abertura em nossa sociedade.

Cabe ressaltar que pode se tornar impossivel estabelecer uma relacdo dialdgica
quando o objetivo da conversa nao é o intercambio de compreensao e sim a disputa de
poder. Assim como uma discussao de caso usando argumentos enviesados pode pouco
contribuir para o caso clinico, um ativismo autoritario, fechado ao dialogo e a co-
construcdo, tem enfraquecido movimentos de luta legitimos. Para além de buscas pelo
protagonismo identitario e do narcisismo das pequenas diferencas, ha que se buscar

somatr.

Em absoluto afirmo que devemos estabelecer parceria sem olhar critico ou
mesmo tentar um alinhamento com quem tenta alterar a nossa realidade, querendo ditar
0 que sSOomos, 0 que pensamos, 0 que pretendemos. Mas ndo joguemos fora a crianga
com a agua suja do banho como fez recentemente o Conselho Federal de Psiquiatria, ao
atirar na LAMA'® 0 Movimento da Luta Antimanicomial.

Fechando com Winiccott, “ndo ¢ possivel que as pessoas possam ir mais adiante
na construcdo da sociedade do que avangaram em seu proprio desenvolvimento pessoal”
(Winiccott, 1999, p.267) E por falar em desenvolvimento pessoal e argumentos

enviesados, farei um mea-culpa enquanto relato um fragmento de caso. Antes, porém

® “Em termos psiquiétricos pode-se dizer que o individuo maduro é o individuo normal ou saudéavel. De
acordo com sua idade cronoldgica e seu contexto social, existe um grau apropriado de desenvolvimento
emocional. (Supde-se que exista maturidade fisica)”. P.251

° Entrevista acessada em: http://www.diariodocentrodomundo.com.br/uma-entrevista-com-marcia-tiburi-
sobre-como-conversar-com-um-fascista-por-nathali-macedo/

1% Nota do CFP disponivel em http://www.abp.org.br/portal/wp-content/upload/2015/12/nota.pdf
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faco um paréntese para dizer que cair no viés me parece automatico, porém a busca do

pensamento é resultado de esforco critico e reflexivo.

CASO 1 - MARIA

A paciente que chamarei de Maria®* (44 anos) chegou & enfermaria trazida pela
irmd apds primeiro evento psicotico. Apresentava-se aneddnica, com juizo de realidade
alterado e auto cuidado prejudicado. Usuéaria de alcool, fragil rede social de apoio,
comecou a apresentar comportamento bizarro e foi posta para fora de casa pelo
companheiro, encontrando-se em situacdo de rua a partir de entdo. Na UIPHG iniciou
com antipsicotico e antidepressivo, sem resposta mesmo ap6s 30 dias de internagdo. Um
caso complexo por se tratar de usuaria de substancia psicoativa, em sindrome psicética,
com vinculos familiares rompidos, vulnerabilidade social e residindo em uma cidade

com rede de saude mental claudicante.

Comecei a me aproximar do caso apds as primeiras entrevistas com Maria. Estas
apontavam para a complexidade dos arranjos que seriam necessarios para pensar o
cuidado integral e longitudinal da mesma. Entrando nas discusses do caso de forma
quase apagada, senti-me engolida pelo saber médico que estabelecia o plano
terapéutico: internacdo para remissao dos sintomas psicoticos e alta hospitalar para uma
comunidade terapéutica (CT) para tratamento da adicdo. Para mim que estava atendendo
Maria, conhecendo sua historia, seu contexto social e familiar, ficava claro que o nosso
maior desafio seria o lago social e ndo a remissdo simples de sintomas. Resgatar 0s
desejos e afetos que possibilitassem agenciamentos no territorio, apostar na poténcia do
sujeito, em sua autonomia, na equipe do servico de origem e na liberdade enquanto

recurso terapéutico.

Gragas a uma conversa com um sabio professor, consegui perceber que eu estava
atravessando o caso com as minhas respostas, meu saber prévio e isto era exatamente o

que eu criticava na instituicdo. Desarmei-me dos pré-conceitos e decidi pelo cessar fogo

1 Nome ficticio.
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em relacdo a idéia da segunda internagédo. Esforcei-me num movimento de abertura para
o didlogo e para somar, para compor com a equipe. A equipe entdo pactuou que
trabalhariamos com o plano A — a segunda interna¢do em CT, e com plano B — alta para

o cuidado no territorio.

Em parceria, o residente do caso, a aprimoranda do servico social e eu, fizemos
varios atendimentos a familia, acolhendo suas angustias e limitagdes, orientando,
dirimindo ddvidas, construindo juntas as possibilidades e perspectivas para Maria em
sua singularidade. Fiz varias ligagdes para o Centro de Saude com objetivo de pactuar o
cuidado pos alta, inclusive para fazer a ponte entre este servico e a CT, caso Maria
seguisse para a segunda internacdo. A psicologa da UBS se dispds a vir a enfermaria,
(por meios proprios) discutir 0 caso para estar mais apropriada dele ao passa-lo para a
equipe e também para conhecer a paciente, tendo em vista que em salde adotamos a
tecnologia do vinculo. Essa mobilizacdo s6 ocorreu porque a equipe do hospital se
mostrou aberta para a parceria, valorizando a poténcia da equipe no territério e
percebendo que sem construcdo de rede, alguns casos dificilmente mantém os avangos

alcancados durante periodo na UIPHG.

Concomitantemente aos agenciamentos, Maria seguia sendo atendida pela
equipe médica e multiprofissional da enfermaria, tendo espaco de escuta e de
elaboracdo. Sua fase aguda transcorria de modo que lhe era suportavel, sendo a0 mesmo
tempo, trabalhada, construindo sentido, percebendo momentos de melhora e piora, bem

como as nuances desses momentos, o que Winiccott chama de Healing Phenomena.*?

A irmd de Maria conseguiu um beneficio municipal de aluguel social e doacGes
para mobiliar uma casinha. O CRAS estava mediando a relagdo com os dois filhos
adolescentes, O CAPS entrou no projeto oferecendo uma atividade tendo em vista a
geracdo de renda e o atendimento psicossocial e clinico seria feito na UBS. Desde sua
AH, que levou quase 4 meses para acontecer, Maria segue atendida pelo residente no
ambulatorio de psiquiatria, deu entrada em pedido de aposentadoria, recuperou 0s
vinculos com a familia, mora com a filha adolescente e mantém-se abstinente por

escolha.

2 Um grande niimero de falhas ambientais congeladas pode ser recuperado e descongelado pelos muitos
fendmenos curativos da vida cotidiana, tais como amizades, os cuidados recebidos durante uma doenca, a
poesia, etc. (D.W.Winnicott, Da Pediatria & Psicanélise p.381)
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Este caso exemplifica que na urgéncia de responder a demanda que a crise nos
coloca, nossas agdes podem passar desde por respostas Prét-a-porter, como podem
priorizar responder as angustias da instituicdo e/ou da familia, suprimindo o sintoma
pela via da medicacdo, sem dar a pessoa a possibilidade de escolha e de decisédo sobre
seu préprio processo. Condutas que ndo impliquem o sujeito no seu recovery™ e que
sejam pensadas isoladas, sem levar em conta o contexto social, o papel da familia e a
articulacdo com servicos de média e baixa complexidade, podem ter efeitos paradoxais
na vida dos sujeitos em sofrimento e das suas familias, podendo levar a uma sucessao
de crises, desmoronamentos, promovendo a cristalizacdo de usuarios e equipe na

resignacdo de que “tudo ja foi feito”, deixando via livre a cronificagdo (Diaz, 2013, p.3).

A crise € um convite a criatividade, é o motor da criacdo. Pegando emprestado um
termo da medicina, num lapso belissimo da querida Helena Belini** R1: Que ausculta
posso fazer da demanda que me chega? Onocko-Campos nos adverte a “sempre € em
cada situacdo, interrogar-se (reflexionar, analisar a situacdo) para, ai sim, acionar um
saber prévio (fazer, produzir efeitos)”. Este seria o conceito de praxis e entdo a autora
nos pergunta: “quando deixamos de fazer praxis em nossa propria pratica? Quando

perdemos de vista o sentido de nosso trabalho” (Onocko-Campos, 2012, p.67).

Como psicologa o que da sentido ao meu trabalho é a Clinica do Sujeito
(Campos, 1997). E uma clinica com certo modelo tedrico, uma clinica ética e politica
(sim politica, porque “engana-se quem pensa fazer uma clinica Unica, exclusivamente
com ciéncia”. Campos, 1997, p.7), mas sobretudo a Clinica do Singular. “O olhar néo
pode se abrir tanto que perca de vista o individuo e todo problema de salde seja
problema dos grupos e comunidades” (Onocko-Campos, 2012,p.98).

13 Termo usado como novo paradigma que vai além da visdo da medicina classica, deixando de
relacionar-se a auséncia de sintomas e priorizando qudo participativa pode ser a vida de um individuo na
comunidade ndo obstante a doenca. ((Baccari, Onocko-Campos, Stefanello, 2015)

14 Ao apresentar um estudo de caso clinico, Helena trocou as palavras escuta por ausculta. Ausculta tem
origem no Latim, ausculto, “escutar, ouvir com aten¢do”.
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CASO 2 - JOANA

Joana™ uma mulher de 64 anos que sempre trabalhou e até um ano atras nunca
havia tido nenhum adoecimento importante, deu entrada na enfermaria em novembro,
apresentando catatonia, varios quadros clinicos graves e uma sindrome ansiosa. N&o era
o perfil de paciente para UIPHG, mas estava ali para tentativa de um diagndstico

diferencial.

Foi um caso lento, com varios exames sendo feitos pelas diversas clinicas,
introducdo progressiva de medicacdo e uma grande interrogacdo. Optei por nao dar

detalhes sobre o caso, visto que quero falar sobre sua familia.

Acompanhavam Joana de perto seu marido, irmd, filha e neta. A familia pedia
respostas o tempo todo, elucidacdo diagnostica, se Joana seria novamente a mulher de
antes, quanto tempo de vida lhe restava, entre outras. Estavam preocupados e
procurando culpados. A filha e irmé atribuiam ao marido a situacao ter chegado aquele
ponto. O marido ja cansado cobrava de Joana mais forca e esforco para melhorar, afinal
ela ndo “tem nada” (sic). Assim, um sistema familiar de tempos e contratempos se

desenrolava na enfermaria e demandava mais do que a propria paciente.

Na equipe muitos ja estavam cansados e a residente que acompanhava Joana,
percebendo os afetos que a atravessavam naquela dinamica, aceitou compartilhar o caso
comigo. Ela ndo tinha muito que fazer a ndo ser aguardar a bateria de exames e

avaliacdes, mas aquela familia queria ser ouvida, embora ndo esvaziasse nunca.

O pediatra e psicanalista D. W. Winnicott cunhou o termo Holding™® na relagéo
mae-bebé e transpOs para a clinica ao dizer que uma das tarefas do analista é se fazer
presente para sustentar e acolher o ego fragil do outro, sem julga-lo moralmente,
permitindo que suas funcdes egdicas se integrem (Onocko-Campos).t” Uma explicacéo
dificil para dizer de um manejo simples com o qual conduzi os atendimentos da filha e

do marido de Joana.

!> Nome ficticio
1° Algo como, Sustentago
Y Em aula.
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Novamente usamos de Vérias entrevistas com a familia, ora de acolhimento, ora
de orientacdo e agora que eles tinham um endereco para suas falas, cessaram de dirigi-
las a todos que passavam na frente e de fato se sentiram amparados. Acredito que para o
escopo deste trabalho seja desnecessaria uma construcdo de caso clinico desta

constelacdo familiar, mas cabe ressaltar os encaminhamentos que demos.

Na interlocucdo com o CAPS da cidade de origem, descobrimos que a familia de
Joana j& era conhecida do servi¢o. Os conflitos ja tinham aparecido por 14. Apoés
participar sobre a atual condicdo do caso, pudemos pactuar algumas acdes de parceria.
O servico entraria com a oferta do grupo de familia, para que a filha e irma de Joana
pudessem continuar tendo lugar de escuta e orientagdo. Na discussdo, chegamos ao
consenso de que Joana se beneficiaria de atividades de terapia ocupacional. A proposta
de T.O. foi sugerida por mim de um jeito bem mineiro, visto que neste ano aprendi que
0s servicos ndo aceitam de bom grado o saber totalizante que a universidade representa.
Em varios contatos telefénicos que fiz, percebia meu interlocutor baixando as defesas
quando eu falava que estava ligando para compartilhar um caso, fazer uma parceria,
principalmente quando percebiam que eu falava do Hospital Universitario mas conhecia

a rede, os servicos, a realidade de fora.

No dia da AH, estdvamos juntas a residente e eu, numa longa conversa com o
marido de Joana. A meu ver, uma entrevista de orientacdo precisa de varias delicadezas
para que ndo torne o outro infantilizado. Eu prefiro apostar na poténcia, porém podemos
e devemos usar todas as técnicas de comunicacdo necessarias para que de fato a
comunicagéo exista e o entendimento, tdo arduamente conquistado nas nossas diferentes

maneiras de ouvir e falar, surja.

5.1. DA ARTE DE ANDAR DE MAOS DADAS COM A DIFERENCA

Se aprendi uma coisa nestes dois anos, foi que a diferenca € a regra e nao a
excec¢do. Se num grupo de 15 residentes do mesmo programa, muitoS com 0 mesmo

nucleo profissional, nenhum pensa igual ao outro o tempo todo, imagina o que dizer em
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uma equipe multiprofissional. Bem, se nas familias ja é assim, tolos de nds esperarmos

que em alguma instancia seja diferente.

Claro que € bom dialogar com iguais, digo daqueles encontros que num primeiro
instante, sob o “dominio da imagem do outro, da impressdo que ele nos causa, das
afeccdes que ele imprime em nosso corpo”, experimenta-se, em “termos espinosanos,
um aumento de nosso apetite de vida, que se nutre da conviccdo de que aquele outro
corpo nos convém”. Espinosa chama esse “conhecimento vago” (ou imaginativo) de
conhecimento de primeiro género. De forma simplista, “talvez essa primeira impressao

— quando positiva — corresponda a chamada relagdo de empatia” (Teixeira, 2014, p.4).

Mas o comum da vida é nos depararmos com encontros que ndo compdem como
relacdo de poténcia, gerando uma inibicdo de forcas e manifestando-se como sentimento

de tristeza.

Temos entdo alguns lugares conhecidos: a onipoténcia que pode ser
experimentada quando temos suporte suficientemente tréfico, num espago protegido
como a residéncia, onde alguns paradoxos possam ser tolerados e a ilusdo institucional
recriada, Onocko Campos (2012, p.63). A poténcia de acdo que ocorre do encontro
entre corpos que produzem afetos alegres e que nos torna suscetiveis de agir e descobrir
outros modos, nos torna capaz de criar. E temos a impoténcia, que nos mantém

dissociados da nossa capacidade de agir.

Ora, na nossa defesa narcisica todos queremos nos afirmar potentes. Logo, se
somos potentes, quem é ou pensa diferente de nds é impotente? E mais facil achar que a
culpa é do outro? Talvez. Evita o aperto de mao de um possivel aliado. Mas tendo a
diferenca como regra e transitando nessa zona limitrofe, o que vi e aprendi este ano em
que estive proxima dos residentes médicos, é que existe poténcia nas acdes de quem
pensa diametralmente oposto a mim. Na clinica, de um lado a ciéncia reivindica para si
0 saber e a intervencdo efetiva sobre a loucura, de outro, a arte, a musica, a literatura, a
poesia, a espiritualidade, a psicanalise e tantos outros modos de sublimagdo, mostram

gue sdo também potentes.

Dito isto, uma narrativa e um pouco de lenha na fogueira.

20



CASO 3-G.
Nota do meu diario de campo:

Hoje conversei com um rapaz que aos 16 anos passou por internacdo
manicomial de alguns meses, onde permaneceu amarrado e tendo direitos humanos
violados. De 14 para c4, a contencdo foi a estratégia que a familia, cansada, solitaria e
refém de psiquiatras particulares que qualquer porteiro de CAPS pde no bolso, aprendeu
para lidar com ele. O jovem passou os ultimos quatro anos, medicado de forma errénea
e acorrentado a sua cama. Ao passar pela porta do quarto, o vi sob contencdo mecanica,

méos enfaixadas, boca coberta por méascara.

Um rapaz lindo, alto, cabelos bem pretos, sobrancelhas grossas. Chorei enquanto
descia quatro lances de escada. Lavei o rosto, respirei e subi. Era véspera de Natal e um
grupo de voluntarios entraram na enfermaria cantando "Boas Festas”. Ironicamente a
letra diz "eu pensei que todo mundo fosse filho de papai noel”. Consegui ir ao seu
quarto e perguntei se gostou da musica de natal. A resposta foi um sorriso largo. Tentou
me dar um soco. Achei positivo s6 uma tentativa. Livrou-se da mascara e cuspiu. Pediu
que eu recolocasse sua mascara ou cuspiria de novo. Disse-lhe: “Nédo vou tapar sua
boca. Cuspa se quiser.” N&o cuspiu mais. Conversamos longamente. Falou-me de
planos, sobre voltar estudar, recitou varios trechos da biblia, fez perguntas. Rimos.
Expliquei que estou saindo de férias e ele perguntou se eu era sua prima.

Na discussdo deste caso logo se p6s uma questdo sobre a contencdo mecanica.
Até o recesso das festas de final de ano, era possivel realizar trés sessdes de ECT™® e
livrar o paciente dela, ou esperar algumas semanas, até a medicacdo adequada e em dose
terapéutica fazer efeito. Afinal, para quem esta preso a uma cama ha anos, 0 que sao
semanas? Esta experiéncia e novamente uma conversa com aguele sabio professor, me
mostraram que ha casos onde fazer uma ECT é mais humano do que ndo fazer. Desde

que, é claro, com todos os cuidados técnicos, como é o caso da UNICAMP.

Sei que minhas palavras ndo soardo bem para alguns, mas acompanhei alguns
casos de perto, conversei com 6timos psiquiatras, pude observar os pacientes antes e

depois do ECT e isso contribuiu para que eu diga, mesmo que me arriscando a fazer

BECT (Eletroconvulsoterapia)
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desafetos, que existem muita ignorancia e preconceito em relacdo ao ECT no campo da
luta antimanicomial. Isso tem criado um grande estresse desnecessario com 0s
psiquiatras, empurrando para longe quem poderia estar mais proximo de nés. Eu posso
dizer que vivi algo parecido quando, no primeiro ano, atuei no Caps ad e tive que lidar
com posi¢cbes que ndo dialogam, digo no caso da Reducdo de Danos e a politica de
descriminalizacdo, versus a vertente proibicionista e a abstinéncia como opgéo sine qua
non. No tratamento por ECT, as criticas deveriam ser dirigidas ao seu mau uso ou
abuso, assim como na questdo das SPAs. Admito que a linha talvez seja ténue, mas se
ndo demarcarmos que ela existe e dissermos que qualquer uso de ECT é abuso,

estaremos fazendo como os proibicionistas fazem em relacéo as drogas.

N&o € minha intencdo me tornar a defensora do ECT como panacéia, mas refleti
muito quando a minha abertura para o dialogo no caso em que psicose, uso de alcool e
vulnerabilidade social convergiam, gerou a abertura da equipe para outras formas de
cuidar, o que resultou na emergéncia da clinica ampliada. Acho justa a reflexdo ser uma
via de mdo dupla e é isto que peco para nés que temos muitas certezas a priore.
Colocando em suspenso o uso do ECT e de substancias psicoativas e os olhando em
perspectiva, sabendo que ambos sdo atravessados por visdes pessoais, ideoldgicas e

politicas, reflitamos nas palavras de um grande dialogador:

Tanto a prisdo como o hospital psiquiatrico de uma sociedade saudavel estdo
perigosamente proximos da instituicdo correcional. E por essa razdo que os
médicos dos criminosos e dos insanos tém que estar constantemente em guarda
se ndao quiserem de repente se ver usados, sem perceber, como agentes da
tendéncia antidemocratica. Na verdade, sempre deve existir uma linha
fronteirica na qual a distin¢do entre o tratamento corretivo do oponente politico

ou ideoldgico e a terapia da pessoa insana ndo € clara. (Winiccott, 1999, p.256)

Tentemos isto, ja que definitivamente papai Noel ndo vem.
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6. CONCLUSAO

E indiscutivel o carater eminentemente relacional da clinica. Os saberes da
equipe e dos usuarios dialogam para pensar o cuidado em salde. Reconhecendo que o
trabalhno em salde possui esta natureza dialdgica, experimentamos a poténcia que
emerge da parceria e observamos que “as redes de trabalho em satde sdo concebidas

como grandes redes de conversagdes” (Teixeira, 2004, p.2).

Uma abordagem que considere os transtornos mentais apenas como doengas do
cérebro e se limita a pratica unicamente bioldgica, ignora as outras dimensdes da vida e
da crise, inclusive o suporte familiar e social. Mas negar que o sujeito do adoecimento é
um sujeito corporificado e que este corpo marca concretamente a necessidade de
intervenges na crise também é limitante'®. Acredito que nosso trabalho tem que buscar
a soma e ndo a divisdo. Saude Mental e Psiquiatria me acrescentaram muito e me
mostraram que juntas tém muito a construir no atendimento a pessoas portadoras de
transtorno mental. Campos (2006, p.248) sinaliza a necessidade de ‘“combinar
caracteristicas polares e antagdnicas, inventando-se modelos organizacionais que mais

potencializassem a producao de saude.”

Na UIPHG ainda temos casos de internacfes longas, embora a média seja de
trinta dias, porém em muitas vezes a alta hospitalar pode ser adiada devido a fragilidade
ou inexisténcia de redes de cuidados bem amarradas, fazendo com que a equipe fique
apreensiva devido as consequéncias que acarreta na vida dos sujeitos, viverem de crise
em crise. Embora esta parceria entre programas de residéncia seja nova e como tal, gere
estranhamentos ocasionais, acredito que devemos continuar apostando nela em virtude
do atendimento qualificado que produzem juntas, atencéo a crise e articulacdo de rede
no territdrio. Até porque, sem construcdo de rede alguns casos dificilmente mantém os

avancos alcancados durante periodo na enfermaria.

Ainda temos muito que avancar nos Servigos e esses avangos precisam de
homens e mulheres de boa vontade. Sim, existem furos na RAPS, na ABS, na UIPHG,

mas estes ndo justificam o retrocesso aos manicomios, entidades obscuras, com métodos

' pardnima de militante.
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selvagens e sem a retaguarda e 0 compromisso ético que oferece um leito em hospital
geral. Penso que para um SUS forte precisamos de agGes concretas seja na micro ou
macro politica e estas acfes dependem muitas vezes da nossa disposi¢do em dialogar
com a diferenca. Sim, devemos nos posicionar com o que acreditamos, mas quando a
nossa praxis produz defesa da vida, ndo precisamos nos desgastar em convencer o outro,

visto que somar sera algo natural.

Discutindo casos, trocando saberes e articulando redes, aprendi na UIPHG que
respeitar as diferencas, respeitar e ouvir a expertise de outras categorias profissionais
pode ser a diferenca entre acdes promotoras de salude e disputa de poder. E o que é o
poder? Nao faco idéia e ndo me ocupo dele. Conduzo minha vida pela busca dos

melhores encontros e de modos de vida mais potentes.
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