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RESUMO

Falar da clinica fonoaudioldgica implica em tomar para si as questdes que
nela transitam: destrinchar sentidos, objetivos e operar, na pratica clinica, com
teorias, procedimentos e realidades socio-sanitarias, pessoais e coletivas.

A possivel existéncia de redes de relagBes nos atendimentos (entre
profissionais e destes com o paciente e seus familiares), e o fato de que essa
malha afeta e produz efeitos nos processos de cuidados de cada paciente, faz
pensar que as situacdes criadas nesses contextos precisam ser analisadas e
manejadas no setting terapéutico.

Chamamos essa rede de relacdes, que se pode constituir em cada caso
clinico, de coletivo de cuidados. Ele concerne aos atravessamentos dessas
relacdes e interlocucdes no processo terapéutico dos pacientes. Nesse sentido,
realizamos uma reflexdo sobre os limites e as potencialidades do trabalho
coletivo entre esferas de cuidados a saude distintas: escola, familia, servicos de
saude, etc.

O objetivo foi construir e sistematizar parametros conceituais e técnicos
de manejo desses coletivos de cuidados, bem como refletir sobre seus papéis e
efeitos no setting fonoaudiol6gico, por meio do estudo de dois casos clinicos: o
primeiro de uma crianca do sexo masculino, com quatro anos de idade e
diagnéstico de atraso de linguagem. Neste caso, o coletivo de cuidados néo se
efetivou, entretanto a busca da fonoaudidloga por tal constru¢cdo mobilizou os
pais, criando novas perspectivas para a continuidade do trabalho
fonoaudiolégico. O segundo caso € o de um paciente também do sexo
masculino, com oito anos de idade, que apresentava transtorno de
leitura/escrita. Aqui, 0 coletivo de cuidados se estruturou a partir do setting
fonoaudioldgico, possibilitando intensa troca de experiéncias e construgdo de
alternativas ao tratamento, o que facilitou diferentes elaboracbes e
deslocamentos do paciente, dos familiares e dos profissionais envolvidos. A
pesquisa demonstrou que a constru¢do do chamado coletivo de cuidados néo é
garantida, contudo, quando este se efetua, a potencializacdo da oferta de
cuidados justifica o trabalho para sua construcéo.

Palavras—chave: Clinica fonoaudiolOgica; setting; coletivo; redes.



ABSTRACT

Speaking of a phonoaudiological clinic implies taking for yourself the
litigations that transits in it: to wreck senses and goals and operate , in clinical
practice , with theories , procedures and sanitary- associated, personal and
collective realities.

The feasible existence of a relationship system in the appointments (
between professionals and between professionals with the patient and his/her
relatives),is the fact that these mesh affects and produces effects to the care
processes of each patient , makes us imagine that the situations created in
those contexts need to be evaluated and handled into the therapeutic setting.
We call that relatioship mesh, that can constitute in every clinical case, as care
collective. It is related to the crossing of these relationships and interlocutions in
the patients’ therapeutical process. In this sense, we make a reflection of the
limits and potentialities of collective work between different health care spheres:
school, family, health services, etc.

The main goal was to build and systemize technical and conception
parameters of handle of these care collectives, as well as reflect about its roles
and effects in the phonoaudiological setting, through the study of two clinical
cases: first of a four- year-old male with delays in language diagnosis. In this
case , the data collective wasn'’t effective. However, the phonoaudiologic search
for these constructions had mobilized the child’'s parents creating new
perspectives for the continuity of the phonoaudiological work. The second case
is of a eight-year-old male with reading and writing disorder. Here, the care
collective was structured from the phonoaudiological setting , making intense
experience and alternatives for the treatment possible and making different
elaborations and patient, his relatives and involved professionals transportation
more accessible. This research showed that the so called care collective isn't
guaranteed, however, when it happens, the care offer power justifies the work
for its construction.

Keywords: phonoaudiological clinic; collective setting; meshes;
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INTRODUCAO

Na pratica clinico-terapéutica tive (e tenho) a oportunidade de atuar em
diferentes espacos institucionais como, por exemplo, postos de saude, clinica
interdisciplinar, consultério particular e projetos sociais. Tais experiéncias
despertaram inquietacbes sobre a maneira como 0s encaminhamentos (para
profissionais da educacdo, médicos, dentistas, etc.); as discussdes de casos
com outros profissionais; as conversas com a familia; as demandas escolares e
de outras instituicdes afetavam e, eventualmente, se enredavam ao setting
fonoaudiolégico.

A patrtir dai foi se estruturando a idéia de pensar a acao fonoaudiologica
como uma das intervencdes que, necessariamente, esta articulada as acoes de
outros profissionais, setores, instituicbes e servicos, em busca de compreender,
elaborar e produzir solu¢éo as demandas dos pacientes. E justamente no campo
dessas inter-relacdes que se situa o problema de pesquisa da dissertacao: como
manejar com o coletivo que, as vezes, se cria a partir dos atendimentos, e como
esse deve atravessar o setting fonoaudiolégico e a conducdo do processo
clinico-terapéutico?

As reflexdes sobre esses coletivos, portanto, dizem respeito a
atravessamentos no processo terapéutico, sendo que estes se fazem presentes
por diferentes estruturas institucionais e clinicas, nas quais esse processo se
desenvolve ou que nele incidem.

Se for assim, serd necessario levar em conta as expertises e as

singularidades de cada ator envolvido nos processos de cuidados aos pacientes,
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buscando promover a participacdo de todos nos coletivos que, eventualmente,
se criarem nessas tramas.

Quando profissionais de diferentes areas se juntam para compartilhar
seus conhecimentos, seja no que eles ttm em comum ou de diferente, o
processo de cuidado pode ganhar poténcia e produzir efeitos terapéuticos
significativos, gerando deslocamentos nas posi¢cées assumidas pelos pacientes,
bem como em posigdes de profissionais e familiares envolvidos com o caso.

Os trabalhos inter e transdisciplinares, isto é, aqueles que abarcam
saberes orientados por um sentido comum, e que atravessam as diferentes
atuacOes profissionais, sGo0 meios potentes para operar transformac¢des nas
acOes em saude, sobretudo naquelas centradas na doenca e em processos de
trabalho fragmentados por especialidades profissionais estritas.

Atualmente, as politicas publicas de saude também procuram repensar
concepcdes e a logica da atencdo a saude. Cada vez mais, caminha-se para a
efetivacdo de trabalhos em rede, que apontam, entre outras coisas, para
integralidade da assisténcia e para praticas inter e transdisciplinares.

Aqui, trabalhamos com a idéia de que as reorientacbes sugeridas e/ou
implementadas em nivel das politicas publicas de saude no Brasil também
devem transitar no trabalho de cada profissional. Significa dizer que, igualmente,
o atendimento de cada um dos pacientes pode estar alinhado as nocdes de
integralidade; de rede; de coletivo; de inter e transdisciplinaridade; etc.

Para efetuar tais dimensdes no atendimento de casos em terapia
fonoaudioldgica, € preciso estabelecer interlocucdes efetivas com outros
profissionais que cuidam do paciente, bem como fazer circular essas

interlocugdes na relagdo com este e com seus familiares.
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A dissertagdo procura demonstrar potencialidades e limites desse
movimento na pratica: tentativas de criacdo de coletivos de cuidados no
atendimento de dois casos clinicos. Coletivos esses propostos e manejados a
partir do setting fonoaudioldgico.

Na pesquisa, a expressao coletivo de cuidados foi cunhada para nomear tal
movimento de interlocucdo (entre profissionais e destes com pacientes e
familiares) e de potencializacado da oferta de cuidados aos pacientes. Embora
nossa proposicdo seja convergente em relacdo a contelddos da proposta de
“‘Redes de cuidados a saude”, ndo usamos essa ultima expressao porque ela
nomeia perspectivas de determinadas politicas de saude publica, enquanto,
mais modestamente, nossa intencdo foi apenas mostrar a pertinéncia e a
efetividade da operagéo de instancias coletivas em nivel do cuidado de casos
individualmente atendidos, conforme se vera ao longo texto.

O objetivo da dissertacdo, em funcdo do que se acabou de dizer, foi
construir e sistematizar pardmetros conceituais e técnicos de manejo em face
dos referidos atravessamentos, bem como refletir sobre seus efeitos no espaco
simbdlico do processo terapéutico, do setting fonoaudioldgico.

Para realizar o mencionado objetivo, foi realizada uma pesquisa clinico-
qualitativa, que se valeu de situacbes de atendimento de dois casos que
abarcam possibilidades e dificuldades na criagdo e manutencéo de coletivos de
cuidados.

O texto esta organizado em seis capitulos. O primeiro, situa a concepc¢ao
de clinica a partir da qual o trabalho se estrutura. O segundo, desenvolve
reflexdes sobre o conceito de setting terapéutico e seu uso para contextos

coletivos. O terceiro, apresenta 0s conceitos utilizados para definir a expressao
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coletivo de cuidados, no sentido de designar a rede de atravessamentos
implicados com os cuidados ao paciente. As referéncias conceituais utilizadas
aqui vém, principalmente, do campo da Saude Coletiva, como inspiragdo para
pensar a atuacdo clinica do fonoaudiblogo, inclusive, com casos individuais. O
quarto, diz respeito a metodologia utilizada no estudo dos casos clinicos da
pesquisa. O quinto capitulo, apresenta e analisa os dois casos clinicos, nos
aspectos relacionados a efetuacdo (ou nado) de coletivos de cuidados na
conducéo do tratamento. O sexto e ultimo capitulo, a luz da revisao bibliogréfica,
discute os casos e tece as consideracgdes finais da dissertagdo, com indicacdes
sobre aspectos a considerar e modos de manejar com 0s coletivos de cuidados,

sobretudo no ambito da clinica fonoaudiologica.
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CAPITULO 1- A CLINICA

Uma forma de pensar a clinica esta relacionada a idéia de viabilizar “a
pratica clinico-terapéutica fonoaudiolégica em sua densidade e na intensidade
do que nela estd em jogo” (SOUZA, 1999, p. 229), isto €, procurar os sentidos e
as maneiras pelas quais enxergamos o outro e lidamos com a alteridade, assim
como 0s modos de entender a linguagem e os papéis que Ihe conferirmos.

Ainda segundo Souza (2004, p. 898), “a clinica antes de ser um conjunto
organizado de saberes, € uma ética de cuidados com a saude”. Tal condigao
ética orienta o fonoaudiélogo na execucao de suas acdes, para que 0s pacientes
possam usufruir e transitar pela linguagem, permitindo que necessidades e
desejos circulem na oralidade e na escrita; dimens@es que séo obstruidas, em
algum nivel, pelos transtornos de linguagem tratados pelos fonoaudiélogos.

Desta forma, o trabalho de tal profissional sera o de interferir
terapeuticamente, por meio de procedimentos, métodos e raciocinio clinico
adequados, ajudando na producdo de novas formas de elaboracdo da
linguagem e de posicionamentos na linguagem em face dos conteudos
(biologico/simbdlicos) que estiverem em jogo.

O encontro entre terapeuta-paciente pode ser pensado, portanto, como um
lugar potente para a criacédo de diferentes sentidos para o paciente, favorecendo
a terapéutica de suas dificuldades de comunicacdo e/ou linguagem, e a
elaboracdo da condicdo subjetiva, em face dos sofrimentos e das angustias
trazidas para este encontro.

Se for assim, o0 processo de terapia oferece ao paciente novas
possibilidades de elaborar e (re)construir sua historia, por meio do vinculo

estabelecido com o terapeuta. Aqui o vinculo é compreendido como
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uma relacdo de confianca que potencializa a atualizacao,
na cena clinica, por parte do paciente, das particularidades
e questdes relacionadas ao seu sofrimento, dispondo-as a
interpretacdo do terapeuta, oferecendo novos sentidos a
elaboracdo. (MAGALHAES, 2007 p.37)

Pelo processo de transferéncia, fenbmeno cartografado pela psicanalise,
mas com caracteristicas universais, consideradas por varias disciplinas clinicas
(psicologia, fonoaudiologia, certas abordagens médicas, etc.), 0 paciente cria
com o terapeuta uma relacdo de confianca, pois acredita que o terapeuta detém
um conhecimento capaz de enfrentar o transtorno que lhe aflige. Mesmo que
essa confianca possa ser, as vezes, exacerbada, ela serd util para o
desenvolvimento do processo terapéutico, uma vez que concerne as maneiras
pelas quais o paciente esta envolvido com aquilo que Ihe causa sofrimento.

Ao terapeuta, € essencial sustentar esse lugar de “suposto saber” na
relacdo com seu paciente, entretanto, € importante levar em conta a
singularidade de cada sujeito, porque é durante o processo terapéutico que se
constitui o saber sobre o paciente. Desta maneira, o vinculo criado com o
paciente € fundamental para o enfrentamento da situacdo clinica. Embora tal
confianca seja importante, o processo terapéutico ndo deve gerar a dependéncia
do paciente a terapia ou ao terapeuta. (CALLIGARIS, 2004)

Nesse sentido, a intervengdo terapéutica fonoaudiolégica exigiria do
profissional a oferta de suporte ao sofrimento trazido pelas demandas do sujeito
— a partir da escuta clinica — nas interfaces da linguagem com os afetos,

propiciando a criacdo, pelos pacientes, de posi¢cdes discursivas e ontologicas
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inéditas e, por conseqiiéncia, a (re)construcdo de sua autonomia na conducgao
de seus processos de comunicacao.

No que diz respeito a escuta clinica, é preciso pensar em como efetua-la,
estabelecendo “enquadres de escuta” no espaco terapéutico. FERNANDES
(2003, p. 28) sugere a necessidade de direcionar o olhar para a idéia de que “a
escuta, tomada em seu sentido analitico, supde que exista sempre uma palavra
a ser ouvida, mais precisamente a ser acolhida”. Para autora, € necessario ir
além do que pode ser ouvido, ou seja, ndo se pode “escutar” sem “ver’. o
“escutar-ver” € essencial, principalmente, quando estamos lidando com
“situacdes nas quais as palavras pouco ou nada conseguem dizer”. (op. cit.,
p.28)

A relacdo vincular, estabelecida no processo terapéutico, possibilita
espacos simbdlicos para a escuta do clinico ao sofrimento do paciente, abrindo
a elaboracédo do processo vivido, independentemente do espaco fisico em que o
encontro aconteca.

Segundo Nasio (2003, p.15), o terapeuta é o clinico que aposta que “para
livrar o paciente de seu sofrimento € preciso compreender o sofrimento e, para
compreendé-lo, é preciso experimenta-lo; quer dizer, (...)sentir em si 0 que o
outro esqueceu”.

Nesta dire¢cao, Cunha (2002, p.325) afirma que

0S processos terapéuticos buscam aumentar a capacidade
do cliente em mostrar-se pelo aprofundamento do
autoconhecimento, e ndo a de ensina-lo coisas sobre si
mesmo ou, mesmo, a de modifica-lo num sentido

disciplinar, idealizado socialmente.

17



Nesses processos, cria-se planos de deslocamento e mobilidade ao
paciente, 0 que torna o0 encontro terapéutico uma espécie de oficina de
(des/re)construcdo continua, estabelecida com o objetivo de proporcionar ao
paciente uma abertura ao novo, e ao terapeuta condicbes para compartilhar o
atravessamento das dificuldades encontradas pelo paciente durante tal
processo.

O saber prévio se coloca como algo necessario, mas nao suficiente, pois
a clinica também opera com o inantecipavel das situacées, dos encontros e das
formas de lidar com a saude e o sofrimento. Segundo Souza (2004), nas
relacbes entre corpos humanos a presenca das palavras passa pelos afetos,
gue sdo engendrados nos enunciados, nas palavras; afetos que carregam em si
a capacidade de marcar a pele, o metabolismo, 0os gestos, semiotizando o corpo
através de modelagens imagisticas e sinestésicas, capazes de criar uma
imagem inconsciente do corpo.

Um encontro ndo se caracteriza somente pelo que o outro diz, mas por
tudo que “mexe” com os interlocutores. Muitas vezes, é através de uma
expresséo, de um cheiro, da maneira de vestir-se, de um olhar, de uma palavra
dita de uma determinada maneira, que criamos uma ligacdo ou um afastamento
em relacdo ao outro.

“E no encontro entre corpos que a ‘carne faz-se verbo’ e, de maneira
reciproca, o verbo incide sobre o corpo e nele se encarna, esculpindo-o e
fazendo dele também linguagem”. (SOUZA, 2004, p.893) No humano, “o corpo &
linguagem quando faz coisas que produzem diferentes sentidos, mantendo e

alimentando o desejo de diferir”’ (idem, p.893)
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Na direcdo indicada, o contato entre sujeitos € um contato afetivo, que
se opera pelos modos que o corpo é afetado e afeta outros corpos. Isso porque
as sensacgles e os funcionamentos fisicos e psiquicos sdo sobredeterminados
pelos afetos, que plasmam e modelam o organismo, inserindo-o na dimensé&o
simbdlica, responsavel pela condicdo humana.

O termo “organico” (do grego organiKos e do latim organicu) diz
respeito a uma dimenséao biolégica e adjetiva aquilo que se refere ao organismo,
a uma estrutura anatomo-fisiolégica organizada, ou seja, disposta em 6rgaos

(PALLADINO, SOUZA, CUNHA, 2004).

Esta € uma constituicdo sintatica, na qual as partes estao
numa relacao sobredeterminada por leis que visam realizar
a vida. E possivel dizer, entdo, que a ordem organica é a
sintaxe dos 6rgaos. E o termo “psiquico”? (...) Adjetiva
aquilo que diz respeito ao animico, uma ordem constituida
por movimentos. Pode-se dizer que a ordem psiquica é a
sintaxe dos movimentos (...), aquilo que da animo, vida
(Idem, p.102).

Sendo assim, é possivel concluir, com os autores, que aquilo que da

vida é o que estrutura e regula o organismo, ou seja, a ordem psiquica da a

sintaxe da ordem organica. Pensar o corpo por essa via, sugere que levemos

em conta sua face psiquica, que age por meio e a partir das maneiras pelas

quais os signos (material psiquico) se incorporam no biolégico, encarnando no
corpo como faces ou registros de um mesmo processo: biopsiquico.

O corpo contrai 0s signos nas relagdes que cria com 0 mundo, e deles se

apropria anatbmica, fisiologica e metabolicamente (SOUZA, 2002). Assim, a
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nocao de corpo vem ligada a ordem do desejo, ou seja, da carne investida por
redes de signos (PALLADINO, SOUZA, CUNHA, op. cit.), da possibilidade de
afetar e de ser afetado pelo outro por meio dos signos.

E funcéo do fonoaudidlogo lidar com questées organicas, mas como parte
da rede simbdlica que os sintomas carregam. Assim, o trabalho fonoaudiolégico
com o corpo implica indissociabilidade entre a instancia organica e a simbolica.
Ou seja, por mais que a reabilitacdo, por exemplo, sensorio-motora seja
necessaria e promova mudancgas, sua consisténcia dependerd também dos
sentidos e representagdes (conscientes e inconscientes) a ela vinculados.

Segundo MAGALHAES (2007, p. 41),

0 organismo é um lugar tanto de manifestacdo de sintomas
decorrentes de alteragcdes organico-funcionais, quanto da
linguagem, enquanto processo de simbolizagdo. Num
corpo que sofre a manifestacdo de dores, ndo se pode
prescindir da linguagem para sua simbolizacdo. O sujeito,
ao sentir uma dor, a simboliza por meio de signos, o que

permite a representacao simbdlica.

Nesse sentido, a linguagem é dinamica vital, que possibilita 0 acesso a
dor e a seus conteudos psiquicos. Desta forma, se o fonoaudidlogo é
profissional que trabalha nesta esfera, ndo basta intervir no transtorno organico,
€ necessario ter um olhar para as questfées psiquicas que sobredeterminam a
acao motora.
Dolto (2004, p.308) afirma que “o proprio corpo, pela saude ou pela
doenca, € linguagem. A saude é a linguagem do saudavel; a doenca é uma
linguagem de quem esta passando por uma prova e, por vezes, angustiado”.

E preciso e possivel, entdo:
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desenvolver sua escuta para perceber as manifestacdes
dos sintomas implicados com a singularidade da histéria de
vida de cada paciente de modo a compor uma rede ampla
de cuidados na intervencéo clinica (...) deslocando-se de
uma posicdo na qual o corpo é mero objeto,
mecanicamente concebido, para assumi-lo como corpo
afetivo, porque construido pela capacidade biopsiquica de
afetar e de ser afetado por outros corpos (MAGALHAES,
2007, p.78).

Aqui considera-se que a relacdo com o outro, por meio da intervencao
terapéutica, pode ser uma estratégia de tocar o outro e gerar deslocamentos na
relacdo entre linguagem, organismo e psiquismo.

Magalhdes Junior (2000) considera a clinica da linguagem como um
espaco de abertura a fala do outro, no qual o terapeuta € tirado da posicdo de
modelo de fala para um lugar de escuta do “dito” e do “ndo dito”, numa relagao
intersubjetiva, na qual o inesperado entra em cena, com poucas coisas pré-
estabelecidas.

Para Palladino (1999), tanto o paciente quanto o terapeuta estdo no plano
simbdlico, que é fundado pela palavra, pela voz de um e de outro, possibilitando
a criacao de sentidos, que serdo sempre provisoérios, devido a natureza do
funcionamento simbélico dos homens: uma natureza dada por movimentos de
repeticdo e de criacao.

Sob tais acepcoes, a doenca deve ser apresentada ao terapeuta pelo
préprio paciente. O texto enunciado por este, que aparece na cena clinica, tem a
ver com um discurso sobre a dor que, por meio dos sintomas, surge opaco e

disperso, convocando a interpretacao do terapeuta.
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Desta forma, é imprescindivel escutar o sujeito, ou seja, para além da
perturbacdo ou transtorno, considerar suas maneiras de viver, de sofrer, de se
comunicar, de resolver e enfrentar problemas, sendo que é através da relacao
singular construida entre terapeuta e paciente que se pode acessar aquilo que
um sintoma representa.

Falar em singularidade é levar em conta as particularidades de cada
sujeito, “considerar que cada sujeito € Unico, suas caracteristicas e sua histoéria
(seus processos vivenciais) ndo se repetem, assim, ndo é possivel generaliza-lo
pelas semelhancas fisicas com outros corpos”. (MAGALHAES, 2007, p.37).

Um sintoma de linguagem carrega particularidades de uma histéria de
vida. A maneira pela qual o discurso do paciente é expresso possibilita refletir
sobre a presenca de conteudos manifestos (aquilo que é consciente) e de
contelidos latentes (opacos e inconscientes), disponibilizados para o terapeuta
por meio de uma escuta dedicada aquilo que € enunciado, no emaranhado de
experiéncias que constituem o sujeito.

Segundo leto (2005), um sintoma nao deve mesmo ser considerado como
transparente, pois falara sobre a singularidade do sujeito. Entender um sintoma,
para além de sua aparéncia, permite pensa-lo pela metafora da ponta de um
iceberg, ou seja, apenas o conteido manifesto é observavel/visivel. Entretanto,
no nao observavel, ha conteldos latentes, inconscientes, que o terapeuta, em
certa medida, deve ajudar a trazer a tona. A parte submersa do iceberg indicaria
conteudos que pedem mergulho para que possam ser tangenciados.

Nasio (1993) aponta trés caracteristicas basicas do sintoma. A primeira

diz respeito a forma como o sujeito fala de seu sofrimento, ou seja, quais as
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palavras utilizadas por ele e como elas se ligam a sua histéria e seu imaginario
sobre o que o faz sofrer e produz sintomas.

A segunda caracteristica do sintoma refere-se a idéia de que o paciente
tem uma teoria, uma elaboracdo para entender seu mal-estar, ou seja, 0 sujeito
gue sofre precisa se perguntar sobre o porqué de estar sofrendo. Para o autor,
se isso ndo acontecer, € funcdo do terapeuta proporcionar o aparecimento de
uma explicacdo, fazendo com que o sujeito se pergunte sobre porque sofre. E a
partir do Outro de meu sintoma e dos discursos construidos em relacao, que
comeca a existir uma demanda direcionada ao terapeuta: a partir da construgéao
de um discurso que fala sobre o sofrimento ligado ao sintoma que os conteldos
latentes comegam a surgir, configurando, assim, uma demanda.

Por fim, a terceira caracteristica do sintoma € a que convoca a presenca
do terapeuta. Segundo Nasio (1993), na analise o terapeuta estd incluido no
sintoma e esta situagao permite que a transferéncia aconteca.

Em sintese, para existir demanda é necessaria a existéncia do outro. O
paciente que vem a clinica traz consigo um pedido de ajuda, queixa-se de algo
e, na medida em que se implica e implica seu discurso nesta queixa, configura
guestionamentos, constitui uma demanda.

No momento em que o paciente enuncia sua dificuldade pontual, ou seja,
a queixa, o sentido atribuido ao discurso do sujeito (ou de seus responsaveis),
por parte da terapeuta, proporciona uma reflexdo sobre o que se fala, podendo
trazer a tona “um desejo para além da queixa - € o que chamamos de demanda”

(RAMOS, 1998, p. 50). Assim, a demanda comecaria a se apresentar na clinica,

(...) sendo construida na medida em que o terapeuta e o

paciente implicam-se no discurso de determinada queixa.
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Tendo em vista que a enunciacdo da queixa € feita na
primeira sessdo, as entrevistas preliminares do processo
diagndstico assumem um importante papel, pois nelas ja é
possivel vislumbrar os conteudos latentes que subjazem

determinada queixa (op. cit., p. 40)

A demanda ganha formato na medida em que, ap0s anunciada a queixa e
ao se sentir relativamente acolhido, o paciente diz o porqué sofre e quer ajuda.
O paciente que se queixa de um sintoma esta falando sobre as marcas
singulares que este faz em sua histéria de vida. Isto quer dizer que a queixa
deve ser ouvida, pois ela, em alguma medida, exprimira a representacao que o
sujeito tem de seu préprio sintoma. Entretanto, é essencial que se escute para
além do que é dito.

Nessa perspectiva, a no¢do de tempo na clinica fonoaudiolégica néo é
exterior ao processo, cronolégica, mas tem a ver com o tempo de elaboracéo do
paciente e da necessidade que este tem para entrar ou sair de certas questées
relacionadas a sua constituicdo pessoal. Desta forma, um trabalho pode durar
muito ou pouco tempo, uma vez que 0s aspectos subjetivos estdo presentes e
precisam ser considerados na constituicdo do processo terapéutico. (AZEVEDO,
2003)

Para essa autora, um trabalho clinico terapéutico exige do fonoaudiélogo
uma reflexdo sobre a avaliacdo, a historia de vida do paciente, a forma como o
terapeuta o acolhe e também como seleciona os procedimentos para o0 caso.
Sendo assim,

o trabalho do fonoaudiélogo é o de interpretar os modos
pelos quais os problemas estdo sendo sentidos, pensados

e agidos desde as posicoes assumidas pelo paciente
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enquanto falante ouvinte e/ou escritor; e ndo apenas em
nivel dos conteddos manifestos, mas também por meio de
uma escuta mais abrangente em relacdo ao funcionamento
psiquico; o que inclui a percepcdo e a consideracdo dos
conteudos latentes que vieram a tona no trabalho
terapéutico (SOUZA, 1999, p. 232-233).

O campo de jogo, a zona de experimentacdo na qual a relacdo
terapéutica acontece é chamada de setting: “espaco” de uma relag@o peculiar,
com caracteristicas transferenciais, na qual o paciente fala de contetudos ligados
a natureza e a manutencdo de seus sintomas, e o terapeuta da voz e cria
condicbes — por meio de técnicas e procedimentos especificos — para
elaboracao e enfrentamento dos transtornos e de suas sintomatologias.

Partindo da idéia de que cada individuo constroi a sua propria rede de
relacbes (MOURA, 2003), parcela dessa malha interage e se implica
diretamente com o processo terapéutico, criando situacGes particulares, que

precisam ser considerados e manejados no setting fonoaudioldgico.
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CAPITULO 2 - SETTING TERAPEUTICO

Segundo Lembi (2000), o setting é um elemento fundamental na clinica
fonoaudioldgica, e a disposicao e funcionalidade de seus elementos intervém no
decorrer do processo terapéutico.

Nesse sentido, as situacdes do dia a dia da clinica, como, por exemplo, a
maneira de realizar os contratos, que impde um sentido de temporalidade, com
dias e horarios definidos; cobranca de honorarios; objetos e mobilia dispostos na
sala de atendimento; a lida com a queixa inicial, dentre outros, sdo arranjos que
ajudam a configurar o setting, e exigem reflexdo e sentido.

A formacao do setting comeca, entdo, a partir da criacdo de um contrato
terapéutico. Figueiredo e Coelho Junior (2000) apontam para a necessidade de
unificar os conjuntos de regras e condutas presentes em um processo
terapéutico, e de trabalhar esses dispositivos como invariantes, possibilitando,
assim, infinitas modificacfes internas ao setting. Isto é, algo necessita ser
estavel e constante para que, entdo, o variavel por exceléncia possa, de fato,
variar.

O setting abrange ferramentas e dispositivos clinicos que facilitam a
dindmica do processo terapéutico, possibilitando que os envolvidos em tal esfera
transitem e operem variacbes sobre os sentidos dos sintomas, da cura, da
utilizagcéo de procedimentos, etc.

A determinacdo do setting ndo diz respeito a um espaco fisico estrito,
Cunha (2002) menciona gue o setting apresenta-se contornado por parametros
temporais e espaciais que possuem um carater simbolico, necessario aos
processos terapéuticos, para despertar os contetdos inter e intrapsiquicos, tanto

do paciente quanto do terapeuta.
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Para a autora, a face principal da funcdo terapéutica do setting é a
construgdo de um limite abstrato entre o momento terapéutico e a vida real,
constituindo-se como uma marcagdo, um enquadre num campo em que €
viabilizada e conservada a possibilidade do paciente conceber a vida real, na
situacao terapéutica, como ele quiser e puder.

E neste espaco, portanto, que o terapeuta e o paciente tém a
oportunidade de vivenciar situacbes em que 0s conteudos psiquicos sao
considerados como parte integrante da histéria de vida do sujeito, mesmo que
nao haja uma intervencao direta sobre eles. Assim, o0 setting pode ser construido
em qualquer lugar que permita a criacdo de um tal campo relacional
(MAGALHAES, 2007).

Magalhdes Junior (2000, p. 21) afirma que o terapeuta pode ser um
componente diferenciador para que a relacdo terapéutica seja formada e
construida em um espaco humano, no qual o setting se delineia. Este € criado a
partir de uma relagéo terapéutica viva, havendo cuidado e atengdo com o outro,
de maneira que se sinta seguro, em lugar acolhedor e estimulador do
crescimento humano. Isto é, “0 ambiente que potencializa o sujeito e sua
linguagem se estabelece a partir da maneira pela qual é estruturada a relacao
terapéutica”.

Assim, o setting terapéutico se torna fundamental e necessério para que
haja o acolhimento de um paciente, de tal maneira que o paciente se utilize dele

para obter “mudancgas” em relagdo a sua vida. Machado (2001) afirma que

0 setting pode ser considerado também um ‘texto’, ou seja,
um espaco discursivo, essencialmente intervalar. O

significante de um cria efeito na possibilidade de circulacéo
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do significante do outro, ou seja, o texto € uma circulagcéo
discursiva. Um espaco vai permitir a constituicio de
material clinico, seja ela: reiteracdo dos sintomas pelo
paciente e seu alcamento pela escuta do terapeuta. Esta
indeterminacdo esta assegurada pela exclusividade que
garante que o sintoma se esclareca na sua repeticao e que
a escuta se erga, longe da tentacdo da traducdo e da

arbitrariedade.

Desta forma, o conjunto de regras promove a criacdo de uma espécie de
estatuto cujo objetivo € a delimitacdo de um campo, permitindo ao paciente
expor-se psiquicamente e, ao terapeuta, atuar sobre o funcionamento psiquico

num sentido terapéutico (MACHADO, 2001). Nesse sentido,

0 setting estabelece que o terapeuta € outro/espelho do
cliente, o terapeuta deixa de ser um outro qualquer e passa
a ser outro que ndo tem a opcao pessoal, mas o imperativo
metodoldgico de intervir interpretativamente, buscando os
sentidos dos sintomas; no caso fonoaudiol6gico, daqueles
manifestos na linguagem (CUNHA, 1997 p.327).

Tal situacao possibilita, portanto, que o paciente demonstre seus conflitos,
funcionando para proteger o terapeuta dos afetos que tais questbes geram.
Desta maneira, o setting € fundamental para o terapeuta, pois este “ndo é um
observador neutro, o psiquismo do cliente afeta o seu”. (CUNHA, 1997 p.326)

Esta dinAmica sugere uma comunicagdo que se caracteriza por manter
uma relagédo de inconsciente para inconsciente, diferentemente das atividades
rotineiras, nas quais as relacbes predominantes se dao de consciente para

consciente. No setting a énfase é oposta, se caracterizando pelo surgimento da
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possibilidade de o cliente, sujeito cindido entre
Inconsciente/consciente, encontrar um tempo e um espaco
favoraveis para tentar integrar ambas as instancias do seu
psiquismo, buscando elaborar os conflitos instaurados por
essa cisao (CUNHA, 1997, p.327)

Na psicanalise, o terapeuta precisa afastar-se de seus proprios desejos e
“oferecer-se como objeto” para os desejos do paciente. “Trata-se de criar
condi¢bes de observagéo estritas que permitam ‘afastar-se ao mesmo tempo em
que se esta presente” (GILLIERON, 1993, p. 9). A posi¢do diva-poltrona, na
qual é subtraido do analista a visdo do analisando; a regra da abstinéncia e o
siléncio do analista sdo, por exemplo, padrbes que proporcionam essa
possibilidade. Um tratamento psicanalitico ndo deve se distanciar de um certo
enquadre e de suas regras.

Para Gilliéron (1993), independente da teoria psicanalitica, € preciso
considerar 0s seguintes padrbes: funcionamento intrapsiquico, relacdo
intersubjetiva e suas propriedades especificas, e o enquadre.

O enquadre consiste em integrar elementos separados em duas ordens:
um dispositivo e um conjunto de regras. O primeiro esta relacionado com os
elementos/materiais concretos, como a temporalidade, o lugar em que se
executa a atividade, bem como a disposicdo das mobilias que estdo na sala e
sua funcionalidade. E o segundo, é a prépria transferéncia.

Na perspectiva psicanalitica, a no¢cdo de que o homem é caracterizado
pela idéia de sujeito do inconsciente, sugere que o0 psiquismo do terapeuta €
afetado pelo de seu paciente e vice-versa. Tal dinamica, que desperta

conteudos inter e intrapsiquicos, e ocorre na relacdo terapéutica, é condigdo

para a continuidade do processo de transferéncia.
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Nesse sentido, a transferéncia é a reedicdo de experiéncias psiquicas
arcaicas, revividas na relacao entre o terapeuta e o paciente, na qual acontece a
repeticdo de conflitos infantis do paciente, tal como se fossem extremamente

atuais. Segundo Freud (1905, p. 110),

séo reedicOes, reproducdes das mocdes e fantasias que,
durante o avanc¢o da analise, soem despertar-se e tornar-
se conscientes, mas com a caracteristica de substituir uma

pessoa anterior pela pessoa do médico.

Para que exista um processo transferencial, ou seja, “para que haja a
construcdo de um espaco intervalar em que 0s sentidos possam transitar e
ganhar novas possibilidades de relacdo € necesséario que haja principios de
diferentes naturezas que constituem o setting” (MACHADO, 2001 p. 11).

Segundo o Dicionario de Psicanalise (RUDINESCO, PLON, 1997) a
transferéncia é um termo progressivamente desenvolvido por Sigmund Freud e
Sandor Ferenczi - entre 1900 e 1909 - para marcar um processo construido em
terapia, mediante o qual desejos inconscientes do analisando, referentes a
objetos externos, comecam a voltar, no dominio da relacdo analitica, na pessoa
do analista, que € colocado na posicédo desses diferentes objetos. Nasce, entéo,
a regra fundamental para o paciente e para o analista, respectivamente: a livre
associacdo e a atencdo flutuante, ou seja, a criacdo de um espaco
transferencial.

Para a psicanalise, o fendmeno da transferéncia € condigdo necesséria e
suficiente para que um processo de andlise possa acontecer. Tal fenbmeno é

entendido como “o0 processo pelo qual os desejos inconscientes se atualizam
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sobre determinados objetos no quadro de um certo tipo de relacédo estabelecida
com eles”. (MACHADO, 2001 p. 8).

Desta forma, a transferéncia € o caminho terapéutico que possibilita a
construcdo de novas histérias, de modo a ndo eliminar os sintomas, mas a
transformé-los, deslocando-os do sofrimento que demandou o atendimento.

No campo da transferéncia, o terapeuta “acolhe a emergéncia do sintoma
e pode ajudar o paciente a enfrentar e suportar os elementos que ganham algum
nivel de elaboracéo pela via da fala”. (MAGALHAES, 2007, p.42)

Nasio (1999) anuncia a transferéncia como uma repeticdo muito singular:
atualizacao das fantasias dos primeiros lagos afetivos. “Convém entender que a
transferéncia ndo é a simples repeticdo de uma antiga relacdo concreta, mas a
atualizacdo de uma fantasia permanente” (op.cit, p.85). O tratamento
psicanalitico ndo constréi a transferéncia, apenas a revela (FREUD, 1905)

Num  setting terapéutico também ocorre o fendmeno da
contratransferéncia, que pode ser definida como “o conjunto de reacdes
inconscientes do analista a pessoa do analisando e, mais particularmente, a
transferéncia deste” (ABDALA, 2001, p. 9).

Os contetdos contratransferenciais estdo relacionados com as reacdes
despertadas no terapeuta e podem ser diferentes de acordo com o conforto, a
identificacéo, o lugar de espelho de uma crianga ou de um adulto.

Segundo Cunha (1997), se o fonoaudidlogo admite a presenca do
inconsciente, ou seja, se considera e se utiliza da estrutura psicanalitica do
funcionamento da mente, € preciso levar em conta que o setting fonoaudiol6gico
abarca situacdes transferéncias e, consequentemente, contratransferéncias. A

autora afirma que o fonoaudidlogo ndo trabalha a transferéncia, mas na
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transferéncia e esta wvulnerdvel a ocorréncia da contratransferéncia,
caracterizada como o0 conjunto de reacgbes inconscientes do terapeuta
produzidas pelos conteudos transferenciais do cliente.

Levando em conta que os contetdos transferenciais podem aparecer na
cena clinica da fonoaudiologia, os conhecimentos tedricos do fonoaudidlogo
podem ajudar o paciente a interpretar seu sintoma de modo a buscar seus
sentidos. Entretanto, ndo cabe ao fonoaudiélogo interpretar a transferéncia e
trabalhar com as questdes que dai surgem, mas sim manejar e reconhecer
guestbes transferenciais nessa relagdo, levando em conta a subjetividade do
paciente.

Os efeitos transferenciais, na relacéo clinica fonoaudiolégica, séo o plano
a partir do qual o profissional lida com a linguagem, os sintomas e 0 psiquismo
do paciente, uma vez que é através da atualizacdo de conteldos psiquicos que
o cliente diz dos sentidos envolvidos com sua sintomatologia.

Ainda refletindo sobre a nocdo de setting no processo de terapia
fonoaudiologica, Cunha (1997) afirma ndo existir uma diferenciacdo entre os
settings no trabalho com criancas e adultos. Isto porque o que esta em cena € o
objetivo principal do setting: demarcacdo de uma fronteira imaginaria entre o
encontro terapéutico e a vida real. Limite que possibilita pelos conteludos
transferenciais e contratransferenciais uma maneira legitimamente terapéutica
de interacdo. Mas, a maneira pela qual a interacdo entre terapeuta e paciente
ocorre nessas duas situacoes varia. Tanto a fala do adulto, quanto o brincar da
crianca se apresentam marcados por contetdos psiquicos inconscientes. Tal
diferenca ndo afeta a natureza e a fungcdo do setting terapéutico, nem a

responsabilidade do terapeuta com as acdes de natureza interpretativa.
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Cunha (1997) também fala sobre a relacdo entre o setting e o grupo
familiar, articulando-o com os aspectos de atendimento de criangcas e adultos.
Para ela, o grupo familiar é trazido ao setting pelas representacdes do paciente,
pois € parte fundamental do conjunto de representacdes que ele nos
proporciona a respeito da vida real.

Entretanto, na fonoaudiologia, assim como na psicanalise com criancas,
pode haver um trabalho terapéutico também com a familia, com as figuras
parentais. Na instauracdo do setting, por exemplo, no atendimento de criancas e
de pacientes que, por algum motivo, estejam impossibilitados de responder por
si, 0 contrato terapéutico necessita ser negociado com o0s pais e/ou
responsaveis. Nesse e em outros momentos, € comum que demandas da familia
entrem em cena, exigindo escuta e manejo, sem que isso exclua a criagao de
um setting terapéutico especifico e préprio do paciente.

No entanto, escutar e manejar com demandas familiares durante o
processo terapéutico é diferente da pratica fonoaudiol6gica de orientar familias
sobre a forma mais adequada de cuidar de seus filhos, ou entdo de estabelecer
membros da familia como co-terapeutas. As demandas dos membros familiares
dizem sobre conflitos psiquicos. Deste modo, ndo devemos olha-las como
barreiras para o desenvolvimento do processo terapéutico, mas sim pensatr,
quando for o caso, na estruturacdo de outro setting, e ndo em sua presenca
naquele constituido com o paciente.

Em alguns contextos clinico—terapéuticos estamos constantemente
envolvidos com dois mundos co-presentes: em um procura-se rotinas e sua

generalizagdo para interferir no real; no outro lidamos com os diferentes
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processos, com a sua imprevisibilidade e a sua inexecutavel generalizagéao.
(MOURA, 2003)

Mesmo na singularidade de cada relagéo clinica, € importante ressaltar que
a subjetividade ndo pode ser considerada somente por aspectos psicolégicos,
discerniveis por um movimento da consciéncia individual. Por subjetividade,
compreenda-se um agrupamento de coordenadas na consciéncia, que se ligam
a aspectos sociais (politicos, culturais,...) e idiossincrasias singulares no manejo
das determinagdes e situagdes coletivas. (SOUZA, 1999)

Nesse sentido, o encontro que ocorre durante o processo terapéutico e
seus efeitos trazem a tona variados processos, abarcando a existéncia individual

e coletiva do sujeito. Nas palavras de Teixeira (apud COSTA, 2005. p. 236),

estamos em rede, interconectados com um numero cada
vez maior de pontos e com uma frequéncia que s6 faz
crescer. A partir disso, torna-se claro o desejo de
compreender melhor a atividade desses coletivos, a forma
como comportamentos e idéias se propagam, o modo
como as noticias afluem de um ponto a outro do planeta,

etc.

Sendo assim, a clinica precisa levar em conta a flexibilidade de seu
objeto. Mesmo que haja definicdes pré-estabelecidas sobre os objetos das
disciplinas, e mesmo considerando as especificidades desses como, por
exemplo, o inconsciente no caso da psicanalise; os disturbios da comunicacao
na fonoaudiologia; e as doencas na medicina, pode-se afirmar que os chamados
objetos de estudo e de intervencdo ndo sédo estaveis, nem fechados sobre si.

(MENDES, 2007).
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Significa dizer que as dimensdes necessariamente coletivas, nas quais
somos constituidos e que atravessam, freqientemente, 0S processos
terapéuticos, inclusive por meio de tratamentos e cuidados diversos e
simultaneamente recebidos pelos pacientes, precisam ser acolhidas e

manejadas no setting.
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CAPITULO 3 - COLETIVO DE CUIDADOS

Ao entrar no universo da clinica, lidamos com questdes simultaneamente
éticas e politicas, uma vez que as acdes nesse campo dizem respeito as
maneiras como o sujeito vé, intervém e se dispde ao mundo em que vive.

Segundo Rosen (1994), o adoecer é também histérica e socialmente
configurado, tanto os fatores do adoecimento quanto os conhecimentos e
técnicas voltadas para o seu controle séo resultados das maneiras pelas quais
0S seres humanos interagem entre si e com 0 meio.

A reparticdo dos recursos para a protecao contra os adoecimentos, para a
recuperagdo a partir deles, ou para a diminuicdo de efeitos negativos sobre a
vida sdo, ao mesmo tempo, frutos da vida social, na qual o intuito e os meios
séo continuos e interativamente renovados.

Para Mendes (2007), a clinica pode ser vista como disparadora de acfes
de saude nos coletivos. Coletivos sdo considerados como composi¢cdes de
variados elementos e fluxos heterogéneos, funcionando nos sujeitos, nos
segmentos sociais e, por meio deles, na sociedade inteira.

Aqui considera-se que o coletivo

ndo € o estabelecimento nem o0s grupos nem as
instituicées. O coletivo, como o entendemos, se orienta de
tal modo que seja possivel absorver a co-existéncia em seu
seio de uma variedade imensa de fatores, elementos e
referenciais os mais dispares. Ele deve abarcar tudo o que
esta presente, relacionando e inter-relacionando a clinica, a
organizacdo, ao estabelecimento, ao Estado, aos

diferentes grupos e as instituicbes (tanto externas quanto
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internas), enfim, questdes relacionadas ao ambiente que o
constitui e ao ambiente em que se encontra mergulhado
(MOURA, 2003, p.71)

A criacAdo dos coletivos apresenta relagdo com o0 encontro e 0
enlacamento de componentes heterogéneos — materiais e imateriais — nos
processos. Atravessamentos que podem, concomitantemente, referir-se a fluxos
e particulas de, por exemplo, idéias, desejos, recordac¢des, condi¢cdes objetivas
de vida (sociais, econdmicas, culturais...), mediacdes técnicas e tecnoldgicas,
formas de cognicéo e de circulacao de afetos, etc. (MENDES, 2007)

Nesse sentido, ainda de acordo com Mendes (op. cit.), 0s arranjos que
caracterizam coletivos, além de parciais e variaveis, estdo submetidos a abalos
e a rearranjos, devido a entrada de novos componentes em suas tramas ou pela
reconfiguracdo daqueles que as constituem.

Pensar a clinica no coletivo consiste, portanto,

em estar sempre procurando, para além de qualquer
armadura interpretativa, os indices, os elementos, as
particulas, os signos que apontam para a emergéncia de
uma possibilidade singular de construcdo da existéncia.
Afetos-particulas que contenham a indicacdo de que algo
podera advir de vital para a existéncia do outro que se nos
apresenta, para o outro que investe uma relacdo em busca
de uma ampliacdo e fortificacdo de seus processos vitais.
(LOPES, 1996, p.149)

Segundo Mendes (2007, p. 122), “ao tomar o coletivo como plano de

intervencdo, a clinica entdo se dispfe ao inantecipavel das construcdes
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pessoais e sociais, no que elas tiverem de produtivo ou vitalizante, mas também
naquilo que emergir como entrave aos Seus processos’.

Nesse sentido, a clinica ndo € uma a¢do neutra uma vez que deriva de
uma ética da ativacdo e da construgcdo de maneiras saudaveis de vida,
buscando a desobstrugéo, no corpo e na alma, das barreiras e das dificuldades,
em fazer fruir os processos vitais, em reatar com alguma alegria de viver, por
fazer parte da construcdo da existéncia, por ser capaz para fazé-lo, mesmo em
face de condi¢cBes pessoais e sociais as vezes precéarias. (MENDES, 2007)

Tais aspectos pedem que as acdes em saude privilegiem os sentimentos
e valores dos pacientes, de sua familia e dos profissionais de saude, todos
envolvidos no processo de cuidar, de promover a reflexdo e de tomar decisdes
necessarias ao tratamento. Trata-se, entdo, de uma democratiza¢do da relacéo
terapeuta-paciente, na direcdo da humanizacdo do tratamento, ou seja, da
saude como processo coletivo de subjetivacdo, de producdo de sujeitos e de
cidadaos.

A humanizagéo, como valor, indica

uma dimensdo em que o cuidar da saude implica reiterados
encontros entre subjetividades socialmente conformadas,
0S quais vao, progressiva e simultaneamente,
esclarecendo e (re)construindo ndo apenas as
necessidades de saude, mas aquilo mesmo que se
entende ser boa vida e o modo moralmente aceitavel de

busca-la (Ayres, 2004, p.550)

O trabalho em saude se humaniza quando tentamos combinar a defesa
de uma vida mais longa com a criacdo de modelos de qualidade de vida inéditos

para sujeitos concretos. Para Teixeira (2004), o aumento ou diminuicdo da
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poténcia de cada um esta diretamente ligado a qualidade dos encontros que
busca realizar. Pensando no contexto das praticas de saude, essa possivel
variacdo da poténcia depende da qualidade dos encontros que ocorrem nos
servicos, porém também daqueles que os servigcos de saude franqueiam ou

favorecem.

A intensidade das relacBes entre pacientes e profissionais da saude, entre
pacientes e seus familiares, entre pacientes e instituices, entre profissionais
envolvidos em cada caso clinico, sdo essenciais para o processo de cuidado e
para a saude do paciente.

Nessa perspectiva, o trabalho em saude diz respeito a acbes que se
desenvolvem em nivel coletivo, levando em conta a presenca de variados
agentes sociais que, de alguma maneira, colaboram para o desenvolvimento das
condicBes de vida e de saude de sujeitos e de comunidades.

O cuidado diz respeito a maneira como a pessoa se organiza e se realiza
no mundo com as outras pessoas (Boff, 1999). O ato de cuidar implica uma acéo
que envolve a preocupacdo e a responsabilizacdo com o outro, pois abarca o
acolhimento, a escuta ao sujeito, o respeito por sua dor e por sua histéria de
vida.

Ayres (2004, p.22) utiliza a expressdo “cuidado em saude” como
“designacdo de uma atencdo a saude imediatamente interessada no sentido
existencial da experiéncia do adoecimento, fisico ou mental, e, por conseguinte,
também das préaticas de promocéo, protecdo ou recuperagdo da saude.”

Se a organizacao da area da saude nédo se estruturar para dar conta dos

projetos de vida (e de seus impedimentos) das varias fracbes populacionais
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beneficiarias das praticas de saude, a possibilidade de cuidar de cada sujeito se
tornara apenas uma utopia.

Desta forma, a criacdo de organizagbes que promovam os profissionais
de saude a levar em conta a lida com outras pessoas, além de considerar seus
interesses e desejos — com 0s quais também se compde —, € um caminho
importante para o estabelecimento de novas formas de convivio e de circulacdo
social.

Nesse sentido, ndo se pode prescindir do didlogo com sujeitos “de carne
€ 0ss0”, que compdem os coletivos, os quais, nas acdes de saude, ndo se criam
efetivamente sendo numa relacéo de cuidado.

Nos processos de cuidado, os profissionais de saude participam
diariamente de coletivos, nos quais muitas vozes se fazem presentes, caso se
permita que sejam construidas dialogicamente. Nesta direcéo, variados saberes
interagem, tornando possivel a compreensdo das questdes implicadas nos
processos de cuidados terapéuticos. Para que redes de saberes sejam tecidas e
ganhem efetividade e poténcia, € necessario que os profissionais de saude
percebam a importancia da natureza conversacional de seu trabalho.

Desta forma, como afirma Teixeira (2003), as redes de trabalho em saude
podem ser consideradas “grandes redes de conversacdo”. As técnicas de
conversa se caracterizam pelo uso de um acolhimento-diadlogo, que diz respeito
as conversas verdadeiras que ocorrem nos servigcos, nas quais sao identificadas,
elaboradas e negociadas as necessidades dos usuéarios. A idéia de um
acolhimento dialogado refere-se, portanto, a tecnologias de conversa
potencialmente utilizaveis por qualquer profissional, em qualquer momento de

sua atuacao.
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Segundo Teixeira (2005, p. 593)

o acolhimento dialogado, enquanto uma técnica de
conversa, parece se caracterizar primordialmente por um
conjunto de disposicdes ético-cognitivas, pela aceitacao de
um conjunto de pressupostos e predisposi¢cdes no diadlogo
com o outro, o que define, a rigor, seus dominios de acéo e
de significacdo.  Correspondem, efetivamente, a
determinados “estados do corpo”, aquilo que Maturana
chamaria de seus “emocionares”, ou seja, a determinadas
emocgoes e afetos. Trata-se, enfim, de um dos modos pelos
guais se pode evidenciar a incidéncia eminentemente
afetiva do trabalho em salude e o quanto essa sua
producado ‘“intangivel” esta fortemente condicionada por

suas técnicas de conversa.

Se for assim, as redes de trabalho em salde podem ser pensadas como
redes de trabalho afetivo, no sentido de que o importante nelas é a criacdo e o
manejo dos afetos. S&o redes de producdo de afetos, das quais nascem as
redes sociais, de comunidades, de formas de vida (biopoder), de producéo de
subjetividades (individuais e coletivas) e de sociabilidade (TEIXEIRA, 2004).

Para pensarmos na producdo dessas redes, é preciso estar conectado as
perspectivas inter e transdisciplinar, uma vez que levam em conta o geral e o
particular, as inter-relagbes e as interdependéncias existentes nos processos

humanos.

Para Severo e Seminott (s/d), a interdisciplinaridade esta baseada em
acOes que se caracterizam por um trabalho em conjunto, reconhecendo as
bases disciplinares especificas, entretanto, buscando recursos compartilhados

para os problemas dos sujeitos e das instituicdes. Ja a transdisciplinaridade
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seria pautada na possibilidade de interacdo n&o entre areas disciplinares, mas

sim entre agentes em cada campo, isto é, entre sujeitos.

Segundo Ayres (2004), diferentes heterodoxias terapéuticas necessitam
ser pensadas para além do campo estrito dos servicos de saude, ainda que
articuladas a eles. Precisariam considerar, por exemplo: o apoio a escolarizacéao
e a aquisicdo de habilidades profissionais; o desenvolvimento de talentos e
vocacoes; as atividades fisicas e de vivéncias corporais; as praticas de lazer e
socializacdo; a promocéo e a defesa de direitos; a protecédo legal e policial; a
relacdo entre acdes de desenvolvimento comunitario e a participacao politica.
Para este autor, todas essas questdes, pensadas tanto em termos de individuos
guanto de populacdes, sdo exemplos de possibilidades menos ortodoxas de

intervencdes de cuidado em saude.

E claro que uma tal heterodoxia reclama um decidido
investimento em equipes interdisciplinares nos servicos de
saude, em  articulagbes intersetoriais para O
desenvolvimento de acdes (saude, educacao, cultura, bem
—estar social, trabalho, meio ambiente etc) e na interacdo
entre horizontes normativos diversos (...) De qualquer
maneira, mesmo que tais investimentos se mostrem ainda
incipientes, o que cada profissional de saude conseguir
fecundar de seu pensar e fazer de interdisciplinaridade,
intersetorialidade e internornatividade, certamente ja o
colocara em melhor posicdo para a heterodoxia proposta,
assim como colocard essa heterodoxia em melhores
condicbes de se ampliar como pratica. (AYRES, op. cit.,
p.26)
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Tais préticas, inspiradas na interdisciplinaridade, sugerem intervencdes
que problematizem as certezas dos profissionais e 0s saberes supostamente
estaveis das disciplinas, proporcionando uma comunica¢do constante entre os
membros envolvidos no processo de cuidado.

O profissional de salde precisa ser capaz de responder se uma
determinada acdo de saude proporciona a capacitagdo, a habilidade,
instrumentalizagdo mental e afetiva dos sujeitos de uma determinada populacéo,
de maneira que aumente a poténcia de se colocar em relacdo, ou seja, sua
capacidade de interagir, de formar comunidade, de singularizar sua existéncia.

Nessa perspectiva, os métodos clinicos precisam olhar para as poténcias
da vida, precisam ser reorientaveis, para cartografar e, quando for preciso,
interferir nas demandas que estiverem em jogo, em funcdo da exigéncia de
modulacdes diferentes a existéncia, nos campos para quais forem solicitados.

Significa dizer que a pratica clinica, a partir de suas especificidades
disciplinares, precisa se abrir e responder a zonas imprevisiveis de variacéo,
devido a maneira como o sofrimento é elaborado pelos pacientes e nas relacdes
terapéuticas; de quais fluxos e situacdes estdo em cena, e assim por diante. Isto
é, dependem das redes nas quais estdo contidos e em funcdo das quais se
produzem e se moldam. (MENDES, 2007)

Nos servicos de saude, a busca em explicitar e manejar com a
interdependéncia de acbes que implicam pacientes, familiares, profissionais,
gestores e recursos (materiais, financeiros, cognitivos, técnico-cientificos,
organizacionais, etc.) vem caracterizando uma mudanca de l6gica nas politicas
publicas de saude. No escopo dessa logica, destaca-se a criagdo e o esforco

atualmente empreendido para se construir uma “rede de cuidados a saude”, que
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modifica a premissa da hierarquizacdo da assisténcia em favor de um sistema
capaz de integrar e tranversalizar as a¢fes de salde e os processos de cuidado.

Na sequéncia da dissertagdo, recortamos uma dimensdo (e sua
problematica) desse universo conceitual e técnico; aquela que diz respeito aos
efeitos de certos atravessamentos (interprofissional, familiar, escolar, etc.) no
setting fonoaudiol6gico, buscando mapea-los e pensar em formas de maneja-los
no processo terapéutico, de modo a compor com eles sem, no entanto, fragilizar
0 setting, evitando, por exemplo, interferéncias da familia, da escola ou de
outros profissionais de saude no vinculo de confiangca e nos processos
transferenciais entre terapeuta e paciente. Procuramos assumir, portanto, tais
atravessamentos como inevitaveis e potencialmente produtivos aos processos
de cuidado.

Como dissemos ao longo dos primeiros capitulos, o setting ndo é, no
essencial, um espaco fisico, mas um campo delimitado de cuidados. Por isso
mesmo, precisa contemplar uma certa estabilidade de regras e de rotinas, mas
exclusivamente para que seja possivel a criacdo de espacos simbolicos de
variacdo e de liberdade, que permitam a elaboracdo e o enfrentamento, por
parte dos pacientes, dos sofrimentos e transtornos que motivam a procura pela
assisténcia fonoaudioldgica.

Em funcdo disso, e para distinguir o recorte que fizemos da tendéncia
mais ampla configurada pela “rede de cuidados a saude”, chamamos de
“coletivo de cuidados” as relagbes, as interlocucbes e as negociagdes
imediatamente envolvidas com a relacéo terapeuta-paciente na fonoaudiologia.

Os casos que analisaremos nos capitulos subsequentes mostram esses

atravessamentos em ato: as oportunidades que portam em relacdo ao
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aprimoramento do processo terapéutico, bem como os perigos e desafios que
encerram em termos de sustentacdo do setting, pois, se ndo forem bem
conduzidos, podem fragilizar a confianca, esgarcar o vinculo transferencial, por
meio de controles, aliancas ou determinacdes externas a relagdo terapéutica,
gue impediriam a constituicdo ou a manutencéo do setting, a condicdo de pensar
— sem constrangimentos — a vida e o0s enfrentamentos necessarios aos

problemas de saude, para além de sua realidade manifesta e cotidiana.
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CAPITULO 4 - METODO

A pesquisa tem natureza clinico-qualitativa e se configura num estudo de
casos clinicos. Conforme Turato (2003), esse tipo de pesquisa busca interpretar
sentidos e significagBes trazidos por sujeitos sobre os mdultiplos fenbmenos
pertinentes ao campo do bindmio salde-doenca, possibilitando ao pesquisador
acolher angustias e ansiedades de determinados sujeitos, valorizando os
aspectos psiquicos e dindmicos mobilizados na relacdo com o0s sujeitos em
estudo. Desta forma, ndo sugere generalizacdes estatisticas, mas o
estabelecimento de indicadores analiticos.

A escolha dos casos para andlise se pautou em Unico critério: dois casos
que tivessem apresentado, respectivamente, possibilidades e dificuldades na
constituicdo, para conducéo do caso, de um coletivo de cuidados, enquanto rede
de suporte ao tratamento e a elaboracdo e enfrentamento dos problemas de
saude, por parte do paciente e de seus familiares.

A definicdo desse Unico critério na escolha dos casos, se orienta pelo fato
de que assumimos como pressuposto que o0s processos de cuidados de
qgualquer paciente, ao menos potencialmente, pode se beneficiar da construcao
de redes de sustentacdo formadas pelo proprio paciente, por seus familiares e
pelos profissionais envolvidos com o caso, independentemente das areas de
atuacao (saude, educacéo, assisténcia social, etc.).

Os sujeitos da pesquisa foram atendidos pela pesquisadora e trouxeram
questbes diretamente relacionadas com o problema de pesquisa: presenca

marcante da familia nos cuidados ao paciente; encaminhamentos externos;
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demandas institucionais e de outros profissionais da area da saude e/ou da
educacéao.

Como foi referido, a formac&o do chamado coletivo de cuidados pode estar
presente em qualquer atendimento clinico-terapéutico. Assim, o que varia em
cada situacao é a escuta e a interpretacdo do terapeuta, bem como dos outros
atores envolvidos, para a rede montada como dispositivo de cuidados.

Para investigar fendmenos clinicos ndo redutiveis a regularidades
organicas e/ou comportamentais, a pesquisa clinico-qualitativa parece, de fato,
mais adequada, uma vez que ndo tem como objetivo examinar, descobrir ou
determinar regras estaveis, a partir da observagcdo sistematica de objetos ou
situacbes imediatamente visiveis, cujas técnicas de mensuracdo garantiriam a
possibilidade de generalizagbes e de repeticdo do experimento.

Ao contrario, o que se almeja € o estudo de fenbmenos para além da sua
exterioridade, procurando, a partir da clinica, (re)interpretar acontecimentos
singulares que, embora ndo definam regularidades estaveis, indicam tendéncias
do fenbmeno estudado. Kupfer e Voltolini (2008, p. 96-97) oferecem um bom
exemplo para essa afirmacao:

Se uma mae ndo olha para o seu bebé, ndo se sabe qual a
marca que isso lhe far4, mas € possivel pensar que,
tendencialmente, o didlogo pais-bebé esta correndo o risco
de interromper-se. Como sera esse vivido, ndo o sabemos,
mas podemos fazer um calculo futuro, sem que isso

signifique previsao.

Para Nasio (2001), o estudo de caso abrange trés funcdes ao apresentar
um fendmeno: didatica, metafdrica e heuristica. A funcdo didatica exerce um

carater cénico, promovendo a dedugdo de conceitos teoricos a partir de uma
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pesquisa sobre um caso clinico; tem indiscutivel interesse para o ensino. A
funcdo metaforica mostra uma teoria por meio do caso clinico, isto €, a analise
clinica ocorre de maneira tdo enredada ao conceito, que se caracteriza como
uma metafora dele. Por fim, a funcéo heuristica sugere que o caso exceda sua
funcdo de demonstracdo ou de metafora emblematica, tornando-se, em si
mesmo, um gerador de conceitos.

Na presente pesquisa, 0s estudos de casos dizem respeito,
principalmente, as fung¢des didatica e heuristica. No primeiro caso, porque as
situacdes de construcao e/ou frustracdo de coletivos de cuidado dao ensejo para
que, a partir delas, sejam discutidos conceitos e teorizagbes centrais ao
processo terapéutico: setting, transferéncia, vinculo, (co)responsabilidade, etc.

Do ponto de vista heuristico, os estudos de casos foram uma escolha que
possibilitou descobrir, a partir da reflexdo sobre determinados processos de
cuidado, marcas particulares de situagbes que ainda ndo possuem, ou possuem
pouca, teorizacdo anterior, abrindo espagco para criar e/ou reorientar certas
nogdes no tratamento clinico.

Nesse sentido, a nocao de coletivo de cuidados foi criada para designar
0s atravessamentos e as tentativas de potencializa-los nos cuidados a saude de
casos clinicos individuais, separando tal nocdo da de rede de cuidados em
saude, pois embora partilhem de varios principios similares, se referem a planos
e niveis de aplicacdo distintos, respectivamente: proposta para cada caso clinico
e proposta para o0 escopo da saude coletiva.

O material clinico da pesquisa caracterizou-se por dados coletados na
pratica clinica, de maneira que possibilitasse a investigacdo e a reflexdo. O

material ndo € disposto de forma direta, ele foi obtido e construido pelo
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pesquisador (LOWY, 1985) que, ao escolher e recortar singularidades do dado
bruto, delimita certo objeto de investigacao.

A escolha do pesquisador, portanto, ndo é aleatdria, abrange suas
convicgbes, valores e repertorio tedrico. Estamos falando, assim, de um
pesquisador que esta constantemente em contato com o material pesquisado,
sendo tal relacdo considerada fundamental na constru¢cdo do material clinico a
ser estudado.

O primeiro caso clinico é o de uma crianca do sexo masculino, que se
encontrava com quatro anos de idade quando deu inicio a terapia
fonoaudioldgica em consultério particular. Aqui, analisamos o processo clinico
terapéutico de um paciente com atraso de linguagem, abordando,
principalmente, a relacdo da fonoaudidloga com os alguns profissionais da
saude envolvidos no caso: neuropediatra e psiquiatra; também é discutido a
interlocucdo com profissionais da area da educacdo, em questdes e demandas
escolares apresentadas pelo paciente. A partir da analise dessas relacoes,
refletimos sobre possiveis implicac6es que tais relacdes trouxeram ao processo
clinico-terapéutico fonoaudiolégico e para a familia.

O segundo caso analisado é o de um paciente também do sexo masculino,
que se encontrava com oito anos de idade quando deu inicio a terapia
fonoaudioldgica. Discutimos a maneira como as acfes e relagcdes dos
profissionais da area da educacéo (professor e coordenador pedagdgico), da
saude (fonoaudidloga) e as demandas familiares interferiram e potencializaram o
setting fonoaudioldgico, bem como a dindmica familiar e escolar.

Embora os pacientes estivessem em atendimento durante o periodo de

elaboracédo da escrita da dissertagdo, os materiais coletados foram selecionados
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no periodo de agosto de 2007 & agosto de 2008. Tais materiais constituem-se
na andlise de registros e memorias dos atendimentos realizados, totalizando 43
registros para cada um dos casos clinicos.

Ao levarmos em conta as lembrangcas do terapeuta envolvidas em um
processo clinico, colocamos em cena o trabalho com contedados
(contra)transferenciais experimentados pelo terapeuta e pelo paciente no setting.
Desta forma, o dado clinico gerado pelo par terapéutico € sempre um conjunto
de representacfes, nem cronolégicas nem lineares, necessariamente.

Os relatos dos casos, portanto, ndo se fixou na cronologia dos
acontecimentos, mas na narrativa de aspectos marcantes das experiéncias em
sessOes de terapia, em encontros com os familiares e com outros profissionais
envolvidos com os casos.

Embora o trabalho com os dados seja cumulativo, recebe tratamento
interpretativo frequiente por parte do pesquisador-terapeuta, configurando uma
producéo discursiva sustentada cientificamente, uma vez que se torna matizada
por reflexfes e estudos tedricos e metodoldgicos do campo cientifico.

A analise do material foi realizada por meio da articulagé@o entre referenciais
tedricos da fonoaudiologia e da psicanalise (apresentados nos capitulos
anteriores), especialmente em relacdo aos conceitos ou nocdes de setting
terapéutico; de relacdo ou vinculo terapéutico; de transferéncia, de coletivo; de
processos de cuidado ao paciente; de procedimentos e técnicas clinicas.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica da Pontificia Universidade
Catolica de Séao Paulo (sob o processo n. 116/2008). Os participantes e 0s seus
responsaveis tiveram suas identidades preservadas e foram esclarecidos de

seus direitos, por meio do consentimento livre e esclarecido, cujo modelo se
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encontra em anexo. Os dados obtidos e utilizados estdo de acordo com a

legislacdo bioética vigente (Res. CNS 196/96).
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CAPITULO 5 - APRESENTACAO DOS CASOS CLINICOS

5.1 - Diego e as dificuldades em construir um coletivo de cuidados

Diegot, que nasceu em 07/04/2003, compareceu ao consultorio, pela
primeira vez, em junho de 2007, juntamente com seus pais, Antbnia e
Guilherme.

Anténia foi quem disparou o relato sobre o motivo pelo qual procuravam
atendimento fonoaudiol6gico. Afirmou que a necessidade fonoaudioldgica do
filho se relacionava ao atraso de linguagem, e que este, talvez, derivasse de
autismo.

Assim que anuncia tal hip6tese para o transtorno de linguagem, Antbnia
inicia uma narrativa relativamente inconformada e permeada por duvidas sobre a
confirmagdo do diagnostico de autismo. Conta sobre diferentes meédicos
consultados e sobre variados exames realizados por Diego, e dos que ainda
realizaria para finalizar o processo de avaliacdo do problemas do filho.

Ao falar da peregrinacdo em busca do diagnéstico, a narrativa da mée
assume um tom técnico, uma reatualizacdo do discurso médico, por meio da
qual parece se distanciar de seus préprios sentimentos, constituindo uma
espécie de protecdo contra a exposicdo e o contato mais intenso com seu
sofrimento e o de sua familia.

Enquanto a mae conta essa historia, Guilherme parece preocupado com
o comportamento do filho, chamando constantemente a atengdo do menino.
Diego, por sua vez, ndo atende aos pedidos do pai, segue mexendo em objetos

e armarios do consultério. Nos momentos em que Guilherme impede fisicamente
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os comportamentos de Diego; este demonstra muita irritacdo, reagindo e
expressando com gritos seu desacordo e mal-estar. O pai quase nao interfere na
narrativa da mée, se ocupa de Diego e ai talvez se proteja do contato e da
exposicdo em face de mais um profissional de salde em suas vidas.

Foi intrigante, em nosso primeiro encontro, a maneira pela qual a mae
falou da situacdo de Diego e da familia, e de como o pai pareceu assentir,
falando pouco e tentando conter os comportamentos angustiantes de seu filho.

Resolvemos pelo atendimento fonoaudiolégico de Diego, pois os efeitos
de seu quadro no desenvolvimento da linguagem e em suas possibilidades de
comunicacdo eram relevantes, marcados por, entre outros fatores: auséncia de
fala; limitado contato de olho; moderada aversdao ao contato com 0 outro;
repeticdo compulsiva de gestos e comportamentos; organizacdo corporal e
psiquica bastante instaveis. De fato, Diego demandava cuidados em Vvérias
areas, incluindo ai o trabalho fonoaudiolégico.

Nos primeiros tempos de terapia, o discurso dos pais permanecia aderido
a literalidade do discurso médico, reiterando possiveis limitacées no contato e na
elaboracdo de coisas que os afligiam e assombravam: como conviver e se
relacionar com Diego? Como suportar o sofrimento causado pelo impacto e pelo
estranhamento que os problemas do filho engendravam?

Diego era acompanhado por dois médicos: um psiquiatra, amigo dos pais,
e um neurologista, que trabalha numa clinica interdisciplinar. Além deles, havia
também profissionais da area da educacéo envolvidos no processo de cuidados
do menino.

Era perceptivel que a mée retivera do discurso do neurologista apenas ou

principalmente a preocupacgédo em identificar as causas orgéanicas dos sintomas.
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Vale destacar que a busca pelo diagndéstico, como forma de efetuar
concretamente a realidade de uma doenca, € bastante freqlente entre os
pacientes e familiares, e parece constituir uma condicdo necessaria a
metabolizagao do problema.

Nesse sentido, a aspiracdo de Antbnia, além de legitima, era
humanamente compreensivel. A questdo que chamava a atencéo, portanto, ndo
dizia respeito a ansiedade pelo diagnéstico, e sim a percep¢do de que essa
busca servia, inconscientemente, como forma de evitar ou de adiar o
enfrentamento de conflitos pessoais e familiares que a situacdo fomentava
insidiosamente.

Os exames nao apontavam, de maneira categorica, alteracbes que
justificassem os comportamentos e 0 atraso no desenvolvimento da crianga; o
que, alids, é relativamente comum em quadros multifacetados e complexos
como o autismo. O carater inconclusivo dos exames ensejava novas buscas
diagndsticas e mantinha temporariamente em suspenso o0 enfrentamento da
situacado pelos pais. No entanto, intensificava a angustia, principalmente na mae.

Segundo os pais, pelo lado do psiquiatra ndo havia duvidas sobre o
diagndstico de autismo. A convicgdo estaria baseada na observacéao clinica dos
comportamentos que o0 paciente tinha nas consultas. Tal profissional também
era o responsavel pela medicacdo de Diego e, portanto, 0 encontrava ao menos
uma vez por més.

Nos primeiros atendimentos fonoaudioldgicos, Diego ndo entrava na sala
de terapia sem o pai e/ou a mée. Ficava bastante incomodado com as tentativas

de aproximacdo da terapeuta, gritando para exprimir sua irritacdo e o

insuportavel da situacdo. O pai sempre chamava a atencédo de Diego, dizendo
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gue ele ndo podia se comportar daquele jeito. Em varios momentos, pedia para
Diego arrumar os brinquedos que havia espalhado no chao, além de solicitar
que conversasse comigo. De inicio, Diego ndo aguentava o tempo de duracao
das sessbes, também nao aceitava os enquadres do processo terapéutico.

Nessas sessdes, 0 pai e/ou a mae apenas assistiam as tentativas de
construcdo de vinculo e de tratamento de Diego pela terapeuta, pouco se
implicavam com as atividades e sO participavam se solicitados enfaticamente.
Minhas pontuacgdes, explicagcdes e interpretacdes para Diego, bem como para os
pais, ndo surtiram efeitos imediatos, mas criaram, aos poucos, um ambiente
acolhedor; o que ficou demonstrado pela aderéncia ao tratamento e pelos
acontecimentos que se seguiram.

Em uma das sessfes, apds alguns meses de trabalho, Antdnia chega a
sala tomada pela situacdo que tinha vivido com Diego no mesmo dia. Os pais
levaram a crianga para fazer outro exame e tiveram que lidar com a frustragédo
de ndo conseguir realizi-lo. Antonia diz: “Diego estava muito agitado, foi
constrangedor” (sic).

Em funcdo do vinculo que ja possuimos, considerei aquele momento
adequado para pontuar mais agudamente minha leitura da situagédo. Disse para
0s pais 0 quanto deveria ser dificil enfrentar as situacdes que eles estavam
vivendo com Diego: a ansiedade; a angustia que a auséncia de um diagnostico
trazia; as dificuldades para cuidar do filho e a culpa de nao sentir
suficientemente disponivel; o medo do futuro; e a vergonha da exposicdo e do
constrangimento publicos. Disse também que talvez ja fosse hora de

conversarmos sobre esses sentimentos e temores.
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Antonia me interrompe, se reconhece em minha fala e, sem conter o
choro, comeca a falar de seu cansaco, de seu esgotamento, diz que tudo que
queriam fazer com Diego era dificil, que quando saem a rua as pessoas ficam
olhando. Além disso, ndo sabem no que acreditar, hem em que se apoiar.
Diante de tudo que estavam vivendo nada parecia capaz de tranquiliza-los.

O choro e o desabafo funciona como dispositivo de intensificacdo do
enlace, faz com que nosso vinculo, a partir dai, comece a se tornar mais
produtivo, pois abre ao tratamento e a relacdo terapéutica possibilidades de
colocar em jogo desejos, conflitos e medos de Antbnia e Guilherme, o que
também afeta diretamente Diego, que reage positivamente a distensdo e a
atitude dos pais, de falarem, também com ele, sobre seus sentimentos e
apreensoes.

Diego comeca a ter conquistas em relacdo a terapia fonoaudioldgica:
entrar sozinho nas sessoes; ficar mais tempo com a terapeuta; aceitar algumas
atividades e manobras corporais; manifestar intencdo de comunicacédo e, aos
poucos, modos mais consistentes e sistematicos de se fazer entender, inclusive
por meio de alguns sons articulados. Em sintese, comeca a ter condi¢cdes de
ocupar a posicédo de sujeito em face do outro, alcangcando melhores condi¢bes
de socializacéo, de circulagéo discursiva e de uso da linguagem.

Esta rapida sintese do trabalho realizado com Diego e com sua familia
compde o contexto no qual, durante todo 0 processo, buscou-se criar interfaces
dos cuidados fonoaudiolégicos com os cuidados de outros profissionais da
saude e da educacédo, em funcéo do pressuposto de que, tal como mencionado
no capitulo trés, as escutas profissionais podem diferir e impactar também de

formas diversas as familias e os pacientes; trabalhos distintos e com finalidades
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especificas podem, se bem aproveitados, potencializar um ao outro, na medida
em que amplificam possibilidades de compreensdo, de interpretacdo e de
intervencao.

Dizendo de outro modo e mais especificamente, cuidados em rede
poderiam ajudar os pais a enfrentarem condi¢cfes, dificuldades e fantasmas
pessoais e de cuidados com Diego; poderiam criar interfaces das atividades
realizadas com Diego para, por exemplo, intercambiar experiéncias escolares
que contribuissem com o trabalho fonoaudiol6gico e vice-versa; discutir 0s
comprometimentos e as formas de enfrenta-los com o neurologista e o psiquiatra
por meio, entre outros, da “calibragem” da medicagcédo e da melhor compreensao
de potencialidades e limites que certos achados dos exames sugerissem; etc.

Acreditando nos beneficios que estas interseccfes teriam condi¢Bes de
promover ao caso, contatei, um a um, todos os profissionais que trabalhavam
com Diego.

O psiquiatra me recebeu e reiterou o que havia dito aos pais de Diego, ou
seja, explicou seu diagnostico e os motivos que o faziam pensar daquela
maneira; falou da necessidade de certos medicamentos, inclusive para que 0s
outros atendimentos pudessem ser realizados, na medida em que o0s
medicamentos ajudavam a estabilizar o comportamento de Diego. Porém, ndo
demonstrou abertura, nem viu necessidade para discutir o caso com alguma
periodicidade, colocando em andlise elementos percebidos em suas consultas
mensais, bem como aqueles que apreendia em meus contatos semanais com o

paciente.
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O neurologista de Diego sequer atendeu ou retornou minhas ligacdes, sua
secretaria me informou, varias vezes, que estava ocupado ou fora da clinica, e
gue ela passaria o recado para que entrasse em contato comigo.

Por fim, tentei estabelecer uma parceria com a escola de Diego,
buscando aprender com eles modos de relacionamento e de trabalho com
Diego, que fossem uteis ao trabalho fonoaudiolégico, assim como me
disponibilizando a pensar e construir intervengdes, em terapia e/ou na escola,
que facilitassem e promovessem o desenvolvimento do paciente também em
ambito escolar.

No derradeiro contato com a escola, e ja me sentindo um pouco invasiva,
a diretora afirma que “estava acolhendo Diego na instituicdo porque ela e os
demais profissionais sentiam um amor muito grande pela crianca(...), e que eles
nao conseguiam desenvolver nenhum trabalho com a crianca, em funcdo da
auséncia de profissionais qualificados para lidar com esse tipo de aluno” (sic).

Diante dessa situacdo, as questdes escolares que circulavam na terapia
fonoaudioldgica eram sempre trazidas pelos pais dos pacientes.

De inicio, Antdnia e Guilherme demonstravam estar satisfeitos com o
trabalho que a escola realizava. Segundo eles, os educadores “ndo tinham
nenhum preparo para lidar com criangas especiais”, mas “tinham disponibilidade
de estar com a crianca” (sic). A mae conta que seu filho era querida pelos
educadores, principalmente pelos fundadores e diretor da escola, e que, por
esse motivo, confiava seu filho aquela instituigéo.

Durante o processo terapéutico, pude perceber que na medida em que as
respostas de Diego para o trabalho fonoaudiologico se intensificavam e

ganhavam consisténcia, Antonia e Guilherme comecgaram a vislumbrar novas e
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diferentes possibilidades para seu filho, despertando, assim, apostas e
esperancas em relacdo ao desenvolvimento de Diego. Tais possibilidades
passaram também a habitar o desejo e reconhecimento dos pais de Diego,
ajudando a transformar as condi¢cdes de possibilidade de Diego em se constituir
como sujeito.

O olhar dos pais se deslocou, mudaram as preocupac¢des, as duvidas, as
angustias. Em boa medida, elas comecavam a se voltar as questdes de
aprendizagem. Antonia e Guilherme comecaram a apresentar questionamentos
em relacdo a escola, sobretudo no que se referia ao desenvolvimento
pedagdgico de Diego.

Segundo Antbnia e Guilherme, a escola ndo passava as tarefas para
Diego realizar, além de ndo fazer nenhum esfor¢o para manter a crianca na sala
de aula e para que ela interagisse com seus colegas. Afirmam que Diego ficava
correndo pela escola e, “nos momentos em que ele faz alguma cena mais forte”,
como se jogar no chdo quando contrariado, os profissionais simplesmente
cedem as vontades de crianca.

A posicdo dos pais mudou radicalmente, agora reconhecem no filho
capacidades e qualidades antes inimaginaveis, ou seja, concedem a ele um
lugar simbdlico qualificado, o assumem com sujeito, a despeito de suas
limitacOes e dificuldades. Nessa condigcdo, uma escola que apenas “gosta da
crianga” e aceita ficar algumas horas por dia com ela ndo é suficiente.

Antbnia passa a cobrar a escola sobre as tarefas de inclusédo de Diego
nas rotinas escolares. Nesse contexto, outros questionamentos comecam a

ganhar espaco: que tipo de escola Diego precisava frequentar? Quais as reais
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necessidades de aprendizagem de Diego? O que seria melhor para o
desenvolvimento da crianga?

Durante o periodo em que os pais de Diego trabalhavam essas questfes
em noss0S encontros, 0s pais visitam algumas escolas especiais, querem
encontrar escolas que apostem nas possibilidades de seu filho e que ap6iem os
avancos que ele conquistou em termos de comunicacao e de linguagem oral.

Nesse movimento, também mencionam o fato de que gostariam de
discutir com os médicos de Diego sobre outras bases, isto €, ndo mais pensando
apenas nas limitacdes impostas pelo autismo, mas a partir daquilo que Diego se
mostra capaz de fazer.

O coletivo de cuidados que procurei constituir, a partir do trabalho
fonoaudioldgico, com os outros profissionais que cuidam de Diego, em ambito
escolar e médico, até aqui ndo foi bem sucedido. As razdes do insucesso podem
ser varias, por exemplo: talvez ndo tenha sido habil para sensibilizar e/ou
implicar os outros profissionais com a proposta que lhes fazia; talvez a condicao
profissional, ainda muito centrada no isolamento das especialidades ou em
relacbes protocolares entre elas, limite a efetividade desse tipo de iniciativa e
mantenha a predominancia de intervenc¢des unidisciplinares, em detrimento de
uma desejavel interdisciplinaridade profissional (como argumentado no capitulo
3); talvez o impacto de quadros considerados dificeis, como é o caso do
autismo, gere inseguranca e, as vezes, posicoes defensivas no dialogo entre os
profissionais.

No entanto e curiosamente, o vinculo com Diego e com seus pais, a

transferéncia que se estabeleceu no setting fonoaudiol6gico, parece ter
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implicado a familia com a busca de sustentagéo, de criacdo de um coletivo que
fomente os cuidados de que Diego necessita.

As mudangas nas posi¢cdes dos pais, acolhendo Diego como filho e
qualificando-o como sujeito, dissipam a figura de um estranho portador de
doenca perturbadora atribuida inconscientemente a Diego, e comecam a
alimentar o desejo de que a educacgdo e os cuidados médicos do filho também
se organizem em outras bases, isto €, a partir de uma maior disponibilidade para
o dialogo e para o trabalho conjunto. Se for assim, talvez o coletivo de cuidados

de Diego esteja germinando, ganhando poténcia para se tornar realidade.
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5.2 - PEDRO E SEU COLETIVO DE CUIDADOS

Pedro, que nasceu em 11/11/2001, chega a clinica em 17/05/2007, com
suspeita de dislexia. Inicialmente, os pais falam sobre o sintoma do filho e
atribuem a escola a culpa pela dificuldade de ler e escrever da crianca.

O discurso dos pais nao parece afetado pelos sentimentos e
preocupacdes de ambos, soa como um discurso “sobre”, uma racionalizagao,
como se estivessem falando de algo abstrato, distante deles, em relacéo ao qual
pudessem manter certa distancia.

Contam que, além da avaliacdo fonoaudioldgica, o paciente passou por
avaliacbes psicopedagogica e médica, inclusive com mapeamento do
funcionamento cerebral. Tais avaliacbes, segundo os pais, ndo apresentaram
nenhuma alteracdo que justificasse as dificuldades que a crianca tinha para ler e
escrever. Falam que foi levantada, pelo médico, a hip6tese de dislexia, mas que
esta também nao foi confirmada.

O pai demonstrava ansiedade em relacdo a melhora do filho, mas
admitia dificuldades para acolher Pedro nas situagdes de angustia, como, por
exemplo, na hora de fazer as liges de casa.

Segundo Felipe (o pai) era muito sofrido entrar em contato com o0s
problemas do filho. Tal condicdo parecia indicar um conflito entre as
expectativas sobre Felipe e a realidade do desempenho escolar do menino. O
pai é jornalista e sempre gostou de escrever, “como seu filho foi apresentar
problemas justamente com a leitura e a escrita?” (sic) Felipe ndo conseguia
entender porque Pedro ndo realizava as tarefas escolares mesmo que

ensinasse o filho a fazé-las.
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Nos atendimentos fonoaudioldgicos, Pedro falava sobre sua inabilidade
para ler e escrever, resistindo as atividades nas quais a linguagem escrita
estivesse presente. Ele dizia ndo entender os textos que a professora passava
na lousa, e se via como alguém “muito lento”: “quando eu tento copiar, a
professora ja esta apagando a lousa” (sic).

Os pais solicitavam que eu fosse a escola avaliar a efetividade do
trabalho realizado pelos educadores. Logo nos primeiros encontros com Pedro e
com seus pais dissera que faria contatos com a escola, mas que ndo era meu
papel julga-la, e sim compreender possiveis dificuldades de sinergia entre Pedro
e as propostas e metodologias escolares. Além disso, expliquei que, quando
necessario, procurava as escolas de meus pacientes na tentativa de construir
articulacdes entre o trabalho fonoaudiolégico e o escolar, no sentido de
enriqguecé-los mutuamente, pela troca de informacgdes e de interpretacdes, bem
como pela criacdo de estratégias de escuta, de acompanhamento e de acdes
colaborativas em face de questdes que incidissem simultaneamente no processo
fonoaudiologico e no escolar dos pacientes. Alias, como era o caso dos
transtornos relacionados a leitura e escrita.

No primeiro contato com a escola, fui recebida pela coordenadora
pedagdgica, Rosangela, e pela professora de Pedro, Rita. Professora e
coordenadora pedagogica falam sobre como viam Pedro e sua escolaridade,
também relatam suas intervencdes com a familia da crianca. Era apurada a
acuidade de ambas sobre Pedro e seus pais. Havia escuta a dinamica pessoal e
familiar do aluno, e consideracdo pelos sentimentos, valores e questbes de

Pedro e de sua familia.
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As educadoras conseguiam ver a dimenséo das dificuldades de Pedro, e
isso mostrava que 0 encaminhamento que fizeram a fonoaudiologia ndo possuia
conotacdo de, digamos assim, medicalizacdo do problema escolar do menino
e/ou de auséncia de compromisso com 0 caso, repassando a responsabilidade
do enfrentamento das dificuldades de leitura e escrita a um especialista da area
da saude; fato que ainda € comum na légica de muitos encaminhamentos da
escola aos servigos de saude.

Em sintese, o pedido de um fonoaudiélogo, por parte da escola, estava
ligado a busca de ajuda para viabilizar a escolaridade de Pedro, bem como
parecia significar uma abertura a interdisciplinaridade, o que possibilita praticas,
de fato, mais integrais, conforme discutido na reviséo teorica (capitulo 3).

Tal disponibilidade da escola favoreceu a criagdo de uma parceria. Aos
poucos delineou-se uma reflexdo conjunta, um processo integrado de cuidados,
que facilitou a tomada de decis6es necessarias ao tratamento fonoaudiolégico e
a vida escolar de Pedro. Em outras palavras, pactuamos um trabalho em rede,
no qual trocariamos informacbes e promoveriamos situacdes que
enriguecessem nossas acodes, proporcionando melhor qualidade do processo
terapéutico e escolar do menino, diminuindo também a distancia ou o isolamento
entre as intervencgdes profissionais envolvidas no caso.

Rosangela e Rita sempre demonstraram disponibilidade as questbes
afetivas que circulavam nas relacdes entre os membros da familia, na escola e
no processo terapéutico fonoaudioldégico. No entanto, Luciana e Felipe néo
conseguiam se sentir contemplados pelos movimentos da escola, demoraram
para problematizar a l6gica que usavam: definir uma Unica instancia como

culpada pelo transtorno do filho.
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Nas varias conversas com 0S pais, pontuei a necessidade de se
implicarem e se co-responsabilizarem com o processo, ndo atribuindo apenas a
escola o mal desempenho de Pedro. Nesse sentido, uma das estratégias do
projeto terapéutico era a de envolver a familia com os cuidados coletivos que
estavam se criando. Refletimos com os pais as questbes relacionadas ao
processo de escolarizacdo de seu filho, bem como nossa oferta de suporte ao
sofrimento que estas dificuldades representavam ou indiciavam para eles.

Em 2008, Pedro passou para a 3% série do ensino fundamental e mudou
de professora. Nas primeiras conversas com Joana, a nova professora, foi
possivel perceber que esta ndo possuia a mesma disponibilidade para lidar com
0 caso de Pedro. Em véarios momentos, a educadora néo incluia o aluno nas
atividades em sala de aula, e ndo tratava Pedro como aos demais alunos.

A nova professora sé conseguia falar da angustia que sentia na sala de
aula, o que ndo a deixava assumir o trabalho proposto. Ela se queixava da
guantidade de estudantes em sala de aula, da presenca de mais um aluno
“‘especial”’ e da falta de formacéao para trabalhar com esse perfil de aluno.

A partir dai, nossa parceria, pelo lado da escola, ficou mais concentrada
na figura da coordenadora pedagdgica. Mesmo reconhecendo as dificuldades da
professora, em conversas com 0s pais e com Pedro, chegamos a conclusao de
que ele ficaria nessa sala de aula, pois nem sempre poderemos enfrentar
dificuldades sob condi¢cdes francamente favoraveis. Além disso, o coletivo de
cuidados, que estavamos conseguindo efetivar, deveria ser suporte
minimamente suficiente.

A fonoaudidloga, a coordenadora pedagogica, Pedro e, aos poucos,

também seus pais, seguiram com o trabalho em rede, ajudando a sustentar
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deslocamentos e novas possibilidades de elaboracéo, por parte de Pedro, em
relacdo aos seus sintomas de linguagem.

Essa malha de sustentacdo abriu caminhos para que Pedro continuasse
enfrentando suas dificuldades em sala de aula, mesmo com a presenca de uma
professora menos acolhedora e participativa no trabalho que vinhamos
desenvolvendo.

No processo terapéutico, buscamos enfatizar as potencialidades de
Pedro, por meio da apropriacdo de usos e sentidos sociais da escrita. O
paciente se permitiu, por exemplo, fazer uso da escrita para estabelecer
contatos com seus amigos em sites de relacionamento (Orkut e Messenger),
comecando a assumir uma posicéo de escritor/leitor.

Nesse periodo, Felipe parecia estar menos ansioso e demonstrava
compreender e concordar com que estavamos fazendo. O pai passou a
depositar confianca no filho, apostando em sua capacidade para enfrentar o
processo de escolarizagdo. Se antes Felipe sofria e ndo conseguia falar de seus
sentimentos, frustracbes e percepcdes com Pedro, atualmente se expde e
enfrenta essa dinamica com o filho. Aposta em sua capacidade de enfrentar as
angustias, o que lhe permite apoiar e compreender melhor o filho.

Por sua vez e apesar dos avancgos, Luciana ainda duvidava dos
progressos da crianga, demonstrando uma enorme dificuldade em apostar nas
novas condi¢cOes de Pedro. A mée desconfiava das potencialidades do filho, mas
passa a admitir que suas duvidas tém a ver com sua propria inseguranca.

Ao falar de si, a mée entra no coletivo de cuidados que estava em curso,

se implica nas questdes de Pedro ao reconhecer as suas. A partir dessas
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conversas, Luciana nota sua condicdo depressiva e decide buscar ajuda
psicoldgica.

Pedro, sustentado em seu movimento, comega a se posicionar
diferentemente e surpreende a professora. Ela refere que o aluno arrisca-se
mais em varias situacfes de sala de aula, por exemplo, pedindo para ler quando
outro aluno era convocado para realizar essa atividade em voz alta.

A construcdo desse coletivo de cuidados, como uma rede de
conversagdao, ou seja, como espaco de dialogo; de escuta; de circulacdo de
afetos e de idéias; de possibilidades de se expor e de ser acolhido; de
requalificar vinculos na escola e na familia; de cuidar das relagdes e de ser
cuidado pelo outro, organizou uma sustentacdo que fortaleceu a escola, a
terapia fonoaudiologica, a familia e, principalmente, Pedro, que ndo mais se
fecha em face das atividades escolares com leitura e escrita, mesmo quando
elas ainda explicitam certas dificuldades.

Por fim, vale dizer que n&o caberia aqui entrar em detalhes sobre a
hip6tese diagndstica de dislexia, até porque trata-se de um quadro cuja definicdo
€ polémica e o diagnostico dificil. Em todo caso, mesmo que se admitisse essa
hip6tese, o tratamento dispensado a Pedro se mostrou capaz de mitigar
satisfatoriamente os sintomas, uma vez que a dislexia, a rigor, ndo possuiria
cura, apenas possibilidades de atenuacgéao significativa de seus efeitos na leitura

€ na escrita.
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CAPITULO 6 — Discusséo dos casos e conclusdes

provisoriamente finais

Os casos que acabaram de ser sinteticamente apresentados apontam
duas trajetorias relativamente opostas de tentativa e/ou de efetuacdo daquilo
gue estamos chamando de coletivo de cuidados. A intencéo, a partir de agora, é
discutir, principalmente, os aspectos clinicos envolvidos em tais processos, bem
como pensar potencialidades e limites dos atravessamentos ou redes de fatores
heterogéneos que podem constituir um coletivo capaz de cuidar de problemas
de saude, em variadas dimensdes e, na situacdo especifica, no ambito das
alteracdes fonoaudiologicas.

No caso de Diego, as tentativas de constituir um coletivo de cuidados nao
surtiram os efeitos desejados, ou seja, ndo foram capazes de produzir, pelo
menos em principio, uma rede que fomentasse os cuidados ao paciente. No
caso de Pedro, cria-se uma trama vincular que, ao ampliar a confianca entre a
fonoaudiologia, a escola, a familia e o paciente, favorece a escuta e a
elaboracdo por parte desses atores, enriguecendo e diversificando a oferta de
cuidados e o manejo das questdes relacionais, de linguagem e de aprendizagem
da crianca.

Vale lembrar que a nocdo que criamos com a expressao coletivo de
cuidados, para além de articulagbes e contatos entre pessoas (fonoaudiologa,
paciente, pais, médicos, educadores, etc.), concerne a conjuncéo de fatores e
dimensdes heterogéneas nos processos.

Colocar em jogo e em analise estas dimensfes e fatores no trabalho

fonoaudiologico, ao mesmo tempo, pluraliza e capilariza a acdo do
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fonoaudidlogo, permitindo que este entre em contato com a histéria de vida, com
os problemas concretos (familiares, escolares, etc.) e com os sentidos e formas
de lidar com esses universos pelos pacientes e por seus familiares.

Abrir a escuta e estabelecer relagbes com essas e outras instancias nao
impede nem desestrutura o setting fonoaudiolégico, uma vez que este pode ser
preservado como espaco/tempo singular as questdes do paciente, tanto as que
emergem na relacao terapéutica, quanto as que vém a tona a partir da rede que
se tece num coletivo de cuidados.

A preservacdo do setting entre paciente e terapeuta, no entanto, ndo
impede que uma dindmica vincular e transferencial se estabeleca entre pais,
paciente e profissional (ou profissionais), de modo a, eventualmente, constituir
uma espécie de segundo setting, complementar ao primeiro, mas que com este
nao se confunde.

Dito de outro modo, o coletivo de cuidados, as vezes, gerara grupalidades
com potencial e funcbes terapéuticas proprias, cujos efeitos ndo se operem
apenas ou principalmente para o paciente. Todavia, um coletivo de cuidados néao
precisa se constituir desse modo para funcionar como rede de suporte e de
ampliacdo das possibilidades de cuidar. Alids, nos casos analisados, tal
fenbmeno, de fato, ndo ocorreu. Embora o vinculo com as familias de Diego e
Pedro tenham gerado efeitos de deslocamento subjetivo nos pais, alterando o
modo como véem e lidam com seus filhos; tal efeito terapéutico ndo significou
autonomizagdo do trabalho realizado com eles (numa espécie de segundo
setting) em relacéo a terapia de seus filhos, ou seja, o0 setting entre terapeuta e

paciente pautou e definiu a relagdo com os pais o tempo todo.
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Na verdade, se este outro setting for gerado, sera necessario pensar seus
desdobramentos e relacées com o(s) setting(s) que o paciente mantém com o(s)
profissional(is) de saude. Ou seja, tal configuracdo merecera manejo especifico,
que ndo teriamos condi¢Bes de desdobrar no escopo dessa pesquisa, uma vez
que, para tanto, outros estudos seriam necessarios.

A intengdo aqui foi apontar a existéncia de cuidados diversos, que se
influenciam e que, de algum modo, interferem uns nos outros, podendo ser mais
bem aproveitados, por meio da abertura da escuta, da conversacdo e de
disponibilidades diversas: de dialogo inter e transdisciplinar com outros
profissionais; de acolhimento a participacdo e a apropriacdo dos processos de
cuidado pelo paciente e por seus familiares, no caso de criangas e de pacientes
gue estejam impossibilitados de responderem por si.

Por outro lado, também apontamos para o fato de que se disseminam e
se fortalecem tendéncias de trabalho inter e transdisciplinar, bem como de
acolhimento e participacdo dos usuarios da saude em seus préprios cuidados, o
que exige, da area da saude, incluindo ai a fonoaudiologia, tomada de posicdo e
producdo de conhecimentos, para esposar tais movimentos, no sentido de fazer
com que avancem e ampliem as possibilidades de trabalho e de reflexao clinica,
tal como sugerem acdes e politicas publicas de saude, algumas das quais ja
referidas anteriormente.

Ainda nessa direcdo e naturalmente, as questdes a serem tratadas e 0s
modos de fazé-lo num coletivo de cuidados precisam ser negociados com o
paciente, bem como os efeitos desses atravessamentos (escola, familia,

atendimentos de saude, etc.) devem ser discutidos e elaborados em terapia.
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Significa dizer que o paciente é protagonista do processo, e que a escuta
do terapeuta, as condi¢cdes de enfrentamento das questbes pelo paciente, se
oferece como dispositivo que media e ajuda a calibrar o ritmo e a intensidade
dos contatos e das interlocu¢cdes com as outras instancias de cuidado (familia,
escola, etc.).

Todavia, a idéia de coletivo de cuidados e as tendéncias, concepcoes e
posi¢des clinicas das quais ele deriva, ainda ndo €, necessariamente, o mais
freqlente nos servicos de saude e nas praticas dos profissionais dessa area.
Muitas vezes, 0 que vivenciamos na prética clinica, seja esta realizada em
equipamentos publicos de saude ou em consultério particular, € a reiteracdo de
uma loégica ainda bastante comum: a responsabilidade de cada profissional
estaria restrita ao plano de sua intervencgdo técnica especifica. J& mencionamos
anteriormente que a cultura de especialidades isoladas ou fechadas sobre si
mesmas, acaba favorecendo a fragmentacéo dos cuidados aos pacientes e, por
consequéncia, dificulta que os cuidados se componham coletivamente.

Quando é assim, ocorre limitacdo ou mesmo impossibilidade de co-
responsabilidade com os casos: os profissionais encaminham seus clientes para
outro servigo e/ou outra especialidade ndo se comprometendo em articular suas
acOes com intervengOes simultaneas e/ou subsequentes, portanto de maneira
mais integralizada. Esta préatica segmenta e fragmenta a responsabilidade pelos
pacientes.

No caso de Diego, ndo conseguimos estabelecer um trabalho em rede
com o0s outros profissionais envolvidos, o que impediu interacdes inter e
transdisciplinares. Em nossa fundamentacdo tedrica, assumimos a clinica

engquanto uma ética de cuidados a saude e ndo apenas como um conjunto de

71



saberes técnicos desta ou daquela disciplina (medicina, psicologia,
fonoaudiologia, etc.), o que implicaria, necessariamente, o estabelecimento de
praticas inter e transdisciplinares, isto é, préticas assentadas sobretudo na
interacao entre sujeitos e ndo apenas entre saberes aprioristicos e formais de
determinados campos do conhecimento (SEVERO e SEMINOTTI, s/d).

Se for assim, a clinica exigiria relagcbes mais horizontais de poder entre os
diversos saberes e profissionais envolvidos, o que nédo foi possivel conseguir no
caso de Diego, ao menos até aqui. Na verdade, para que esse tipo de trabalho
aconteca é necessario uma rede de servigos e/ou profissionais que funcione
como um sistema aberto, capaz de agenciar praticas, criando e requalificando
saberes, técnicas e modos de relacionamento entre profissionais e destes com
0s pacientes e seus familiares.

Na visdo de Souza (1999, p.7), o agenciamento de praticas e

conhecimentos também devem se dar na fonoaudiologia. Diz ele:

no “entre-conhecimentos” residem (...) as condi¢gdes de
criacAio de um saber singular e arejado, porém
multiplamente agenciado pelas é&reas que lhe séo
préximas, numa processualidade matizada indistintamente
pelos conhecimentos que estdo dentro e fora da

fonoaudiologia.

Na terapia de Diego, as situagdes vividas com 0s outros profissionais da
area da saude e da educacdo foram trazidas e pensadas nos diferentes
encontros com os pais. Tais interlocu¢fes, sem duvida, ajudaram na constituicdo

do setting terapéutico de Diego.
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Nesse sentido, as situagbes, sentimentos e valores pouco a pouco
explicitados por Guilherme e Antbnia (pais de Diego) serviram a compreensao
do universo relacional e discursivo do menino, fazendo emergir efeitos e
posi¢des tanto do paciente quanto dos pais. Se no inicio dessa terapia, por meio
da adesé&o ao discurso técnico dos meédicos e ao discurso “caritativo” da escola,
0S pais demonstravam resisténcia em entrar em contato com o sofrimento que a
doenca e o comportamento do filho Ihes causava, com o passar do tempo
(aproximadamente seis meses de terapia) puderam iniciar um processo de
abertura e, por meio dela, de contato com a ambiguidade de sentimentos e
posicoes em relacéao a Diego.

A ambiglidade que Guilherme e AntGnia expressavam podiam ser
notadas nas reacdes de amor ao filho e &édio em relacdo a situacdes
constrangedoras derivadas dos comportamentos sociais do menino; culpa pela
rejeicdo das condic¢des do filho e, ao mesmo tempo, justificacdo moral diante do
estranhamento que o autismo gerava neles; simultaneamente desejo e negacao
de saber o diagndstico de Diego; etc.

O setting fonoaudiolégico do menino criou um espaco de acolhimento e
de elaboracdo do sofrimento dos pais, em fungédo do transito afetivo que ali se
desencadeou. Isto potencializou mudancas nos modos pelos quais significavam
seu filho e, por meio dele, a si mesmos.

Embora, no caso de Diego, ndo tenha vingado a construcdo de um
coletivo de cuidados, a implicacdo dos pais com o tratamento fonoaudiologico e
com o processo de busca por interlocucdes inter-profissionais que ali se
operava, contaminou os pais e abriu perspectivas a continuidade do trabalho

fonoaudioldgico, com tendéncias a capilarizacdo em possiveis novas parcerias:
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talvez outra escola e, com certeza, novos modos do paciente e seus pais
estabelecerem relagBes com os profissionais da saude e da educacao.

Por outro lado, as agbes pactuadas com Pedro, seus pais e educadores
possibilitaram a construcdo de um projeto terapéutico, de fato, mais integral e
integrado, gerador de trocas de conhecimentos; de dialogos; bem como de
reorientacdes de condutas.

Para que a construcdo de um coletivo de cuidados se formasse em torno
de Pedro, foi preciso tecer relagbes entre os profissionais e destes com o
paciente e seus familiares, pautadas na confianca mutua e na andlise franca de
possibilidades e limites da familia, da escola e também do setting
fonoaudioldgico.

Em sentido abrangente, pode-se dizer que estamos falando de

uma construcdo de interacdes progressivamente mais
inclusivas e ricas do campo da saude; intera¢c6es nas quais
0 horizonte normativo da normalidade morfofuncional seja
ampliado a escala de uma felicidade existencial mais

abrangente. Intera¢des nas quais o conhecimento dos fatos

BN

gue interessam a nossa saude ndo se restrinja a
positividade construida pelas ciéncias biomédicas.
(AYRES, 2005, p. 559)

Tal idéia coloca em cena o valor das experiéncias, das interacfes
concretas, que se operam nos tratamentos a salde e em seus desdobramentos
sociais e familiares. Tais interagbes, constantemente, ndo dependem de um
estado de completo bem-estar ou de perfeita normalidade morfofuncional, mas
da construcdo de condicbes (objetivas e subjetivas) de enfrentamento dos

agravos a salde em suas varias latitudes. E busca por tais condi¢des, nascidas
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das experiéncias concretas, dos valores e das aspiracdes (pessoais e sociais),
que também precisam habitar os processos de cuidados em saude.

O coletivo de cuidados de Pedro representa, nesse sentido, uma espécie
de microcosmo em face de uma tendéncia que, conforme mencionado, busca se
afirmar no sistema e nas préticas de saude brasileiras. Esta tendéncia, entre
outros espacos, se expressa nas propostas de humanizacdo em saulde.
Segundo Souza e Mendes (2009, p. 9-10), é preciso pensar a humanizacao de

modo que ela nao fique

by

restrita a polidez “politicamente correta” e a suposta
completude que, as vezes, € atribuida ao conjunto:
competéncia técnica e suficiéncia de recursos humanos,
materiais e tecnoldgicos. Tratar-se-ia, entdo, de refletir e de
agir sobre modos de pertencer e de circular no plano
institucional, nas relagbes inter-profissionais e com o0s
usuarios, examinando a pertinéncia e a atualidade de
nossos saberes, de nossas atitudes, de nossas formas de
“ser-em-grupo”, e de “fazer com o outro” (ndo pelo outro),
produzindo alternativas (individuais e coletivas) para
posicdes e acdes. (...) Compreender o trabalho em saude
como, fundamentalmente, trabalho afetivo, de producéo de
afetos e de modos de afetar e ser afetado pelo outro na
criacao de redes sociais, de formas de vida (biopoder), de
novas subjetividades e sociabilidades.

No caso de Pedro, o coletivo de cuidados pdde ser elaborado e
estruturado a partir do setting fonoaudiolégico. Isto é, o enquadre e a
transferéncia que fazem o plano simbodlico do setting terapéutico, tal como

definido no segundo capitulo (p.16), possibilitaram articulagbes com o0s
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diferentes atores envolvidos, sem que a confianca e o sentido nuclear deste
plano simbdlico fossem abalados.

Ao contrario, a logica e o campo de jogo construido no e como setting
criaram as condicfes de possibilidade ao engendramento de um coletivo de
cuidados. Ao compartilhar desejos e saberes com diferentes atores, formou-se
uma rede que instigou deslocamentos: mudan¢as na posicdo dos pais e
modifica¢des na relagdo que Pedro mantinha com a leitura e a escrita.

Tal rede vincular fez circular afetos e mobilizou cada um de seus atores,
transformando modos de compreender e de escutar a si e ao outro, bem como
de desenhar e assumir papéis nas relacdes intersubjetivas, e naguelas que se
estabelecem com os objetos de conhecimento, no caso, a leitura e a escrita.

Em sintese, a nocdo de coletivo de cuidados ndo pode prescindir da
circulacdo discursiva e da intensificacdo do dialogo entre os envolvidos, de
modo a fomentar ‘“interagbes nas quais o sentido monoldgico (...) seja
substituido por um aproveitamento dialégico de seus contetdos nas interacdes
entre os profissionais e servicos, de um lado, e usuarios e comunidades, de
outro”. (AYRES, 2005, p.559)

E por meio desse acolhimento-didlogo que se decidem os caminhos de
cada paciente no processo de cuidados, o que possibilita, por sua vez, a criagao
de projetos conjuntos de intervencdo. No caso de Pedro, o que tentamos
estabelecer em nossa parceria foi a criagdo de um coletivo capaz de sustentar e
proteger os movimentos do paciente e de seus pais, bem como as diferentes
abordagens e perspectivas dos profissionais.

Ao se estruturar trabalhos em rede, reitera-se a conviccao de que é

fundamental o reconhecimento do outro, bem como o reconhecimento de cada

76



um como insuficiente. Além disso, evidencia-se o fato de que o sentido de uma
situacao é fabricado pelos sujeitos e pelos saberes que ali estiverem em jogo.

Quando nos envolvemos com a producdo de cuidados em saude, somos
capturados, irremediavelmente, pela complexidade das relagbes entre os
sujeitos: pacientes, profissionais, familiares, entre outros.

Nesse sentido, a constituicdo de coletivos de cuidado ndo é um processo
garantido; ndo ha garantia de que ele se efetive, mas a poténcia que demonstra
quando se efetiva parece justificar o empenho pela construcdo dessas redes
vinculares de trabalho.

Naturalmente, os coletivos de cuidado devem se inaugurar e se ancorar
numa relacdo terapeuta/paciente forte, sustentada por um vinculo transferencial
consistente, a partir do qual o paciente atualiza suas representagcdes, suas
angustias e sensacdes, das mais arcaicas as mais atuais, criando condicdes
para elaborar e organizar diferentes tipos de cuidados, que se transvasem em
ambito coletivo.

Do contrario, se o trabalho de elaboracéo se dispersar pelas instancias de
cuidado, as chances de aumentar a poténcia e os efeitos produtivos do coletivo
no processo de tratamento, eventualmente, correrdo risco de fragmentacao,
gerando dificuldades de elaboracdo por parte dos pacientes e de seus
familiares.

Para Pedro e Diego, a relacdo terapéutica de base foi a fonoaudiol6gica,
mas poderia ter sido outra, pois o fundamental ndo parece ser a relacdo que
ocupe tal posi¢do, mas a existéncia de um setting, eleito pelo paciente e no qual,
de modo mais intenso, ele usufrua da liberdade simbdlica de pensar e manejar

com 0s acontecimentos implicados em seu tratamento.
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Sendo assim, as relagfes instituintes do coletivo de cuidados precisam
manter a escuta aberta também a este aspecto, concedendo a relacdo
terapéutica de maior peso transferencial a funcdo de mediadora do processo, de
modo que, a partir dela, o paciente se aproprie e protagonize seu processo de
cuidados.

Por fim, é relevante destacar que a construcdo de coletivos de cuidado
sugere que as areas de conhecimento (especialmente aquelas envolvidas com
as disciplinas clinicas) andem na beira, isto €, sejam fronteiricas a todo saber e a
toda préatica que lhes possibilite ampliar suas condicdes de atuacdo e de
producgéo de novos conhecimentos (SEVERO E SEMINOTTI, s/d)

A partir da relacdo com outras areas, pode-se cartografar diferencas e
arquitetar, conceitual e praticamente, intervencdes singulares em face das
demandas de saude. Foi isso que quisemos dizer, mostrando que as questdes
existentes nas relacOes terapéuticas ultrapassam seu campo exclusivo,
extrapolando a relag&o entre terapeuta e paciente, ou melhor, disponibilizando-a
para que nela possam circular todos 0s outros que estiverem presentes no
processo de cuidados ao paciente. Dai

a importancia em pluralizar as interlocucdes,
empreendendo um movimento de construgdo coletiva de
estudo e interpretacdo dos casos, langcando mao, para isso,
de um didlogo transdisciplinar permanente, interno a
fonoaudiologia e com outras areas de conhecimento,
interpelando-as sobre as problematicas que vém a tona

nos processos clinicos fonoaudioldgicos. (SOUZA, 1999,
p.8)
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido a Instituicao

Data:
Instituicdo:

Nome do Participante:

Venho solicitar autorizacdo para realizacdo da pesquisa “Coletivo de
Cuidados e o setting terapéutico na clinica fonoaudiologica”, em que serao
utilizados os registros escritos dos atendimentos fonoaudiologicos de 01
paciente atendido por esta instituicdo, registros esses feitos por mim (Flavia
Cardoso, fonoaudiologa).

O objetivo da pesquisa é o de construir e sistematizar parametros
conceituais e técnicos de manejo fonoaudiolégico em face das relacdes com
familiares; e de acGes e encaminhamentos escolares e/ou de areas clinicas, que
se criam em torno dos atendimentos fonoaudiol6gicos, bem como refletir sobre
seus efeitos na construgcdo do processo terapéutico fonoaudioldgico.

O paciente serd devidamente informado sobre sua participacdo na
pesquisa pelo Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, o qual sera
assinado pelo pesquisador, orientador e pelo paciente ou responsavel.

Todas as pessoas, pesquisadores ou colaboradores, se comprometem com
a manutencdo da privacidade e com a confidencialidade na manipulacdo dos
dados utilizados, preservando integralmente o anonimato dos pacientes.

Os dados obtidos somente serdo utilizados para o projeto ao qual se
vinculam, que sera submetido & apreciacdo da Comisséo de Pesquisa e Etica do
Programa de Estudos Pds Graduados em Fonoaudiologia da PUC-SP (Pontificia
Universidade Catdélica de S&do Paulo). Temos ciéncia de que todo e qualquer
outro uso que venha a ser planejado devera ser objeto de novo projeto de
pesquisa, que devera ser submetido novamente a apreciacdo da Comissao de

Pesquisa e Etica.
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pesquisador responsavel: Flavia Cardoso

orientador : Luiz Augusto de Paula Souza

Declaro que obtive de forma apropriada o esclarecimento sobre a utilizacéo
de pacientes desta instituicdo para a participacdo neste estudo e autorizo a

utilizacao dos referidos dados para a realizacéo da pesquisa.

Assinatura do diretor responsavel pela Instituicéo

Data
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ao Participante

Pesquisadora principal: Flavia Cardoso

Instituicdo : PUC-SP (Pontificia Universidade Catolica de Sao Paulo)
Programa de Estudos P6s Graduados em Fonoaudiologia
Rua Monte Alegre, 984 — Perdizes —SP

O (a) Sr (a). esta sendo convidado (a) a participar da pesquisa Coletivo de
Cuidados e o setting terapéutico na clinica fonoaudioldgica”. O objetivo da
pesquisa € o de construir e sistematizar parametros conceituais e técnicos de
manejo fonoaudiolégico em face das relacbes com familiares; e de acdes e
encaminhamentos escolares e/ou de areas clinicas, que se criam em torno dos
atendimentos fonoaudiol6gicos, bem como refletir sobre seus efeitos na
construcdo do processo terapéutico fonoaudioldgico.

Caso aceite participar como sujeito desta pesquisa, os dados pertinentes
ao processo terapéutico, ao qual o (a) Sr (a). estd sendo submetido, serdo
recolhidos e ndo havera nenhuma alteracéo no processo terapéutico em curso.

Nao existem riscos medicos ou desconfortos associados com este
projeto. Da mesma forma, os resultados da pesquisa podem tanto beneficiar o
pesquisador no melhor entendimento sobre os eventos estudados, como a
pesquisa em questao pode reverter beneficios ao Sr. (a)., no que diz respeito a
evolucéo do processo terapéutico.

Fica claro que sua participacdo € voluntaria, isto €, nao ha
obrigatoriedade em participar da pesquisa. Se desejar, podera retirar seu
consentimento da pesquisa a qualquer momento e isto ndo trard& nenhum
prejuizo ao seu atendimento. Nao havera qualquer ressarcimento de despesas
pela sua participacao na referida pesquisa.

Os seus dados e sua identidade serdo mantidos em sigilo no decorrer e
apos a pesquisa. Os registros dos seus dados serdo analisados pela
pesquisadora e suas expressbes verbais, orais ou graficas poderdo ser
utilizadas durante e apdés a execucdo da pesquisa. Eu, Flavia Cardoso, como
pesquisadora responsavel, comprometo-me a utilizar os dados coletados

somente para esta pesquisa.
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Os resultados desta pesquisa poderdo ser publicados em periddicos,
livros, anais ou outros meios editoriais pertinentes. Os resultados também
poderao ser apresentados em congressos e reunides profissionais.

O (a) Sr. a). podera esclarecer suas duvidas durante toda a pesquisa com
a fonoaudiologa Flavia Cardoso, no endereco acima referido ou pelo telefone 11-
0000-0000.

Acredito ter sido suficientemente informado (a) a respeito das informacoes
que li ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo “Coletivo de Cuidados
e 0 setting terapéutico na clinica fonoaudiologica”.

Eu discuti com a fonoaudidloga Flavia Cardoso sobre minha decisdo em
participar do estudo. Ficaram claros quais sdo os propdésitos do estudo, 0s meus
direitos como sujeito da pesquisa, as garantias de confidencialidade e de
esclarecimentos permanentes.

Ficou claro também que minha participacdo € isenta de despesas.
Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar 0 meu
consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem
penalidades ou prejuizo, ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter

adquirido, ou no meu atendimento neste servigo.

Nome do paciente

1

Assinatura do paciente ou responsavel Data

Assinatura da testemunha Data

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e

Esclarecido deste paciente para a participagao neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo Data
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