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RESUMO

Silva, Rebeka de Paula Gomes da (2013). O Diagnostico de Autismo: impasses e desafios na
transmissdo a familia. Dissertacdo de Mestrado. Universidade Cat6lica de Pernambuco,
Recife.

Esta pesquisa surge de uma preocupacdo com os diagnésticos de autismo na infancia,
principalmente com a maneira como eles sdo feitos e transmitidos pelos profissionais de
salde aos familiares, visto que este diagndstico nem sempre € claro. Em muitos casos, ndo se
diferencia o autismo da psicose infantil. Além disso, 0 modo como o diagndstico é
transmitido a familia pode causar intenso sofrimento e desamparo, podendo gerar exclusdo e
dificuldades no tratamento da crianga. A partir desta problematica, estudamos o processo
diagnéstico de criancas com indicios de autismo, realizado num Centro de Atencao
Psicossocial Infanto-Juvenil (CAPSI) na Regido Metropolitana do Recife, considerando a
maneira como ¢é feito o diagndstico, sua transmissao e as possiveis repercussdes na familia.
Para tanto, fizemos uso fundamentalmente de referencial tedrico winnicottiano, além da
relacdo com as contribuicdes de outros autores para a discussao do tema. Embora Winnicott
nédo tenha uma teoria sobre 0 autismo, e ndo seja nosso objetivo delinear uma discussdo de sua
etiologia, suas formulacdes sobre a teoria do amadurecimento infantil e a salde psiquica
serviram como baliza para o debate. A pesquisa de campo foi de natureza qualitativa, sendo
realizada uma entrevista semiestruturada com 07 (sete) profissionais de salde responsaveis
pelo diagndstico na instituicdo e 03 (trés) mées que ja haviam passado pelo processo de
avaliacdo. A andlise dos dados levou em conta a Técnica elaborada por Minayo (1996), que
possui trés momentos fundamentais: pré-analise, exploracdo do material e tratamento dos
resultados obtidos a partir das consideragdes winnicottianas, sem perder de vista os objetivos
da pesquisa. Apesar dessa pesquisa se tratar de um recorte bem restrito da saide mental numa
instituicdo publica, sua discussdo é representativa de questdes que atingem o sistema de salde
de uma forma geral, pois 0 que estd em questdo é a visdo teorica, técnica, metodoldgica e
sociopolitica imbricadas na pratica clinica dos profissionais que realizam o diagnostico de

autismo.

Palavras chaves: Autismo, Diagndstico, Dinamica Familiar, CAPSiI.



ABSTRACT

Silva, Rebeka Paula Gomes da (2013). The Diagnosis of Autism: difficulties and challenges
in the transmission to the family. Master’s Dissertation. Universidade Catolica de

Pernambuco, Recife.

This research arises from a concern with diagnoses of autism in infancy, especially
with the way in which they are made and transmitted by health professionals to family
members, since this diagnosis is not always clear. In many cases, does not differentiate from
childhood psychosis. Moreover, the way the diagnosis is transmitted to the family can cause
intense suffering and helplessness, which can generate exclusion of the child and
helplessness, which can generate exclusion and difficulties in treating children. Starting with
this issue, we studied the process of diagnosing children with signs of autism, performed at
the Psychosocial Care Center of Children and Adolescents (CAPSI) in the Metropolitan
Region of Recife, considering the way the diagnosis is made, its transmission and the
potential impact on family. For this purpose, we use fundamentally the theoretical of
Winnicott and the relation with the contributions of other authors to discuss the issue.
Although Winnicott not have a theory about autism, and our goal is not to outline a discussion
of etiology, their formulations on the theory of maturation and infant mental health serves as a
beacon the debate. The field research was qualitative in nature, and performed a semi-
structured interview with 07 (seven) health professionals responsible for diagnosing the
institution and three (03) mothers who had already gone through the evaluation process. The
analysis of data took into account the Technical by Minayo (1996), which has three
fundamental moments: pre-analysis, material exploration and treatment of the results obtained
from the considerations of Winnicott, without losing sight of the objectives of the research.
Though this research it is a very narrow cut mental health a public institution, its discussion is
representative of issues that affect the health system in general, because what is at issue is the
theoretical insight, technical, methodological and social policy-overlapping clinical practice

of professionals involved in the diagnosis of autism.

Keywords: Autism, Diagnosis, Family Dynamics, CAPSI.
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INTRODUCAO

Esta pesquisa surge da preocupacdo com a realizacdo dos diagndsticos de autismo a
partir da experiéncia no processo de intervencédo e avaliagdo psicoldgica frente as familias de
criangas com indicios ou diagnostico de autismo, oriundas de populacdo de baixa renda,
proveniente de Olinda, cidades circunvizinhas e do interior de Pernambuco, atendidas no
estagio curricular obrigatério nos Projetos Vir-a-ser: Espaco Educativo Terapéutico’ e
Psicodiagnostico® na Faculdade de Ciéncias Humanas de Olinda (FACHO).

Cada vez mais constatavamos um aumento significativo no nimero de familias que
procuravam atendimento e avaliacdo psicologica para criangas com hipotese diagndstica de
autismo. Os familiares comumente revelavam que eram abordados pelos profissionais de
salde com indiferenca, e que estes faziam uso de termos e expressdes impossiveis de serem
decifrados. Em muitos casos o diagnostico era genérico, em outros eles eram revelados
precocemente como sendo “retardo mental”. Em diversas situacdes era dito as maes que elas
ndo poderiam mais trabalhar, pois a doenca do filho(a) exigiria dedicacdo exclusiva, 0 que
aumentava ainda mais o sofrimento destas. Além disso, alguns casos eram nomeados como
irreversiveis — onde nada se podia fazer.

Vaérios estudos, como os de Marie-Christine Laznik (2004), Alfredo Jerusalinsky
(1993), Leda Bernardino (2006), Cristina Kupfer (1999), assim como a experiéncia clinica
indicam que, na maioria das vezes, a maneira como o diagnostico é transmitido pode acabar
agravando o quadro psicologico apresentado pela crianca. Nestas situacdes, o discurso dos
profissionais pode gerar intenso sentimento de desamparo e inseguranca em relagéo ao futuro
da crianga, 0 que repercute negativamente tanto no tratamento, como também na dindmica
familiar, que pode se tornar desestabilizada. O modo como ¢ feito o processo diagnostico e

sua transmissdo poderdo ainda estigmatizar a crianga e dificultar sua inser¢do social em

2 Projeto criado, em 1993, a partir da necessidade de criar um espaco que pudesse acolher criangas com uma
problemética mais grave e aos seus pais. Inicialmente o projeto foi nomeado como Grupo da quarta-feira e a
partir da sugestdo de Alfredo Jerusalinsky passou a ser chamado de Projeto Vir-a-ser. Tem como objetivo
atender criancas, adolescentes e adultos com Transtorno Invasivo do Desenvolvimento (TID), como por
exemplo, a psicose e o0 autismo, buscando novos caminhos para as intervengdes clinicas através das diversas
oficinas: com Agua e Areia, Pedagdgica, de Contos e Desenhos, com Adolescentes e de Artes.

® Projeto criado, em 1980, com a fundagdo da Clinica-escola da instituicio. Os servicos oferecidos pelo
Psicodiagnostico sdo de Avaliagdo Psicologica para criangas, adolescentes e adultos, e de Orientagdo
Profissional para os dois Gltimos. Geralmente tem como objetivo subsidiar processos judiciais, principalmente de
aposentadorias de adultos, como também interdicéo e auxilio na solucdo de casos de crimes de agressao e abuso
sexual; contribuicdo de distdrbios de aprendizagem e\ou comportamento de criangas; avaliacdo de condigdes
psicolégicas para a realizacdo de cirurgia de gastroplastia, entre outras.
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diferentes grupos, tendo assim implicagdes severas no seu processo de desenvolvimento.
Neste sentido, é fundamental compreender o lugar que a crianga ocupa no universo afetivo
dos pais e os investimentos que estes fazem no tratamento. Sem boas condi¢des de
acolhimento, o tratamento da crianca podera se tornar inoperante.

A escuta aos pais, seus temores e insegurancgas, no que concerne a forma abrupta como
os diagnosticos sdo transmitidos pelos profissionais de saude, foi decisiva no interesse em
pesquisar a relacdo entre o diagnostico e sua transmissdo a familia. Pensamos que a maneira
como ¢é feito o processo diagndstico e sua transmissdo refletira no modo como a familia vai
acolher essa crianca, investir em seu tratamento e lidar com as dificuldades que ela venha a
apresentar no seu processo de amadurecimento. Deste modo, é imprescindivel escutar as
demandas de cada familia, levando em consideracdo sua singularidade e ndo apenas a

necessidade do levantamento dos dados anamnésicos. Segundo Ana Maria Sigal (2002, p. 70):

Se a ferida narcisica que se abre na consulta pode ser tolerada e se eles (0s pais)
contam com recursos para elabora-la [...] o tratamento serd possivel e as entrevistas
periddicas com eles nos irdo dando um ‘timing’ de sua tolerancia frente & mudanga
da crianca. Se, pelo contrério, ndo se suporta que a crianca saia de uma posi¢do
rigida, fixa, porque sustenta uma problematica de um deles ou de ambos os pais, 0
tratamento se tornara imprevisivel.

Portanto, o objetivo deste trabalho consistiu em investigar, junto aos profissionais
responsaveis pelo diagnostico das criancas e aos familiares, como tem sido desenvolvido o
processo diagnostico de criangas com indicios de autismo, realizado no Centro de Atencdo
Psicossocial Infanto-Junvenil (CAPSI) na Regido Metropolitana do Recife, considerando sua
transmissao e as possiveis repercussdes na familia.

Para tal, inicialmente, fizemos um breve historico do autismo a fim de
compreendermos o atual panorama no qual ele se inscreve e as recentes polémicas em torno
do tratamento de criangas com este diagnoéstico. Embora o autismo seja estudado em varios
lugares do mundo, fizemos um recorte sobre os recentes acontecimentos na Franca e no
Brasil, de modo a analisarmos suas implicacdes na préatica clinica do nosso sistema de saude.

O segundo capitulo do trabalho buscou refletir sobre o processo diagnostico do
autismo através de uma breve discussdo sobre o conceito de diagndstico a partir da clinica
Moderna, do final do século XVIII até os dias atuais, e a implementacdo da Reforma
Psiquiatrica no sistema de saude, de modo a analisar o sentido de saude implicito a pratica do
diagnostico na clinica atual.

Em seguida, delineamos a perspectiva teodrica da pesquisa, baseada, principalmente, na

teoria do amadurecimento e na concepcao de salde psiquica de Winnicott com o intuito de
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compreendermos suas consideracdes sobre o autismo, apesar do autor ndo ter construido
propriamente uma teoria sobre o tema e ndo ser nosso objetivo sua discussao etiologica.

Para Winnicott o conceito de salde ndo se restringe ao oposto de doenca, pois nao
considera uma relacéo direta entre eles, mas propde que este deriva do processo de maturagéo.
O autor fundamenta uma perspectiva que ndo se preocupa em demarcar categorias, mas
compreender o papel do sintoma levando em consideracdo a tendéncia natural do ser humano
a maturacao e, portanto, a saude.

Nesse sentido, 0 autismo seria uma espécie de defesa em relacdo a um ambiente que
dificulta severamente o desenvolvimento da satde psiquica da crianga, num momento em que
este processo € crucial. A infancia, portanto, ndo é considerada apenas um periodo de
crescimento que vai do nascimento até a puberdade, mas se relaciona a historia de cada
sujeito, que se inicia mesmo antes do nascimento e se constitui a partir dos vinculos afetivos.
Winnicott defende que o autismo ndo deve ser pensado como uma doenga, mas como uma
perturbacdo na delicada interacdo dos fatores individuais e ambientais nos primeiros estagios
do crescimento e amadurecimento humano. Embora o autor ndo descarte as tendéncias
herdadas, a énfase é na qualidade dos cuidados iniciais direcionados ao bebé, pois acredita
que € neste periodo que € estabelecida a base da satde mental. (Winnicott, 1997)

Assim, a pesquisa de campo teve carater qualitativo e o instrumento utilizado foi uma
entrevista semiestruturada realizada com 07 (sete) profissionais de saude responsaveis pelo
diagnostico e 03 (trés) maes que ja haviam passado pelo processo de avaliacdo. A anélise dos
dados foi feita a partir da referéncia de Minayo (1996), que possui trés momentos
fundamentais: pré-analise (em que foi realizada uma leitura do texto, a fim verificar seus
aspectos principais); exploracdo do material (em que foram levantadas as unidades de
sentido); tratamento dos resultados obtidos a partir das consideracdes winnicottianas, sem
perder de vista os objetivos da pesquisa.

Nosso trabalho, portanto, buscou compreender ndo apenas o processo diagnostico de
criangas com indicios de autismo numa unidade de servico publico, mas também refletir,
através das narrativas da experiéncia, algumas implicacdes clinicas, sociais e politicas no
Sistema Publico de Salde. Pretendeu-se relevar a necessidade de uma escuta sensivel por
parte dos profissionais responsaveis pelo atendimento, de modo a acolher as demandas e 0s
sofrimentos psiquicos dos familiares e das criancas.

Quando nos referimos a populacdo de baixa renda, publico fundamentalmente
atendido nos CAPSI, é importante considerar 0 escasso acesso as informacg6es desse publico

sobre as doencgas mentais, possuindo acentuada dificuldade de compreensdo ndo apenas do
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processo diagndstico, assim como no recebimento de seus resultados e na concepgdo de seu
tratamento. Nossa experiéncia e 0s estudos supracitados revelam que quanto mais cedo a
intervencdo frente a tal populacdo se der, maiores sdo as possibilidades de mudanca no
tratamento, tendo em vista a natureza interina do psiquismo infantil. Sendo, portanto,
imprescindivel que o sistema de salde disponha de programas dirigidos ao publico em

questdo, sem perder de vista as consideracOes a respeito da deteccdo precoce do autismo.
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1. Ponto de partida: o autismo em questao

“Imaginar que um tratamento seja mera inclusdo do caso a sua regra correspondente, sem
ter de pensar na contingéncia que representa, nao é s6 um erro clinico, é um erro ético e
politico”.

(Dunker, 2013, p. 15)

A tematica do autismo vem suscitando inquietacBes no contexto da pratica clinica,
revelando lacunas e apontando interrogagdes no que concerne a etiologia, teoria e a0 modo de
intervencdo. Laznik (1991) acredita que talvez seja a clinica do autismo que possa permitir
reinterrogar toda a metapsicologia relativa ao infans. A etiologia do autismo é desconhecida e
0 que temos, ainda hoje, sdo hipdteses baseadas tanto em experiéncias, quanto em referéncias
tedricas. Embora este trabalho ndo tenha como proposta sua discussao tedrica ou etioldgica a
respeito do autismo, faz-se necessario um breve historico do tema, a fim de contextualizar o
quadro atual das pesquisas e as recentes polémicas em torno do tratamento do autismo.

Nesse sentido, faremos uma rapida introducdo de como a crianga era vista pela
sociedade no decorrer da historia, recortando como o trabalho da Psicanalise Infantil foi sendo
edificado, de modo a compreendermos como 0s pontos de vista foram sendo construidos. Em
seguida, abordaremos o quadro atual das pesquisas e as recentes polémicas em torno do
tratamento de autismo, situando episdédios ocorridos na Franga e sua ressonancia no Brasil, de
modo a analisar o discurso da ciéncia que se interpde na clinica e suas possiveis implicacoes.
Embora os estudos sobre autismo néo se restrinjam a Franca, tendo cores e nuances distintas
em diversos lugares, nossa escolha levou em conta a relevancia da psicanalise francesa e 0s
atuais questionamentos em torno de sua eficacia no tratamento de criancas diagnosticadas

com autismo.

1.1 BREVE HISTORICO

A fase da infancia durante muito tempo foi colocada num lugar de menos valia social.
Na Idade Média as criangas eram vestidas e tratadas como adultos, inclusive no que concerne
a ciéncia meédica, sendo diagnosticadas a partir de parametros utilizados para os adultos. No

fim do seculo XVIII, a crianca ndo era mais considerada um adulto em miniatura, um
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individuo incompleto a ser treinado para que se torne adulto, passando a tomar um novo lugar
no contexto social. Deste modo, a partir do século XIX comecaram a aparecer as primeiras
descricdes de quadros psiquiatricos infantis, ligadas ao diagnostico de retardo mental, que
apontavam para o desempenho escolar. Assim, surgiram 0s instrumentos de medida de
inteligéncia, destinados a critérios de admissao e triagem para classes especiais nas escolas
(Ajuriaguerra, 1980; Campanario, 2008; Rocha, 1985).

Segundo Elen Key (apud Ajuriaguerra, 1980), o século XX seria destinado as criangas.
A partir de entdo surgem os testes psicolégicos, 0 movimento da Higiene Mental e o advento
da psiquiatria dindmica. Contudo, apesar da infancia ganhar um novo estatuto nesta época, 0s
trabalhos de psiquiatria infantil eram baseados na observacdo de adultos. Segundo Rocha
(1985, p.17):

E somente com os trabalhos de Freud e Adolf Mayer que se passou a buscar a
origem dos transtornos atuais nos acontecimentos do passado. [...] a “psiquiatria
dindmica” deslocou o centro de seu interesse do adulto para a crianga, o que de
certo modo fez com que a enfermidade mental passasse a ser considerada como
culminacéo de enfermidades pessoais que vdo se desenvolvendo no decorrer da
existéncia. Somente entdo comecou a se estudar o desenvolvimento normal e
patoldgico da crianca; somente agora os desvios de seu comportamento passaram a
ser considerados como sintomas morbidos que deveriam ser tratados e evitados e
ndo como erros morais que deveriam ser corrigidos; somente assim passou ela a ser
considerada ndo como um “adulto em miniatura”, Mas COMO UumM Ser, em
desenvolvimento, que possui em cada fase do mesmo, reacles especiais,
caracteristicas préprias e, por conseguinte, uma psicopatologia especifica. (grifo do
autor)

No que diz respeito a psicandlise, o trabalho com criangas teve inicio por volta de
1910, com os estudos de Melanie Klein e Ana Freud. Porém, foi Melanie Klein a primeira a
analisar criangcas pequenas na tentativa de compreender a etiologia das psicoses. Segundo
Tafuri (2003), a partir do tratamento do pequeno Dick, publicado por Klein em 1930, houve o

primeiro registro da clinica psicanalitica com a crianca autista. A autora descreve Dick:

[...] pela pobreza de seu vocabulario e do seu desenvolvimento intelectual,
estava no nivel de uma crianca de 15 ou 18 meses. Estavam quase completamente
ausentes a adaptagdo a realidade e as relagbes emocionais com seu ambiente. Este
menino, Dick, era carente de afetos e indiferente a presenca ou auséncia da mée ou
da ama-seca. Desde o principio, s6 raras vezes manifestava ansiedade, e isto num
grau anormalmente reduzido. [...] N&o tinha quase interesses, ndo brincava e nédo
tinha contato com seu meio ambiente. Na maior parte do tempo, articulava sons
ininteligiveis e repetia constantemente certos ruidos. Quando falava, utilizava
incorretamente seu escasso vocabulario (Klein, 1981, p. 298).

Melanie Klein (1981) nomeia tal quadro como esquizofrenia, porém estes tracos
caracterizam o que a psiquiatria, a posteriori, descreverd como autismo. O termo “autismo”
vem da palavra grega autos (a0t0g), que significa si mesmo. A palavra foi introduzida em

1911 por Eugene Bleuler, psiquiatra alem&o e contemporaneo de Freud, para delinear um
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sintoma referente a Esquizofrenia. Porém, o termo foi instituido na comunidade cientifica em
1943, em plena segunda guerra mundial, nos relatos de seu primeiro descritor, Leo Kanner
(1943), pediatra e psiquiatra de origem austriaca, que o definiu como fazendo parte de um
disturbio considerado fundamental e extraordinario: “O excepcional, o ‘patognomoénico’, a
desordem fundamental é a inaptiddo das criangas estabelecerem relagfes normais com
pessoas e reagir as situagoes desde o inicio da vida” (Kanner, 1983, apud Carvalho, 2006,
p.11).

Na verdade, a nogdo de autoerotismo desenvolvida por Freud na teoria de sexualidade
infantil para designar o investimento libidinal do ego, teve papel fundamental na criagdo do
termo autismo. Por divergir da posi¢do freudiana, apoiado na discérdia instalada entre Freud e
Jung, Bleuler extraiu da palavra autoerotismo a referéncia a sexualidade designada por Eros,
referindo ao termo autismo o investimento em si mesmo como ndo sendo de uma ordem
sexual, por ndo concordar que fatores da sexualidade infantil estivessem na génese das
doengas mentais (Cavalcanti & Rocha, 2007; Tafuri, 2003).

Segundo Cavalcanti & Rocha (2007), devido a dificuldade de enquadramento de
algumas criancas numa classificacdo psiquiatrica, Kanner desenvolveu este novo quadro
nosografico. A partir da observacdo e acompanhamento de onze criangas, atendidas no
Servigo de Psiquiatria Infantil do Hospital John Hopkins, ele escreveu um relatério
descrevendo que as criangas apresentavam caracteristicas comuns essenciais que apontavam
para uma sindrome Unica.

O autor, ao longo de seu trabalho, utilizou trés niveis de analise: organicista,
funcionalista e psicolégica. Defendia uma causa biolégica para a incapacidade inata de se
relacionar com o mundo exterior, considerando que as criangas percebiam os estimulos, mas
ndo apresentavam respostas adequadas, revelando um disturbio funcional. Acrescentou a
importancia das relagdes psicodindmicas, detendo-se em aspectos da personalidade, atitude e
comportamentos dos pais, por considerar que tais fatores também compunham a dindmica
psicopatoldgica das criangas.

Os estudos de Kanner deram abertura para discutir outros posicionamentos em torno
do autismo e, desde sua descricdo, inumeros estudiosos e pesquisadores trabalham para
descobrir suas causas e desenvolver tratamentos adequados. Nesta época, 0s interesses e
pesquisas difundiram-se em dois polos principais: 0S que assumiram uma vertente
psicodindmica e 0s que mantiveram uma concepgao organicista.

A linha organicista partia das hipéteses levantadas por Kanner diante da incapacidade

inata das criancas para o contato afetivo, que estaria relacionada a alguma disfuncéo de ordem
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genética, bioquimica ou neuropsicoldgica. De acordo com Assumpcdo & Pimentel (2000) as
primeiras releituras dessa concepcdo surgem por meio de Ritvo (1976), que considerava o
autismo um disturbio do desenvolvimento, relacionando-o ao déficit cognitivo e ndo a
psicose. A partir desse ponto de vista, cada vez mais o autismo foi associado a deficiéncia
mental.

A perspectiva psicodindmica também possuia visdes distintas sobre o autismo. Como
nossa pesquisa parte de um referencial psicanalitico e, portanto, situado dentro dessa
perspectiva clinica, escolhemos trés dos principais estudiosos desse panorama na época para
abordarmos: Margaret Mahler, Francis Tustin e Bruno Bettelheim.

Margaret Mahler, psicanalista hingara, teve sua producéo situada no final da década
de cinquenta até o final da década de sessenta, sobretudo entre 1965 e 1969. Desenvolveu em
1968 sua concepcao do autismo a partir da teoria evolucionista, defendendo a hipotese de que
o desenvolvimento normal possui trés fases distintas e simultaneas: autistica, que vai do
nascimento aos trés meses de vida, em que o bebé néo diferencia os cuidados maternos e seus
proprios esfor¢os; simbidtica, que vai dos trés meses a um ano de vida, um estado de fusao
entre a mée e o bebé, em que ha um inicio no processo de diferenciacdo estrutural; e processo
de separacao-individuacdo, em que o bebé passa a investir no mundo externo e desenvolve
um processo de funcionamento autdbnomo. (Mahler, 1975)

Para tratar do autismo primario normal a autora tomara como referéncia a metafora
freudiana do ovo de péassaro, utilizada para designar um principio de funcionamento mental
no bebé. No texto escrito em 1911, “Formulagoes sobre os dois principios do funcionamento

mental”’, Freud ird ampliar sua descri¢do afirmando que:

Corretamente objetar-se-4 que uma organizagdo que fosse escrava do
principio do prazer e negligenciasse a realidade do mundo externo nao se poderia
manter viva, nem mesmo pelo tempo mais breve, de maneira que ndo poderia ter
existido de modo algum. A utilizacdo de uma ficcdo como esta, contudo, justifica-se
quando se considera que o bebé — desde que se incluia o cuidado que recebe da mae
— quase realiza um sistema psiquico desse tipo [...] Um exemplo nitido do sistema
psiquico isolado dos estimulos do mundo externo e capaz de satisfazer
autisticamente (para empregar a expressao de Bleuler [1912]), mesmo que suas
exigéncias nutricionais sejam fornecidas por um ovo de passaro, com sua provisao
de alimento encerrada na casca; para ele o cuidado proporcionado pela mae limita-se
ao fornecimento de calor. (Freud, 2006, p. 238-239)

Para a Mahler (1975) o autismo seria uma regressao ao primeiro estagio normal e
primario do desenvolvimento, na qual se destacam dificuldades de integrar sensacfes do
mundo interno e externo. Considera o autismo como sendo um subgrupo das psicoses infantis

em decorréncia de bloqueios do desenvolvimento e de suas fungdes nas relagBes primarias.
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Tustin, psicanalista da escola inglesa, inicialmente apoiou-se nas ideias de Melanie
Klein, porém num segundo momento teve forte influéncia de Mahler. Em seu livro Autismo e
Psicose Infantil (1975) propde que ha um estado de autismo normal e o caminho do autismo
patolégico. Sugere que 0s processos autisticos primarios normais estdo na base da
possibilidade do bebé originadas em disposi¢des internas, que ainda ndo foram apreendidas e
tém “por fungdo evitar que o bebé, tdo mais vulnerdavel quanto jovem, sofra um impacto
demasiado violento quando exposto a realidade externa” (Tustin, 1975, p.10). As
circunstancias, para que isso aconteca, dependem da maneira como a crianga sera criada, com
os cuidados que serdo a ela dirigidos. O autismo patoldgico, por sua vez, se processa quando
estas “requeridas circunstancias forem quase inexistentes ou, mais frequentemente, que a
capacidade de a crianca receber e fazer uso dos cuidados dos pais esteve seriamente
blogqueada ou desorganizada” (Tustin, 1975, p.10).

Nesta mesma linha de pensamento Bruno Bettelheim (1987), psicanalista americano,
nascido na Austria, situou sua teoria. Ele acreditava na possibilidade de um encontro primario
com 0 outro, que, no caso da crianga autista, ndo ocorreria, visto que esta se retiraria da cena
face a auséncia do desejo do outro. Embora o autor também acredite que o autismo € uma
resposta a uma ameaca do ambiente, ele defendia que suas ideias estdo em desacordo com a
teoria de Mahler no que concerne a origem do autismo e, principalmente, quanto ao seu
tratamento. Bettelheim (1987) explica que ndo pode aceitar a ideia da crianga ser “apenas
meio individuo™, criticando a extrema importancia que Mahler da a relagao simbiotica da
crianca com a mée, pois reconhece o autismo infantil como uma resposta autbnoma por parte
da crianca. O autor possuia uma posicao radical atribuindo a etiologia do autismo a uma
“falha na fun¢do materna”, indicando que, neste caso, a crianga sofre uma espécie de

“marasmo infantil”. Em outras palavras, para Bettelheim (1987, p. 49):

[...] a falta de respostas satisfatérias por parte daqueles que cuidam dele,
poderdo forcar prematuramente o bebé a encarar o0 mundo como simplesmente
frustrador, antes de ser uma possibilidade de convencer-se plenamente de que o
mundo é essencialmente bom. Sendo assim, sua experiéncia posterior, mais realista,
ndo sera neutralizada pela anterior. N&o o incitara a desperdicar energia vital na
obtencdo do que quiser, mesmo quando seu crescente desenvolvimento tornar isso
possivel.

Tais criangas desistem de tentar. N&o véem razdo para obter uma experiéncia
frustrante, e é somente isto que o mundo parece oferecer. Assim, sdo estas criangas
que sofrem de marasmo infantil (grifo nosso), sio as criangas vegetativas de Spitz*,

* Trabalhando em um orfanato, Spitz (1945) observou que os bebés que eram alimentados e vestidos, mas ndo
recebiam afeto, nem eram segurados no colo ou embalados, apresentavam a sindrome por ele denominada
hospitalismo. Esses bebés tinham dificuldades no seu desenvolvimento fisico, faltava-lhes apetite, ndo ganhavam
peso e, com o tempo, perdiam o interesse por se relacionar, o que levava a maioria dos bebés ao Gbito. René
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que sofrem de hospitalismo. Tais criancas ndo se desenvolvem social, emocional ou
intelectualmente e muito em breve poderdo também morrer fisicamente.

As premissas em torno da etiologia do autismo infantil associadas ao tipo de relagéo
que suas mées desenvolviam com seus filhos foram criticadas pelo proprio Kanner em 1968
que, por sua vez, acreditava que Bettelneim cometera um erro ao desenvolver tal teoria
contida no livro A fortaleza vazia. Segundo Cavalcanti & Rocha (2007), Bettelheim chegou a
defender a necessidade de retirar as criangas do convivio dos pais, pois julgava que a presenca
deles era um fator determinante na formacdo do quadro autistico. Na auséncia deles, as

criancas teriam mais condic@es de se restabelecer num ambiente mais favoravel.

1.2 0 QUADRO ATUAL DAS PESQUISAS

Os estudos sobre autismo permanecem crescentes. Varias hipoteses continuam sendo
levantadas e o aparente aumento do nimero de criangas diagnosticadas com autismo preocupa
os especialistas. O Ministério da Saude do Brasil, em documento no ano de 2005, estima que
10% a 20% da populacdo de criancas e adolescentes sofram de transtornos mentais. Desse
total, um grande ndmero concentra-se no autismo e na psicose infantil, necessitando de
tratamento intensivo (Ministério da Saude, 2005).

Estudos recentes, como a Pesquisa Multicéntrica de IRDI® — realizada no periodo
2000-2008 pelo GNP — e os relatorios da OMS (Organizacdo Mundial de Saude) revelam que
0s transtornos mentais na infancia sdo muito relevantes, mas recebem pouca atencdo das
politicas publicas. Tal pesquisa apresenta indicadores clinicos de risco para 0
desenvolvimento infantil, enfatizando a importancia de sinais de deteccéo precoce a fim de
reduzir a probabilidade de cronificagdo dos quadros clinicos. A proposta € validar um
instrumento com capacidade preditiva dos problemas de desenvolvimento das criangas que
auxilie os profissionais da atencdo basica infantil a diagnosticar sinais de risco.

De acordo com a reportagem da Revista Epoca (2007) e do Globo Sadde (2011),
especialistas como Paula Balducci de Oliveira, presidente da ONG Autismo & Realidade, e

Estevao Vadasz, coordenador do Projeto Autismo no Instituto de Psiquiatria do Hospital das

Spitz descreveu, portanto, o resultado da auséncia dos pais e do afeto como fator determinante no
desenvolvimento com prognéstico reservado. (Brum & Schermann, 2004, p. 458)

> A Pesquisa de Indicadores de Risco para o Desenvolvimento Infantil foi desenvolvida a partir de uma leitura
freudiana e das vertentes psicanaliticas de Winnicott e Lacan. O IRDI foi desenvolvido pelo GNP (Grupo
Nacional de Pesquisa), grupo esse coordenado nacionalmente por Maria Cristina Kupfer, e contou com a
participagdo de especialistas de nove estados brasileiros para construir um protocolo com 31 indicadores do
desenvolvimento infantil. (Kupfer et al., 2009)
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Clinicas da Universidade da USP, afirmam que o Brasil toma emprestado os nimeros do
autismo nos Estados Unidos, onde a doenca atinge uma em cada 110 crianc¢as. Vadasz (2007)
diz: "Nao ha nenhum estudo sério sobre 0 numero de autistas no pais [...] Mas suspeita-se
que haja 1 milhao de casos ocultos."

Eric Fombonne (2003) afirma que o primeiro estudo epidemioldgico sobre autismo foi
realizado por Lotter em 1966, na Inglaterra. Um projeto realizado pelo pesquisador revisou
estudos epidemioldgicos de Transtornos Invasivos do Desenvolvimento (TID) com amostra
de 32 estudos publicados entre 1966 e 2001. Ele afirma que estudos mais recentes sugerem
que a estimativa pode ser tdo elevada como 60/10000.

Uma pesquisa piloto feita em 2010 em Atibaia, interior de S&o Paulo, revelou uma
taxa de autismo de 0,3% em jovens de até 20 anos. Assim, seriam necessarios uma média de
258 CAPSI no estado. Contudo, segundo o relatério de gestdo 2007-2010, publicado pelo
Ministério da Saude em janeiro de 2011, ha apenas 30 CAPSi para atender a populacdo
paulista. Segundo os pesquisadores, o Sistema Unico de Saude (SUS) esta desenhado para
atender as criancas autistas, mas na pratica as estruturas sdo insuficientes para um
atendimento satisfatorio (Fombonne et al. 2011). Fazendo um paralelo entre o estado de S&o
Paulo e Pernambuco, observamos no que concerne ao numero de CAPS, que para cada cem
mil habitantes o indice é de 0,56 para 0,55, respectivamente. Perfazendo o numero total de
seis CAPSI no estado de Pernambuco.

Os dados das pesquisas supracitados apontam para uma exacerbacdo no indice de
criancas que sao diagnosticadas com autismo, ultrapassando a realidade brasileira e
culminando numa questdo que aponta para a existéncia de uma epidemia a nivel mundial. O
antropdlogo americano Grinker (2010) anuncia que as estimativas do Departamento de
Educacdo Americano, por exemplo, mostram um aumento de 544% no diagndstico do
autismo em um periodo de nove anos. A sociedade Americana de Autismo estima que 1,5
milhdo de americanos apresentam algum tipo de autismo, prevendo um aumento para 4
milhGes diagnosticados até 2004.

Surgem entdo varios questionamentos em torno deste significativo crescimento: sera
que realmente h4& um aumento no ndmero de casos de autismo ou a adogdo de métodos
diagnosticos mais rigorosos 0s tornaram mais visiveis? Sendo assim, por que 0 autismo
estaria sendo diagnosticado com mais frequéncia? Quais os critérios utilizados nesta
identificacdo? Ha questdes politicas, econdmicas e culturais ligadas a esta “epidemia”? O que

esta sendo feito?
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Para alguns autores, como Volnovich (1993), o autismo seria uma criacdo moderna
sem precedentes na histéria da humanidade. Para o autor, tal mal-estar contemporaneo
“resulta de uma representagdo social da infancia na sociedade moderna marcada por uma
reafirmacdo narcisista e por um ocultamento do sentido da historia do sujeito por meio de
uma pseudoinformacéo oferecida pela educa¢do’ (Volnovich apud Kupfer, 1999, p.100).

O antropdlogo Grinker (2010), por outro lado, procurou estudar como o autismo era
visto em diversos paises, analisando-o como um fenémeno global, considerando ndo apenas a
questdo bioldgica, mas discutindo que tal “grupo de sintomas” € visto e tratado de forma
distinta dependendo da época e do lugar.

Um estudo descritivo e observacional, realizado durante os meses de janeiro a abril de
2010, num CAPSi na Cidade do Recife com o intuito de descrever o perfil socioeconémico,
demogréafico, a historia clinica e o desempenho funcional das criancas com Transtorno
Invasivo do Desenvolvimento (TID), revelou que todas as criancas receberam hipotese
diagnostica de autismo infantil, num universo de doze familias. Contudo, os pesquisadores
acreditam que esses dados ndo sugerem, necessariamente, uma relacdo de aumento nos casos,
mas um maior reconhecimento entre os profissionais a cerca da doenca a partir dos critérios
diagnosticos estabelecidos no DSM-IV. (Facundes et al. 2010)

A referéncia adotada no Brasil para padronizar e catalogar as doengas e problemas
relacionados a saude, estabelecida pela Organizacdo Mundial de Saude, é a CID-10
(Classificacdo dos Transtornos Mentais e de Comportamento). Este manual nosografico
atribui a etiologia do autismo a dimensdo biologica. Ele é concebido ai como parte da
estrutura psicotica na infancia, sendo classificado no subgrupo denominado “Transtorno
Invasivo do Desenvolvimento”. Este subgrupo € caracterizado por alteracGes qualitativas das
interacOes sociais reciprocas e na comunicacdo, apresentando um repertério de interesses e
atividades restrito, estereotipado. O autismo, portanto, € definido pela presenca de
desenvolvimento anormal e/ou comprometimento que se manifesta antes da idade de trés
anos.

Assim, fica visivel que na atualidade continua havendo divergéncias de pensamentos,
0 que, acreditamos, nunca deixardo de existir. No entanto, ndo podemos perder de vista 0
guestionamento acerca ndo apenas dos critérios utilizados nesses diagnosticos, mas da analise
do discurso da ciéncia e de mundo implicados nesses posicionamentos e suas repercussoes na
pratica clinica. Afinal, a servi¢co de quem ou do que esta o diagnéstico do autismo nos dias

atuais?
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Alguns estudos buscam caracterizar varidveis neuroldgicas, psiquiatricas e genéticas
para um melhor entendimento e diagndstico do autismo. O estudo de Costa & Nunesmaia
(1998), por exemplo, afirma que embora ndo haja um marcador bioldgico que caracterize o

autismo, o objetivo é:

[...] confirmar uma associacdo entre autismo e marcadores do oncogene C,
Harvey-ras (HRAS) estudaram o gendtipo de um grupo de criangas autistas, bem
caracterizadas clinica e geneticamente (n = 55), em comparagdo com um grupo
controle de criangas normais (n = 55). Encontraram diferencas significantes nas
frequéncias alélicas entre as duas populacbes, de dois marcadores do gene HRAS
localizadas no brago curto do cromossomo 11, sugerindo que esta regido do DNA no
cromossomo 11 confere susceptibilidade para o autismo infantil. O achado faz
antever, para um futuro proximo, a utilizacdo de marcadores genéticos na avaliacdo
clinica da doenca. (1998, p.25)

Os resultados deste estudo sugerem a hipotese da heranga multifatorial, tendo em vista
a recorréncia familiar e o percentual de consanguinidade entre os pais, j& que o perfil
genetico-familiar mostra uma maior concentragdo de portadores de distdrbios
neuropsiquiatricos do que a populacéo geral.

Os pesquisadores Assumpgélo6 (2000) e Mercadantes’ (2005) afirmam que o autismo
infantil ¢ um quadro de extrema complexidade e que, apesar dos avangos nas pesquisas, ainda
estamos distante de uma compreensdo definida sobre o fenbmeno. Ambos pautam-se nos
referenciais medicos do CID-10 e do DSM-IV como critérios diagnésticos do autismo,
defendendo a hipdtese da multifatoriedade da etiologia do autismo. Por suporem que o
autismo tenha origem em causas inatas, e ndo adquiridas, defendem um tratamento centrado
na reducdo de sintomas-alvos através de intervencdes medicamentosas e comportamentais.
Assim, 0s mapeamentos de marcadores genéticos e comportamentais sao de suma importancia
no desenvolvimento de programas racionais de intervencdo (Assumpcdo et al. 2000;
Mercadante et al. 2005).

No estado de Pernambuco, temos como principal referéncia desta linha tedrica o
psiquiatra José Marcelino Bandim® . Este autor afirma que “o franstorno autista é um
disturbio neuropsiquiatrico caracterizado por atrasos significativos e anormalidade no

)

desenvolvimento de competéncias cognitivas, sociais e habilidades de comunicagdo.’

® Francisco Assumpgéo atualmente é professor Associado do Instituto de Psicologia da Universidade de S&o
Paulo. Tem experiéncia na area de Medicina, com énfase em Psiquiatria, atuando principalmente nos seguintes
temas: deficiéncia mental, sexualidade, psiquiatria infantil e autismo.

" Era médico pesquisador da USP, professor da pés-graduacdo da Escola Paulista de Medicina da Universidade
Federal de S&o Paulo (EPM/UNIFESP), pesquisador associado da Universidade de Yale (EUA) e foi professor-
adjunto da Universidade Presbiteriana Mackenzie. Com experiéncia na area de Medicina, com énfase em
Psiquiatria da Infancia.

® Professor Assistente departamento de Neuropsiquiatria da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE) e
psiquiatra da Infancia/Adolescéncia do Instituto Materno Infantil de Pernambuco (IMIP), Recife PE, Brasil.


http://pt.wikipedia.org/wiki/Universidade_Federal_de_S%C3%A3o_Paulo
http://pt.wikipedia.org/wiki/Universidade_Federal_de_S%C3%A3o_Paulo
http://pt.wikipedia.org/wiki/Universidade_de_Yale
http://pt.wikipedia.org/wiki/EUA
http://pt.wikipedia.org/wiki/Universidade_Presbiteriana_Mackenzie
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(Bandim et al., 2003, p. 181, traducéo nossa). Em seu artigo “Autism and Mébius sequence:
an exploratory study of children in northeastern Brazil”, publicado em 2003, sugere uma
associacdo entre a sequéncia de Mdbius® e o autismo, associando ao uso de misoprostol®,
droga utilizada para aborto, pelas mées durante a gravidez.

Enguanto esta corrente relaciona o autismo a aspectos neurolégicos, psiquiatricos e
genéticos, outros estudiosos da Psicandlise, como Kupfer (1999), Jerusalinsky (1993) e
Laznik (2004), levam em conta, principalmente, questdes de ordem subjetiva e relacional.
Segundo Kupfer (1999), para que o bebé saia de sua condicdo bioldgica € necessario um
Outro que o sustente e o guie na diregdo do mundo humano, de modo a dirigir-lhes para além

de atos reflexos, dando-lhes sentido. Anuncia que:

O autismo ndo seria nem o efeito de uma falha genética, nem o efeito de
“interagées ambientais” (grifo da autora) entendidas como o faz a psicologia
americana, mas uma consequéncia da falha no estabelecimento da relagdo com o
Outro, quer por que o outro materno nao esteve disponivel, quer por que falha no bebé
a permeabilidade bioldgica ao significante (Kupfer, 1999, p.99).

Entre os psicanalistas, ndo ha consenso no que concerne a distin¢do entre autismo e
psicose infantil. Ledoux (1989 apud Kupfer, 1999) afirma que ha diferencas radicais entre o
autismo e outras formas menos severas de psicose. Kupfer (1999) e Jerusalinsky (1993)
compartilham deste mesmo posicionamento, defendendo o autismo como uma quarta
estrutura clinica, além das trés classicas propostas por Lacan: neurose, psicose e perversao.

Esta teoria defendida por Alfredo Jerusalinsky, psicanalista argentino, foi
desenvolvida a partir de uma leitura lacaniana, embora coloque o autismo como uma estrutura
distinta dentre as pontuadas por Lacan. O autor apoia-se na ideia de que no autismo ndo ha

inscrigéo de sujeito e afirma:

[...] no que se refere a légica que articula a posicdo do sujeito a respeito do
significante, eu diria que entre psicose e autismo ndo hd nenhuma identidade de
estrutura, porque num caso se trata da forclusdo e no outro se trata da excluséo.

E evidente que no campo lacaniano ndo ha unanimidade neste ponto, porque
ha quem considere (segundo a légica que tome como referente) a exclusdo como um

® Seqiéncia de Mobius é uma condicdo clinica caracterizada por paralisia uni ou bilateral olho rosto associado a
malformacdes musculares ou ésseas nos membros superiores ou inferiores; os critérios clinicos mais aceitos para
caracterizar a seqiiéncia é o envolvimento do VI e VII nervos cranianos. E definida como uma sequéncia porque
ela representa uma cascata de eventos que ocorrem ap6s um trauma embrido de etiologias variadas. Entre os
fatores etiologicos responsaveis pela sequéncia de Mobius existem fatores genéticos, lesdes ambientais
(incluindo as tentativas fracassadas de aborto pelo uso de misoprostol), rupturas de membranas prolongadas e
cdrion amostragem vilum. (Bandim et al., 2003, p.182)

1 O misoprostol é um éster de metilo de prostaglandina E1, utilizado no tratamento de dlceras gastricas;
considera-se um melhor protetor de anticorpos anti-secre¢do do que as atividades da prostaglandina natural, mas,
para além destas atividades farmacoldgicas, pode também causar contracGes uterinas que pode levar a
hemorragia vaginal e o aborto. O misoprostol € uma droga de baixo custo, facilmente acessivel, que é estavel a
temperatura ambiente. Estas qualidades fazem dele uma droga muito popular aborto em varios paises. (Bandim
et al., 2003, p.182)
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caso particular da forclusdo, mas esse ndo é o meu ponto de vista. A diferenca entre
forclusdo e exclusdo consiste em que, no caso da forclusdo se produz uma inscri¢éo
do sujeito numa posicéo tal que esta inscricdo ndo pode ter conseqliéncias na funcéo
significante. No caso da exclusdo ndo ha inscricdo do sujeito; no lugar onde a
inscricdo deveria se encontrar, se encontra 0 Real, ou seja, a auséncia de inscri¢éo.
Esta diferenca radical de estrutura conduz a efeitos clinicos observaveis
(Jerusalinsky, 1993, p.63).

No entanto, o autor aponta a importancia de um posicionamento tedrico e ético
fundamentado na pluralidade do ser humano e suas possibilidades de mudanca, visto que um
diagnostico na infancia ndo pode ser conclusivo pela natureza provisoria das “estruturas”
psiquicas ou psicopatoldgicas infantis, afinal esta fase é caracterizada pela ndo ligacdo
definitiva entre o significante e o ato. Por ndo se ter produzido a solda entre a inscricdo e o
Real ainda, € possivel um deslocamento dessa inscri¢do original (Jerusalinsky, 2001).

Marie-Christine Laznik (1991), pesquisadora e psicanalista franco-brasileira, embora
tenha uma leitura lacaniana da obra de Freud, possui um posicionamento diferente de
Jerusalinsky. Ela ndo acredita que haja uma quarta estrutura, de modo a situar o autista num
tempo logico anterior ao da constituicdo do espelho. Para ela o autismo é uma falha na
constituicdo do circuito pulsional completo. Por esta razdo, a autora ndo considera que o
autista € um sujeito. Desse ponto de vista, o individuo é considerado sujeito na medida em
que se constitui o circuito pulsional, ou seja, que h& a formacdo de rede entre as inscricdes
psiquicas. Contudo, segundo o seu raciocinio isto ndo implica desconsiderar que estamos
lidando com uma subjetividade, pois é imprescindivel na atuacdo desta clinica que venhamos
a supor a existéncia de alguém. Ela considera que essa estrutura é capaz de funcionar “sem
que nem por isso haja o minimo sujeito” (Lacan apud Laznik, 1991, p.10).

A autora define autismo como “um defeito de estruturagéo primeira do aparelho
psiquico por conta do fracasso do circuito pulsional, podendo levar a constituicdo de
patologias diversas com déficits gravissimos que fazem lembrar a oligofrenia” (Laznik, 2004,
p.204). Essa nocdo de circuito pulsional nasce das formulagdes de Lacan em torno do
conceito de pulsdo desenvolvido por Freud em seus estudos sobre a sexualidade, indicando
que € “por ai [o enlagamento do circuito pulsional] que o sujeito tem que atingir aquilo que
¢, propriamente falando, a dimensdo do Outro.” (Lacan apud Laznik, 1991, p.43, grifo do
autor).

Contudo, em conferéncia realizada no Recife em 2011, a autora, assim como outros
psicanalistas (David Cohen - Paris, Franca-, Filippo Muratori - Pisa, Italia-, Kenneth Aitken -

Edimburgo, Escécia-), vem desenvolvendo uma abertura em seu posicionamento, trabalhando

1 Conferéncia realizada na Faculdade Frassinetti do Recife (FAFIRE) no ano de 2011 com o titulo: “4 clinica
do bebé com ‘autismo’ ndo é a mesma que a do bebé deprimido”.
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em conjunto com neurocientistas, de modo a considerar o conceito de Epigenética’’. Esta
concepcao inclui o estudo de como os fatores ambientais podem modificar a maneira como 0s
genes sao expressos. Isto implica dizer que a heranca genética ndo determina a constituicdo do
autismo, e sim a sua articulagdo com os fatores ambientais.

Tais mudangas causaram grande perplexidade entre os psicanalistas. Todavia, Laznik
(2011) alerta para o fato de ndo tomarmos posi¢des reducionistas, correndo o risco de nos
situarmos num extremo totalmente organicista e colocar a causa do autismo apenas na
genética ou, noutro extremo, numa espécie de psicologismo. E assim, permanecem as

diferentes posicdes.

1.3 NOVIDADES NO FRONT ... POLEMICAS RECENTES SOBRE O AUTISMO

A economia mundial tem acompanhando a crise atual na Europa devido a dificuldade
de alguns paises europeus em pagar suas dividas. O Presidente do Banco da Inglaterra,
Mervyn King, em outubro de 2011, afirmou que “A crise da divida européia é a crise
financeira mais séria desde os anos 1930, se ndo a mais séria da historia”. O nivel de tensdo
culmina no maior indice de desemprego dos Gltimos doze anos. Diversas medidas estdo sendo
tomadas pela Unido Europeia™ (UE) para tentar equilibrar a economia dos paises em maior
situacdo critica, porém encontra dificuldades num consenso entre 0s paises que compdem 0
grupo. Os paises mais ricos da Europa estdo tentando obrigar os paises endividados a
adotarem uma politica com impostos mais altos e reducdo de gastos. Alguns paises, dentre
eles a Franca, se recusam a financiar o que é visto como excesso de gastos pelos integrantes
em crise econdmica.

Em meio a esse contexto socioeconémico, vem sendo travado um grande embate entre

psicanalistas e cognitivistas. O Comité Consultivo Nacional de Etica (CCNE)'* para as

2.0 termo epigenética refere-se a todas as mudancas reversiveis e herdaveis no genoma funcional que ndo
alteram a seqliéncia de nucleotideos do DNA. Inclui o estudo de como os padrBes de expressdo sdo passados
para os descendentes; como ocorre a mudanca de expressdo espaco temporal de genes durante a diferenciacdo de
um tipo de célula e como fatores ambientais podem mudar a maneira como 0s genes Sao expressos.

3 A UE (Unido Européia) é um bloco econdmico, politico e social de 27 paises europeus que participam de um
projeto de integracdo politica e econdmica. Os paises integrantes sdo: Alemanha, Austria, Bélgica, Bulgéria.
Chipre, Dinamarca,Eslovaquia, Eslovénia, Espanha, Estonia, Finlandia, Franca, Grécia, Hungria, Irlanda, Italia,
Letbnia, Lituénia, Luxemburgo, Malta, Paises Baixos (Holanda), Pol6nia, Portugal, Reino Unido, Repulblica
Tcheca, Roménia e Suécia. Maced6nia, Croacia e Turquia encontram-se em fase de negociagdo. Estes paises sao
politicamente democraticos, com um Estado de direito em vigor.

4 Eles tém a vocagao de reunir, além de homens e mulheres de ciéncia, juristas e fil6sofos, até mesmo simples
cidaddos, capazes de contribuir com uma visdo diferenciada no exame do fundamento ético das questdes
abordadas. Originados a partir dos problemas encontrados no trabalho do pesquisador ou na atividade do médico,


http://www.suapesquisa.com/blocoseconomicos
http://www.suapesquisa.com/paises/alemanha
http://www.suapesquisa.com/paises/belgica
http://www.suapesquisa.com/paises/bulgaria
http://www.suapesquisa.com/paises/eslovaquia
http://www.suapesquisa.com/paises/espanha
http://www.suapesquisa.com/grecia
http://www.suapesquisa.com/paises/italia
http://www.suapesquisa.com/paises/polonia
http://www.suapesquisa.com/paises/romenia
http://www.suapesquisa.com/paises/suecia
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ciéncias da vida e da saude foi cobrado durante os ultimos anos, por profissionais junto a
diversas associac@es de familiares de pessoas diagnosticadas com autismo, a atender as
queixas realizadas em marco de 2004 numa carta enderecada ao Conselho Europeu. As
queixas, segundo publicacdo no jornal Le Monde em maio de 2005, giram, fundamentalmente,
em torno das causas exatas do autismo e quais as abordagens terapéuticas mais adaptadas para
atender as pessoas que sofrem desta doenga altamente incapacitante que atinge entre 60 e 80
mil pessoas na Franca.

De acordo com Laurent (2011), psicanalista francés, o parecer de n® 102 da CCNE
ocupa-se dessa discussao sobre o autismo, construindo a categoria de sindrome autista como
um problema de faculdade cognitiva, situando o método psicanalitico como obsoleto e
ultrapassado, acusando a Psicanalise de ser a responsavel pela culpabilizacdo dos pais,

especialmente as maes, na causa da doenca de seus filhos. O autor declara que:

Dizer que a psicanalise culpabiliza as familias é misturar varios niveis.
Nao é a psicanalise, mas sua psicologizacdo que leva a culpabilizacdo do defeito
dos pais frente ao ideal e uma tipologia de falhas de mées e pais. Por outro lado, a
orientacdo lacaniana proibe qualquer culpa e tem o compromisso de atualizar as
estruturas significantes e libidinais subjacentes psicose e autismo, e os fendmenos
gue geram sua prdpria logica. (Laurent, 2011, p.1, traducdo nossa)

Esse delineamento de um perfil materno, caracterizado por uma frieza no
estabelecimento dos vinculos afetivos com seus filhos, surgiu na década de 50 nos escritos de
Kanner por meio da expressdo “mdes geladeiras”. Kanner acreditava que tais fatores
também (grifo nosso) compunham a etiologia do autismo. Bettelheim, por sua vez, possuia
uma posi¢cdo bastante radical atribuindo a etiologia do autismo a uma “falha na fungdo
materna”. Contudo, tais hipoteses foram desconstruidas pelos proprios psicanalistas da época.
Kanner, em 1968, criticou tais premissas em torno da etiologia das criancas autistas associada
ao tipo de relacdo que suas mées desenvolviam com seus filhos.

Neste contexto, surgem diversos movimentos, um deles foi o langamento do filme "Le
Mur™ ("The Wall" ou “O muro”) em 2011, pela documentarista Sophie Robert, que tem
causado grande desconforto entre os psicanalistas franceses. A diretora j& foi processada por
trés psicanalistas, Esthela Solano Suarez, Eric Laurent e Alexandre Stevens, entrevistados no

filme. Eles alegam que a documentarista alterou as informagdes, destituindo o lugar da

0s comités de ética responderam, antes de tudo, a uma finalidade de regulamentacéo das praticas, principalmente
no ambito da experimentacdo humana. Frente as dificuldades com as quais as autoridades publicas se depararam
para considerar certos problemas sociais, ligados ao desenvolvimento das ciéncias da vida, foi sugerida a
instituicdo de comités de "sabios" encarregados de alimentar a reflexdo publica e até mesmo, na auséncia de uma
legislacdo especifica, avaliar regras éticas que seriam submetidas a aprovacgdo do consenso social. A Franca, que
demorou um pouco para implantar comités locais de ética, inovou criando uma das primeiras instancias
nacionais e permanentes no campo da ética das ciéncias da vida: o Comité Consultivo Nacional de Etica das
ciéncias da vida e da saude (CCNE). (Fieve, p.1)
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Psicanalise e fazendo seus resultados parecerem precérios e ultrapassados. O documentario
constrdi todo um discurso em oposicdo a Psicanalise, reavivando estigmas sociais pejorativos,
como o da culpabilizacdo dos pais. Desse modo, 0 movimento cognitivista recruta 0s seus
mais significativos aliados: os pais das criangas. Laurent (2012, p.2, traducdo nossa) denuncia
que “4 ficgdo "The Wall" e suas simplificagoes polémicas fazem esquecer a pluralidade de
pontos de vista que produzem a complexidade do autismo. E essa pluralidade nos
comentdrios que o panfleto tem causado”.

No dia oito de marco deste mesmo ano, foi publicado oficialmente um relatério, pela
Haute Autorité de Santé (HAS)™, que assinala como boas préticas no tratamento do autismo,
as tecnicas identificadas em sua atuacdo como corretas e com menor custo. De acordo com
Favereau (2012, apud Perrone 2012, p.2) na pagina 27 deste relatdrio, os especialistas do
HAS afirmam: “A falta de dados sobre a eficicia e a divergéncia de opinides expressas
permitem concluir a ndo pertinéncia das intervencbes sustentadas em abordagens
psicanaliticas e na psicoterapia institucional ”.

Deste modo, o deputado Daniel Fasquelle propde um projeto de lei que visa proibir o
método psicanalitico como acompanhamento para pessoas autistas, em detrimento de métodos
educacionais e comportamentais, alegando que a Franca esta atrasada em relagcdo a outros
paises. A proposta dele é a normatizacdo de politicas publicas, afirmando seu movimento
contra o poderoso lobby™® psicanalitico. (Perrone, 2012)

Em oposicao a este discurso, o Partido Comunista Francés denunciou essa campanha
que visa proibir a Psicanalise como método de tratamento na saide mental, alegando o direito
de escolha da equipe e do paciente de seu referencial terapéutico. O partido acredita que por
tras desse ataque h& interesse na normatizacdo do comportamento por meio de métodos
pedagdgicos associados a medicalizacéo.

No que concerne ao Brasil, este movimento também toma vigor. Em Setembro de
2012, O Governo do Estado de S&o Paulo, por intermédio da Secretaria de Salude do Estado
de S&o Paulo (SES), lancou e publicou a Convocacdo Publica n°® 001/2012, Edital de
Convocacéo para Credenciamento de Instituicdes Especializadas em Atendimento a Pacientes

com Transtorno do Espectro Autista (TEA), para Eventual Celebracdo de Contrato ou

!5 Criada em 2004, a HAS é encarregada de avaliar cientificamente e promover boas praticas e bom uso dos
cuidados de salde. Trata-se de uma entidade independente e composta por um colegiado de oito especialistas
entre médicos, funcionarios publicos e académicos, cujas recomendacdes sdo seguidas com atencdo (Perrone,
2012, p.1).

181 obby é 0 nome que se da & atividade de presséo de grupos, ostensiva ou velada, com o objetivo de interferir
diretamente nas decisdes do poder publico, em especial do Legislativo, em favor de interesses privados.


http://pt.wikipedia.org/wiki/Grupo_de_press%C3%A3o
http://pt.wikipedia.org/wiki/Poder_p%C3%BAblico
http://pt.wikipedia.org/wiki/Poder_legislativo
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Convénio, tendo por objeto a selecdo de InstituigOes especializadas no atendimento a esse
publico.

O referido edital, desde suas primeiras clausulas, faz referéncia ao discurso médico
definindo os autistas como “individuos com Transtorno do Espectro Autista (TEA), como
especificado pelo Codigo Internacional de Doencas — CID, em sua Décima versdo: F84.0;
F84.1; F84.4; F84.5; F84.8;F84.9”. O edital também define que a abordagem a ser utilizada
pelo psicologo deve ser Cognitivo Comportamental com qualificacdo técnica nos “métodos
cognitivos comportamentais validados na literatura cientifica, tais como PECS (Picture
Exchange Communication System) — Sistema de Comunicagdo por figuras); ABA (Applied
Behavior Analysis) — Anélise do Comportamento Aplicada; TEACCH (Treatment and
Education of Autistic and Communication Handiscapped Childrem) — Tratamento e
Educacgdo de Criangas Autistas com desvantagem na Comunicag¢do)”.

Em consequéncia deste edital, tivemos noticia da tentativa de descredenciamento do
Centro de Referéncia da Infancia e da Adolescéncia (CRIA), que funciona desde 2002,
conveniado a Secretaria de Saude de Séo Paulo. Este Centro € reconhecido pelo atendimento a
individuos em situacdo de grave sofrimento psiquico, bem como campo de pesquisa e
formagdo de profissionais. O argumento utilizado € pelo fato da “abordagem ser
essencialmente psicanalitica, fugindo um pouco do mainstream da psiquiatria atual”. Porém,
dada a solidariedade e resisténcia de muitos profissionais e instituicdes, foi possivel a
manutencéo do referido centro.

Este movimento esta se disseminando e recrutando novos parceiros no Brasil.
Recentemente, na cidade do Recife, na 16% Jornada Regional de Autismo e 12 Jornada
Nacional de Autismo'’ ocorrida nos dias 22, 23 e 24 de Novembro de 2012, Maria Angela
Lira, presidente da AFETO®, anunciou que em Recife dormia um monstro do conhecimento e
que havia convidado os palestrantes para acorda-lo, pois, em sua opinido, na cidade nédo se
encontra tratamento adequado para criangas com autismo.

Alguns palestrantes, como Deusina Cruz e a representante da ABRA, Marisa Silva,
defendem que o autismo ndo deve fazer parte do ambito da Satde Mental, pois acreditam que

0 autismo ndo € uma enfermidade, ndo sendo, portanto, uma doenca mental. Maria Elisa

7 A Jornada foi apoiada pela Associagdo Brasileira de Autismo (ABRA), organizagdo que representa todas as
AssociacOes ligadas ao Autismo no pais, e a Associacdo de Amigo do Autista (AMA-SP), instituicdo que é
referéncia na América Latina em tratamento do autista.

8 A AFETO é uma associacdo sem fins lucrativos, composta por pais e parentes de pessoas com diagndstico de
autismo. A associagdo surgiu pela necessidade de dar um tratamento adequado as pessoas que sdo portadoras da
sindrome do Autismo, as quais possuem uma grande demanda por acompanhamento especializado para que
consiga de alguma forma um grau de insercdo na sociedade.


http://www.peticaopublica.com.br/?pi=P2012N31581
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Granchi Fonseca, por sua vez, acrescenta que o transtorno autista é inato e se caracteriza por
falhas no desenvolvimento de funcdes tipicas da espécie humana. Ela defende que os
individuos acometidos pelo autismo perdem caracteristicas humanas, sendo um transtorno
incuravel, mas tratavel por meio de substituicdo de comportamentos. Esses pensamentos nos
fazem questionar: “com que propriedade se afirma que um individuo perde caracteristicas
humanas? O que estdo querendo dizer com esse tipo de assertiva? ”.

Thomas Higbbee®, pesquisador americano e umas das principais atracdes deste
evento, apesar de reconhecer que 0 autismo ndo possui ainda comprovacdao cientifica em torno
de sua causa, sugere que 0s sinais e sintomas podem ser combatidos através do uso de
medicacdo e de técnicas para o ensino de discriminagBes condicionais, e estudos mais
complexos sobre fenbmenos comportamentais como ressurgéncia, resisténcia a extingao.

De um modo geral, a maioria dos palestrantes defendeu que os tratamentos indicados
para criangas autistas séo aqueles que treinam condutas adequadas, como o TEACCH, APA e
PECS. A Psicandlise, por sua vez, é contraindicada, de modo que Marisa Silva lanca a
seguinte questdo: “Eles vao analisar o que num autista comprometido? " (Sic).

Este tipo de afirmacdo traduz uma falta de conhecimento em torno das intervencoes
psicanaliticas com criangas diagnosticadas com autismo. O papel do terapeuta, nesses casos,
ndo é o da “andlise freudiana”, mas na realizacdo de uma provisdo ambiental adaptativa as
necessidades do individuo. Neste sentido, observamos a disseminacdo de um discurso que
visa limitar as abordagens terapéuticas, legitimando uma Unica abordagem como adequada no
tratamento de individuos em grave sofrimento psiquico. E imprescindivel compreendermos
que ndo se trata de autenticar uma abordagem como a mais adequada, mas reconhecer 0s
diferentes modos de conceber o0 mundo e o ser humano. Estamos sob uma verdadeira
“ditadura” daquilo que é posto como ciéncia, de modo que os discursos que ndao convergem

com a visdo médica sdo aniquilados e destituidos de seus lugares. Segundo Perronne (2012):

O que se apresenta € um novo momento do capitalismo no qual somos
conduzidos pela méo invisivel da normalizacdo. A nova forma juridico-discursiva
do poder aspira acabar com o inconsciente com um decreto. A insisténcia na norma
e na racionalidade econbmica justifica a censura e a proibicdo da méa pratica
psicanalitica. O novo ethos é nacionalista, impregnado por um programa moral que
se serve para criar uma regulamentagdo empresarial da vida. (Perrone, 2012, p. 101)
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Tais acontecimentos ocorridos na Franca e no Brasil parecem anunciar implica¢6es
politicas e econdmicas preocupantes diante dessas polémicas instaladas em torno do
tratamento do autismo, tendo em vista o interesse nos altos custos a serem liberados para que
estes métodos comportamentais € medicamentosos sejam efetivados. Afinal, qual seria o
interesse da industria farmacéutica na cura do autismo ou na fabricacdo de drogas para o
autismo?

A diagnodstica e o conceito de cura defendido pelos cognitivistas anunciam
configuracdes discursivas fomentadas na logica reducionista dos manuais psiquiatricos
(DSM-1V e CID-10) que tomam como critérios diagndsticos uma lista de comportamentos
observaveis identificados em sintomas clinicos. Esta visdo baseada essencialmente na
farmacologia e nos tratamentos de abordagem cognitiva comportamental visa suprimir ou
ajustar comportamentos indesejaveis em busca de normatividade. Sibemberg (2011, p.94)
alerta que “um sistema nosoldogico ndo constitui um puro reflexo real dos fenémenos ali
catalogados. Ele é a tentativa de circunscrever esse real, nomeé-lo e ordena-lo dentro de
uma logica”.

Esta perspectiva de regularizacdo parece convergir com a afirmacdo de Miller (1999)
de que a saude mental ndo tem outra definicdo sendo a da ordem publica. O autor alerta que
“os trabalhadores de saude mental se reconhecem proximos aos da policia e aos da justica,
que sdo trabalhadores também. E essa proximidade os ofusca, tratam de alinhar-se em outro
lado, mas isso é também uma confissao” (Miller, 1999, p.15). Deste modo, o0 autor faz um

contraponto entre o conceito de saude mental e o ponto de vista psicanalitico:

Creio, entdo, que, nesse ponto, jA& podemos tomar uma posi¢do univoca a
respeito da relagdo da psicandlise e a salide mental: o psicanalista, como tal, ndo é
um trabalhador da salde mental e talvez seja esse, precisamente, o segredo da
psicanalise. Apesar do que se possa pensar € dizer para justificar esse papel, em
termos de utilidade social, o segredo da psicanalise é que ndo se trata de salde
mental. O psicanalista ndo pode prometer, ndo pode dar a salde mental. S6 pode
dar salde: saudar o paciente que vem ao consultério. Ademais, quando funciona
bem, é ele que fica ali, encerrado como se retirasse a si mesmo de circulagdo.
(Miller, 1999, p.16)

Estes fragmentos abrem um leque para articulagdo dos discursos e do poder,
apontando para o0 que Foucault chamava de “domesticagdo dos corpos”, OU Seja,
normatizacdo do viver humano. De acordo com Perroni (2012, p.3) “O édio a Psicanalise tem
relacdo com o fato dela ndo ser uma palavra va [...] A genealogia da Psicanélise abala as
certezas e 0os dogmatismos e relanga infinitamente o trabalho indefinido da liberdade”. Como
anuncia Laurent (1999, p.9):
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Os analistas tém que passar da posicdo de analista como especialista da
desidentificacdo a de analista cidaddo. Os analistas precisam entender que ha uma
comunidade de interesses entre o discurso analitico e a democracia, mas entendé-lo
de verdade! Ha que se passar do analista fechado em sua reserva, critico, a um
analista que participa; um analista sensivel as formas de segregacdo; Nesse sentido,
o analista, mais que um lugar vazio, € o que ajuda a civilizagcdo a respeitar a
articulagdo entre normas e particularidades individuais. O analista, mais além das
paixdes narcisicas das diferengas, tem que ajudar, mas com 0s outros, sem pensar
que é o Unico que esta nessa posicdo. Assim, com os outros, ha de ajudar a impedir
que, em nome da universalidade ou de qualquer universal, seja humanista ou anti-
humanista, esqueca-se a particularidade de cada um. Esta particularidade é
esquecida no Exército, no Partido, na Igreja, na Sociedade analitica, na salde
mental, em todas as partes. E preciso recordar que nfo héa que se tirar de alguém sua
particularidade para mistura-lo com todos no universal, por algum humanitarismo ou
por qualquer outro motivo.

A Psicanalise ndo deve se posicionar nesse lugar de contra-ataque, na luta contra a
hegemonia do tratamento da crianga autista, mas como uma resisténcia radical diante desse

movimento que visa & massificacdo da vida.
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2 O Conceito de Diagnostico

“A impossibilidade do acontecer humano, pelo excesso de claridade ou escuridao, leva o
individuo a um sofrimento sem entorno e, portanto, enlouquecedor. Temos, entdo, uma
situacdo em que o sofrimento sem espaco e sem tempo emerge pelo esgarcamento da propria
condi¢do humana. Ndo se trata simplesmente de um “problema psiquico” ou de “‘um conflito
pulsional”, mas de algo que se refere a ontologia do existir humano”.

(Safra, 2004, p. 26)

Para refletirmos sobre 0 modo como € pensado e realizado o processo diagndstico do
autismo infantil, considerando os critérios que sdo utilizados, sua transmissdo e as possiveis
repercussdes na dinamica familiar, faz-se imprescindivel compreendermos o conceito de
diagnostico usado. Nesse sentido, faremos uma breve introducdo etioldgica sobre o tema a
partir da clinica moderna no final do século XVIII, visto que até os dias atuais observamos
forte influéncia da clinica classica na atuacdo dos profissionais de saude. Por meio desse
recorte histdrico poderemos analisar os distintos conceitos de diagnostico clinico na historia
dos cenarios sociais.

Em seguida, partindo do principio que todo processo diagnéstico realizado em
qualquer instituicdo traz naturalmente sua visdo de homem, visdo de mundo e de
salde/doenga, posto que as semiologias, a diagnostica e a terapéutica estdo fundadas, de
algum modo, nestes aspectos, faremos uma breve discussdo sobre a implementacdo da
Reforma Psiquiatrica no Sistema Unico de Salde (SUS) e a atual visio dos manuais

psiquiatricos utilizados como referéncia nos CAPSI.

2.1 ALGUNS SENTITOS DO DIAGNOSTICO

A palavra “diagnostico” tem origem na palavra grega diagndstikés ([dia = "através
de, durante, por meio de"] + [gnosticu = "alusivo ao conhecimento de"]), que significa
discernimento, faculdade de conhecer, de ver através de. O conceito de diagndstico surgiu a
partir da necessidade do homem de analisar determinado fenémeno ou realidade, por meio de
um conjunto de procedimentos tedricos, técnicos e metodologicos. O termo foi incorporado
aos discursos e as praticas profissionais de diferentes areas de conhecimento: humanas, salde,

exatas, sendo uma ferramenta imprescindivel dentro de cada especificidade.
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Na &rea de saude, tal termo foi tradicionalmente usado na Medicina, em que o ato de
clinicar tinha o sentido da classificacdo e ordenacdo da nosografia de uma doenca a fim de
indicar um procedimento progndstico e tratamento da enfermidade. Assim, as praticas de
diagndstico, no decorrer da historia, foram baseadas na construcdo da compreensédo de salde e
doenca. Segundo Foucault (1970), o diagndstico € utilizado como um dispositivo de poder

para produzir praticas discursivas, enunciados e representa¢des, afirmando que :

[...] em toda a sociedade a produgdo do discurso é simultaneamente
controlada, seleccionada, organizada e redistribuida por um certo nimero de
procedimentos que tém por papel exorcizar-lhe os poderes e 0s perigos, refrear-lhe o
acontecimento aleatério, disfarcar a sua pesada, temivel materialidade. (Foucault,
1970, p.2)

A clinica classica, de acordo com Dunker (2001), emerge no século XVIII articulada a
uma construcdo e espécie de linguagem baseada numa gramatica que se divide em aspectos
morfoldgicos e fisioldgicos, tendo na raiz do seu projeto clinico (1) a semiologia, (2) a
diagndstica, (3) uma teoria da causalidade ou concepcéo etioldgica e (4) a terapéutica.

Essa perspectiva entende por (1) semiologia o estudo da descricdo dos sinais e
sintomas com énfase na localizagdo anatomoclinica, de modo que o corpo é pensado a partir
dos seus oOrgédos e tecidos. Assim, havia uma correlagdo entre alteragdes apresentadas no
organismo, como, por exemplo, a coloracdo da pele e os signos (sintomas) apresentados e
relatados pelo doente. Dunker (2001, p.89) afirma que “o clinico neste sentido ouve o
paciente, mas ndo o escuta. Ouve na medida em que as informacdes que lhe transmite possam
ser cotejadas com um referente fenomeno”.

A subjetividade do avaliador e do avaliado, por conseguinte, séo instrumentos de
medida que relativizavam a precisdo da avaliacdo. Assim, o papel do clinico € suprimir
quaisquer dados que impliquem na expressdo da singularidade do enfermo. O dito doente
toma lugar de objeto a ser estudado, de modo que seu discurso sobre si mesmo tem validade
na medida em que responde ou ndao a um quadro patoldgico. Deste ponto de vista, a (2)
diagnostica decorre de um processo de inducdo, ou seja, da transposi¢cdo do particular para o
geral, através de um procedimento de exame clinico e/ou anamnese da doenca.

Por meio de tais dispositivos o clinico constréi uma (3) teoria da causalidade ou
concepcdo etioldgica, apoiada na correlacdo linear entre causa e feito. O pensamento
ocidental do século XVIII estabeleceu firmemente uma visdo mecanicista, de modo que a
fisica tornou-se a base de todas as ciéncias, dominada pelo cogito cartesiano e a teoria
newtoniana. Descarte baseou toda sua concepg¢do de natureza na segmentacdo fundamental

entre dois dominios separados: res cogitans (mente) e res extensa (matéria), que impeliu o0s
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médicos a enfatizarem o organismo dos seus pacientes, enquanto os chamados psicoterapeutas
lidavam com a dimensédo psicologica. (Capra, 2000)

A parte final de todo esse processo culmina na (4) terapéutica, ou seja, na pratica de
meios adequados para curar os doentes. O objetivo fundamental é curar a doenga, 0 que leva
ao questionamento de compreensdo cientifica de cura, normalidade e patologia da época.
Sabemos que as concepcdes a respeito da loucura datam desde a antiguidade, porém a partir
do movimento iluminista europeu é que as investigacfes e a medicalizacdo em torno da
loucura se intensificam.

A Psiquiatria, enquanto disciplina especifica, surge da necessidade de se pensar a
loucura para além de sua localizacdo orgénica, tendo em vista que alguns pacientes nao
apresentavam alteracdes morfoldgicas. A medicina passa entdo a conceber o invisivel, ou seja,
o sofrimento que ndo podia ser localizado em um &rgdo ou tecido. Segundo Pessotti (1994), a
obra de Pinel intitulada o Tratado Médico-Filosofico sobre a Alienagdo Mental, publicada em
1801 vem inaugurar esta especialidade médica.

Contudo, foi em 1792 que Pinel trouxe mudancas significativas a medicina, ordenando
que os pacientes fossem desacorrentados e abrigados em alojamento arejados. Ndo obstante,
sua pratica diagnostica era baseada em comprometimentos ou lesdo fundamental do intelecto
e consistia na classificagdo dos comportamentos, por meio da observagdo minuciosa da
conduta dos doentes. Segundo Amarante (apud Jorge, 1997, p.117)

[...] Pinel postula o isolamento como fundamental a fim de executar
regulamentos de policia interna e observar a sucessdo de sintomas para descrevé-los.
[...] Dessa forma, o gesto de Pinel ao liberar os loucos das correntes, ndo possibilita
sua inscricdo em espago de liberdade, mas, pelo contrério, funda a ciéncia que os
classifica e acorrenta como objeto de saberes/discursos/praticas atualizados na
instituicdo da doenca mental.

O século XIX, por sua vez, foi marcado por distintas formas de conceber o cosmos da
loucura, gerando a automatizacdo de diversas especialidades clinicas que estabeleciam
especificos principios constitutivos da mesma. Desse modo, observamos uma mudanca da
énfase na anatomopatologia, que interrogava o mais profundo do organismo, para a
neurologia que, por conseguinte, delineava uma descricdo da superficie. (Caponi, 2009)

Os clinicos Kraepelin, Charcot e Esquirol, foram 0s maiores representantes desta
semiologia baseada no olhar impressionista, sendo comum encontrar uma iconografia do
alienismo através de desenhos e fotografia. Paralelamente, o discurso do doente era associado
a existéncia de um achado organico por meio de uma descricdo minuciosa da superficie do

organismo. (Dunker, 2001)
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Observamos a tentativa de objetivar e deduzir os possiveis desvios no diagnostico,
distinto do movimento que ocorria na Clinica Classica que, por sua vez, pretende anular
qualquer subjetividade ou possibilidade de variavel. Surge entdo a Psicopatologia Geral,
fundada em 1913 por Karl Jasper, na tentativa de sistematizar as doengas mentais,
constituindo uma matriz utilizada até os dias atuais pelos manuais médicos.

Contudo, este método defendido por Charcot composto de uma diagndstica que
enfatiza o corpo neuroldgico e as estratégias descritivas ndo foi o bastante para explicar as
doengas mentais. Assim, novas formas de acessar o invisivel foram utilizadas. Segundo
Foucault (apud Caponi, 2009) “o fracasso desta tentativa de Charcot, o fato de que o corpo
neurolégico fuja da psiquiatria como também foge o corpo anatopatoldgico, limitaréd o saber
psiquidtrico a trés instrumentos de poder”, que sdo classificados em: os interrogatorios, a
hipnose e as drogas.

Neste periodo, o lugar ocupado pela anamnese na medicina clinica desempenha uma
funcdo disciplinar, pois ja que ndo ha um substrato orgénico da doenca é preciso dissecar a
histéria do doente a fim de encontrar eventos patologicos. Provoca-se a confirmacdo da
loucura por meio do enunciado de confissdes que reconhecam o doente enquanto louco.

O uso de drogas medicamentosas, por essa Otica, tinha o objetivo de garantir a
harmonia da ordem social por meio da domesticagéo dos corpos. Era preciso medicalizar a
loucura em nome da segurangca do doente e dos familiares, estabelecendo um poder

terapéutico e uma moralizacdo. De acordo com Foucault (apud Caponi, 2009, p.100):

Todas as técnicas ou procedimentos postos em ato nos asilos do século
XIX: isolamento, interrogat6rio publico ou privado, tratamentos punitivos como a
ducha, as obrigagBes morais, a disciplina rigorosa, o trabalho obrigatorio, as
recompensas, as relacdes de preferéncia entre certos médicos e certos doentes, as
relacdes de posse, de subordinacdo, de vassalagem, de domesticagéo, de servidao do
doente ao médico, tudo isso tinha por funcdo fazer do personagem médico o mestre
da loucura: aquele que a faz aparecer em sua verdade (que explicita o que estava
escondido e silencioso), aquele que a domina, a apazigua e a absorve depois de
havé-la sabiamente desencadeado.

No ambito da Psicologia, 0s testes psicoldgicos seguiam a mesma ldgica estratégica de
dominagdo dos corpos por meio de classificagdo e diferenciacdo de normalidade-
anormalidade, por meio da quantificacdo de coeficiente de inteligéncia em prol de assegurar o
bem estar e a qualidade da educacgéo. A razdo, portanto, se torna uma figura de poder e passa a
funcionar também como mecanismo de exclusdo. A Psicologia tenta enquadrar as doencas
mentais nos parametros da Medicina, favorecendo a reducdo do individuo em partes,

dissociando-o de si mesmo. Segundo Foucault (1987, p.215):
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Cercado de todas as suas técnicas documentarias, faz de cada individuo um
“caso”: um caso que [...] é o individuo tal como pode ser descrito, mensurado,
medido, comparado a outros e isso em sua prépria individualidade; e é também o
individuo que tem que ser treinado e retreinado, tem que ser classificado,
normatizado, excluido, etc.

De acordo com o autor é essencial levar em consideracdo a totalidade do ser humano,
suas dimens@es organica e psiquica, assim como possibilitar ao homem conhecer a si mesmo,
encontrando-se com a sua loucura, que seria também uma de suas verdades. Defende que “A
psicologia é somente uma fina pelicula na superficie do mundo ético no qual o homem
moderno busca sua verdade e se perde”.

Por meio de sua experiéncia junto a Charcot, Freud na medida em que substitui o
método da hipnose pela associacgdo livre opera um corte nestas ideias. De acordo com Dunker
(2001, p. 97) “ndo se trata mais aqui de olhar, mas de escutar. O uso de diva € um exemplo
da radicalidade desta diferenca. De modo artificial corta-se, evita-se, pde-se de lado, a
atencao dirigida pelo olhar, como que para substitui-lo pela escuta”.

A Psicanalise nasce como um novo projeto clinico baseado no ato de escutar. Freud
abandona o modelo de chave fixa proposto pelo sistema da clinica classica, baseado na
inducdo, propondo uma énfase no carater singular dos individuos. Segundo Dunker (2001), o
paciente assume a posicdo de sujeito e ndo mais de objeto, sendo destinatario de sua
mensagem. Neste caso, o diagndstico toma um carater singular, articulando a terapéutica e a
concepcao etioldgica de modo homogéneo. A terapéutica psicanalitica ndo depende
simplesmente do manejo de uma técnica como, por exemplo, a extracdo de um determinado
tecido, mas esta associada ao desejo do analista e do analisante que sera regulado pela ética

por exceléncia. Consoante com Dunker (2001, p.103):

O que o corte, a subversdo e a ressignificacdo representada pelo surgimento
da clinica psicanalitica mostram é que sua semiologia, constituida pela fala do
paciente, sua diagnostica, na transferéncia, sua concepcdo etioldgica, baseada no
inconsciente e sua terapéutica, fundada na escuta analitica, constitui um conjunto
covariante e homogéneo do ponto de vista epistemoldgico e ético.

Neste sentido, a Psicopatologia Geral e a Psicanalise assumem espacos semanticos
distintos. A compreensdo sobre 0 mundo e 0 modo de ver o ser humano é ressignificada,
consagrando uma nova semiologia da vida. Esta Ultima aborda o sofrimento humano por meio
de uma escuta da transferéncia, concebendo as perturbacGes psiquicas para além de processos
neurobioldgicos. Portanto, considera os aspectos do inconsciente e as vicissitudes da funcao
simbolica, desvinculando-se do posicionamento de categorizar os individuos, de modo a
classifica-los em “normais” e “loucos”, colocando tais conceitos em questdo, a fim de

considerar sua constituicdo no entorno social, econdmico e historico.
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Nesse enredo vem se instaurar a investigacao da Psicopatologia Fundamental, fundada
por Pierre Fedida em meados dos anos oitenta, que apesar de ndo ignorar as ricas e
tradicionais contribuicdes da Psiquiatria, pretende resgatar a dimensao passional, subjetiva e
singular contida no pathos do existir psiquico. Nesta perspectiva, pathos é aquilo do qual o
ser humano sofre na ordem do excesso, da desmesura, como também na dimensdo da
“passividade” e “paixdo”. Trata-se de uma posicdo clinica que reconhece a existéncia de
multiplas posi¢des corporais-discursivas e se dispde sempre a escutar um sujeito que porta um
discurso, que narra o sofrimento, as paix0es, a passividade que brota de sua experiéncia
(Berlink, 2000).

Segundo Ceccarelli (2003), a proposta central da Psicopatologia Fundamental do
respeito a singularidade do phatos constitui uma forma de conceber a questdo da cidadania.
Deste modo, para discutirmos a respeito do diagnostico de autismo é preciso compreender em
que contexto foi instaurada a atual proposta de Satde Mental no Sistema Unico de Satde
(SUS).

2.2 A PERSPECTIVA DE SAUDE MENTAL NO SUS

O conceito daquilo que €é tido como “loucura” diz respeito a uma construgdo social
que produz um lugar para 0 “louco” em seu tempo historico. A historia da loucura da clinica
moderna é fundada na representacdo de alienacdo e, posteriormente, do que chamamos de
salde mental. Em meio a uma nocdo de sujeito baseado em um pensamento mecanicista,
fundado nos principios da causalidade surge a institucionalizagdo como instrumento de cura.

A nocdo de sujeito, constituida a partir das ideias do cartesianismo, liberalismo,
Revolucdo Francesa, iluminismo e das ciéncias humanas, é da nova experiéncia de homem
ligada a interioridade, ao individualismo. O exercicio do poder ndo é mais centralizado apenas
no Estado, mas em préticas, instituicdes e saberes. O sistema capitalista demanda individuos
que produzam subjetividades que facam funcionar o novo pacto social. Nesta perspectiva, a
alienacdo tem sinénimo de erro, fazendo parte de uma natureza estranha a razdo e que,
portanto, incapacita o sujeito de partilhar da normatizacdo sociocultural (Amarante & Torre,
2001).

O individuo tido como louco e, consequentemente, alienado do seu juizo, era isolado
em instituicbes com intuito de um tratamento terapéutico. Os sujeitos ndo eram mais

confinados com o intuito de proteger a sociedade, mas para afastar os fatores causadores da
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alienacdo. O método cientifico desta época consistia em isolar 0 “doente” a fim de controlar
as possiveis variaveis que agravavam o quadro psicopatologico, de modo a conhecer sua
“loucura”. Assim, era possivel classificar, enquadrar os individuos e desenvolver seu
tratamento de cura ou disciplinarizacéo da vida.

Este paradigma cientifico classico entra em crise com o surgimento de novas ideias no
campo das ciéncias exatas e humanas, como ja apontamos anteriormente. A doenca deixa de
ser pensada sob um ponto de vista naturalista e passa a ser concebida como uma construcao

sociocultural e politica. Segundo Amarante & Torre (2001, p.78):

A clinica, nesse sentido, ndo é executada pelo especialista, pois a analise se
produz sem se centrar em um sujeito que a realize, nem como uma interpretacdo ou
revelagdo do oculto; a analise se produz em um campo de forgas, seja num grupo,
numa relacdo psicoterapéutica, nas relagbes do hospital, da fabrica, da escola, do
hospicio, em espacos os mais distintos. Clinica torna-se uma relacéo estratégica nos
espagos sociais, e ndo 0 ato médico ou psicoterapéutico do espaco do consultério.
Pode se exercer em diferentes pontos, heterogéneos, do campo social.

A institucionalizagcdo do atual SUS surge no contexto de movimentos em prol da
reformulacdo de uma nova clinica, da redemocratizacdo do pais em busca da igualdade no
acesso aos servicos publicos de saide, como 0 Movimento de Reforma Psiquiatrica no Brasil
e 0 Movimento dos Trabalhadores de Satude Mental (MTSM), em meados dos anos 1970. A
principal bandeira do Movimento de Reforma Psiquiatrica no Brasil foi desinstitucionalizar os
doentes mentais, mudar os modelos assistenciais e as ag0es corporativas centrada nos
manicémios e suas praticas. (Campos & Furtado, 2005)

A implementacdo da Reforma Psiquiatrica, promulgada pela lei 10.216/2001, busca
promover uma mudanca de ordem politico-social, ética, ideoldgica e clinica no tratamento da
doenca mental. Sua principal critica é ao carcere psiquiatrico, através do aprisionamento e
exclusdo dos doentes mentais do ambiente social. Deste modo, visa eliminar o sistema de
internacdo como modo de exclusdo social por meio da substituicdo de uma rede de servicos
sociais de atencdo psicossocial. Segundo Campos & Furtado (2005, p.111), “rdo basta fechar
0 manicdmio, € preciso haver pessoas e equipamentos sociais e de saude para acolher e
acompanhar o0s egressos de longas internagdes bem como o0s novos pacientes da
comunidade”.

Os CAPS constituem um dos principais equipamentos substitutivos na estratégia do
processo de Reforma Psiquiatrica. Sua caracteristica principal é acolher os pacientes com
transtornos mentais, estimular sua integracao social e familiar, de modo a apoia-los em suas
iniciativas de busca da autonomia, oferecendo atendimento médico e psicoldgico (Ministério
da Saude, 2004).
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Nessa perspectiva, a Reforma Psiquiatrica representa muito mais que uma mudanca na
politica publica em satde mental, anunciando uma transformacdo no conceito de doenca e
salde, fundando uma clinica que prioriza a ética do cuidado, instaurando uma nova postura
ética, clinica, politica e social. Tais transformagdes ndo acontecem do dia para a noite, visto
que demandam estratégias que Vviabilizem uma mudanca de paradigma e, portanto,
desconstrucdo da cultura manicomial.

Contudo, observamos significativas discordancias na experimentacdo dessas
transformacGes. Uma delas € a utilizacdo do préprio termo “Saide Mental” que, segundo
Campos & Furtado (2005), situa-se sob a égide da psiquiatria. A Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) afirma que ndo existe definicdo “oficial” de Saude Mental. Porém, sendo o
termo utilizado para descrever o nivel de qualidade de vida cognitiva ou emocional. O
psicanalista Zeferino Rocha (2012) alerta que a palavra “Mental” refere-se apenas a um
elemento do aparelho psiquico, visto que “o psiquico é mental, mas que nem todo mental é
psiquico” (Rocha, 2012). Corremos um sério perigo neste posicionamento reducionista,
carecemos de um conceito de saude que leve em conta as nuances dos varios saberes que
compde a natureza da equipe multidisciplinar.

Outro ponto relevante € a exigéncia burocratica da utilizagdo dos manuais
psiquiatricos (CID-10 e o DSM-IV) nos diagnosticos no servigo publico. No Brasil, o
instrumento oficialmente utilizado é o CID-10, instituido por meio de uma portaria do
Ministério da Saude que entrou em vigor em 1° de janeiro de 1996. O discurso logrado em
tais guias propde uma classificacdo de transtornos mentais pautada em critérios clinicos
observaveis no comportamento dos individuos por meio do levantamento de sinais e
sintomas. Sua diagnéstica defende a medicalizagdo e exercicios comportamentais de
reeducacéo a fim de suprimir e aliviar sintomas indesejaveis.

Observamos que ainda encontramos residuos do modelo de massificacdo pautados em
ideias manicomiais, por meio da utilizacdo de procedimentos rigidos e classificatorios, assim
como atendimentos que burocratizam as necessidades humanas e coletivizam suas
abordagens. Para Sibemberg (2011, p. 98):

Quando 0 DSM 1V se propde como guia para o estudo da psicopatologia ja
antecipa a impossibilidade de formacéo de clinicos e pesquisadores que levem em
conta um pensar complexo sobre as relages reciprocas entre os trés tempos de
sintomas que servem de referéncia para o diagnéstico dos transtornos invasivos. O
sistema multiaxial ndo possibilita a construgdo de interseccOes entre os diferentes
eixos diagnosticos. Eles sdo estabelecidos como linhas paralelas, ndo se tocam. A
modalidade de intervengdo clinica segue 0 mesmo principio. Quando o tratamento
ocorre em equipes multiprofissionais, as intervengdes clinicas e educativas ocorrem
também de forma isolada e fragmentada, sem articulagbes dos afazeres com a
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crianca em questdo. A psicopatologia do DSM-IV ndo possibilita préticas
interdisciplinares.

Partindo do principio de que o conceito atual de saude-doenca leva em conta a nogao
de um sujeito fundada na subjetividade e, portanto, na singularidade, guestionamos essa
pratica baseada no tratamento de sintomas, e ndo de sujeitos. Portanto, observamos que tais
praticas produzem lacunas no discurso da Reforma Psiquiatrica, revertendo em complicadores

na clinica da Saude Mental. Segundo Amarante & Torre (2001, p.80):

Nesse sentido, o papel do técnico se transforma quando ele se coloca sob
outros principios; se ele faz funcionar a tecnologia da doenga mental, fortalece o
dispositivo psiquiatrico. Mas, se transforma sua forma de intervencéo, trabalha no
sentido da desmontagem desse dispositivo. Isso significa pdr em funcionamento um
dispositivo de desinstitucionalizacdo e reinserir a complexidade dos problemas com
o0s quais lida. Significa ainda abrir mao das interpretagdes da loucura segundo erro,
incapacidade, inferioridade, doenga mental, e potencializa-la como diferenga, um
modo diferente de relacdo com o mundo. Enfim, ndo usar o saber como técnica
normativa, mas como possibilidade de criacdo de subjetividades. A técnica deixa de
ser instrumento da violéncia quando a prética funciona como uma desconstrucao da
clinica. No lugar do diagndstico, a tomada de responsabilidade (Dell’ Acqua, 1992) e
a quebra da hierarquia. Se a clinica se sustenta no conceito de doenga que, por sua
vez, é o fundamento do poder-saber médico-psiquiatrico, o colocar esse conceito em
questdo equivale a fazer funcionar o que poderiamos denominar de “dispositivo da
complexidade”, isto é, a desconstrugdo da clinica (ha qualidade de clinica
psiquidtrica).

Nesse sentido, Campos & Furtado (2005) sugere que ndo ha uma unica possibilidade
frente a essa transposicdo dos principios da Reforma Psiquiatrica para o ambito da préatica
clinica, sendo importante ndo perdemos de vista a politica da gestdo. Os autores interrogam
como é possivel interagir com essa verticalidade que atravessa as diversas instancias que
constituem o SUS? Como estar na rede sem se enredar na armadilha do instituido?

As atuais polémicas em torno do tratamento mais adequado para o autismo e a
eminéncia de mudancas significativas na quinta versdo do DSM, a ser publicada em maio de
2013, incitam grandes discussdes em torno da construcdo da clinica atual. A edicdo da revista
Mente & Cérebro de Janeiro de 2013 nos intriga com a seguinte discussao: “vocé é normal?”,
0 que nos leva a pensar, portanto, na indagacdo de Silvana Rabello (2013): “Se um
diagnostico constrdi uma crianga, que criangas nossa sociedade atual vem construindo? .

Embora o recorte de nossa pesquisa parta da realidade de uma unidade do Sistema
Publico de Saude na Regido Metropolitana do Recife, ndo podemos perder de vista que estes
guestionamentos e lacunas ndo se restringem as instituicdes publicas de saude, mas a salde de
um modo geral. Afinal, estamos falando da construcdo de uma clinica que se circunscreve

num periodo historico, politico e social. Segundo Amarante & Torre (2001, p.76):

A abordagem contemporanea sobre a loucura se inspira, em grande parte,
na andlise historica da sociedade e das formas de saber-poder da modernidade, tendo
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como ponto de partida, portanto, a no¢éo de producgdo histérica, que tem sido muito
cara as ciéncias sociais € humanas das Ultimas décadas, pretendendo um enfoque
critico ao seu fazer ciéncia. Pensarem producdo histérica de saberes,
instituicGes,objetos de conhecimento, formas de sociabilidade, de trabalho, de
sensibilidade, de comunicacdo, de subjetividade, remete a uma mesma operacao
metodoldgica na produgdo de conhecimento: ndo considerar as coisas e eventos
como naturais e acabadas, buscar a compreensdo de um momento historico-social
para entender a emergéncia de novos olhares e praticas sobre 0 homem, e considerar
0 proprio homem como uma invengdo. A necessidade de historicizar os objetos
torna-se funcdo de todos aqueles que buscam analisar o homem e a sociedade
contemporanea, e vem sendo a convergéncia de grande parte do debate atual.

Esses debates convocam, nés, atores sociais, a subverter os servicos de satide mental,
sejam eles vinculados a rede publica ou particular de saude. Afinal, os consultorios
particulares ndo estdo longe ou distantes dessa realidade, desse enredamento diante das
normas e dos discursos que regem a pratica clinica. Segundo Dunker (2013, p.15), “erigir
normas como se fossem regras para juizado de pequenas causas, generalizando interesses
particulares de um grupo, por conveniéncia administrativa, é praticar a extorsdo em nome da

saude”.
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3 Reflexdes winnicottianas

“Em outras palavras, o que estou tentando transmitir € que esta doenca do autismo nao
existe, e que este é um termo clinico que descreve 0s extremos menos comuns de um
fenémeno universal”.

(Winnicott, 1997d, p.185)

Diante das maneiras distintas de olhar para essas criangas que apresentam sofrimento
psiquico na primeira infancia, é imprescindivel delinear de qual lugar estamos falando, ou
seja, o referencial com o qual nos identificamos. Embora Winnicott ndo tenha uma teoria
sobre o autismo, e ndo seja nossa proposta uma discussdo de sua etiologia, sua teoria serve
como baliza tedrica para compreendermos o diagnostico clinico do autismo. Ndo pretendemos
realizar um debate amplo a respeito de suas formulagdes, mas refletir sobre a complexidade
de suas contribui¢Bes acerca da satde psiquica e do processo de amadurecimento da crianca,

de modo a problematizar suas consideracdes sobre o autismo.

3.1 VISAO DO AMADURECIMENTO HUMANO

Donald Winnicott, Pediatra e Psicanalista Inglés, revolucionou alguns paradigmas
impostos pela ciéncia da época. Enquanto a psicanalise classica primava por um metodo
cientifico Unico, o autor propunha um estudo da natureza humana, num processo
caracterizado pela observagéo dos fatos, pela criacdo da teoria e experimentagédo desta, e pela
modificacdo da teoria de acordo com a descoberta de novos fatos. O autor defendia que as
lacunas encontradas devem ser apontadas como possibilidade para novos estudos, como um

estimulo para novas pesquisas, considerando que:

[...] numa ciéncia a verdade total nunca € atingida. O que é importante na
ciéncia é a construcdo de um caminho satisfatorio para a verdade. E por isso que a
formacéo cientifica é tdo importante para todas as pessoas; isso permite que vocés e
eu testemos satisfatoriamente 0s nossos pequenos fragmentos do mundo. (Winnicott,
19973, p.32)

A maneira como ele concebia 0 mundo e o homem subverteu o discurso cientifico
mecanicista, convidando-nos a um posicionamento questionador e criativo. Sob seu ponto de
vista, nunca se aprende nada completo e acabado, o conhecimento é um vir-a-ser, esta sempre

sendo enriquecido com as diversas visdes dos fendbmenos. O trabalho clinico, nessa
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perspectiva, ndo deve ser determinado por uma técnica que funcione como chave mestra, mas
conduzido conforme a demanda e a natureza psiquica do paciente. Winncott (1983a, p.154)

explica:

O fato essencial é que baseio meu trabalho no diagnéstico. Continuo a
elaborar um diagnéstico na continuidade do tratamento, um diagnéstico individual e
outro social, e trabalho de acordo com o mesmo diagndstico. Nesse sentido, faco
psicandlise quando o diagndstico é de que este individuo, em seu ambiente, quer
psicandlise [tradicional]. Posso até tentar estabelecer uma cooperacdo inconsciente,
ainda quando o desejo consciente pela psicanalise esta ausente. Mas, em geral, a
psicandlise [cujo método por exceléncia é a interpretacdo do conflito reprimido
inconsciente] é para aqueles que a querem, necessitam e podem tolera-la.

Nessa perspectiva, o diagndstico tem suma importancia, visto que a singularidade de
cada sujeito funciona como marco para a intervencdo, sendo de natureza dindmica e ndo
estatica, uma vez que é construido continuadamente na medida em que o tratamento se da. A
concepgdo dos distarbios psiquicos da clinica winnicottiana estd fundada na concepgdo do
amadurecimento psiquico, sendo a sustentacdo o guia da acdo terapéutica. Winnicott concebia
esta teoria como a “espinha dorsal” (backbone) do seu pensamento clinico. Segundo ele
(1983b, p.65): “Precisamos chegar a uma teoria do amadurecimento normal para podermos
ser capazes de compreender as doencgas e as varias imaturidades, uma vez que nao nos
damos por satisfeitos a menos que possamos preveni-las ou cura-las”.

Winnicott ndo desconsidera a teoria de Freud sobre a dindmica das neuroses, porém
sua énfase € no amadurecimento infantil primario como caminho para compreender a doenca,
pois acredita que sdo nos estagios iniciais que estdo sendo constituidas as bases da
personalidade e da saude psiquica. De acordo com Dias (2000, p.26), “Winnicott foi um
estudioso, ndo do psiquismo, e muito menos do aparelho psiquico, mas da natureza humana”.
Defende que todo individuo humano é dotado de uma tendéncia ao amadurecimento, o que
ndo implica em um determinismo, tendo em vista que para realizar-se o bebé necessita de um
ambiente que fornega cuidados suficientemente bons.

A crianca nasce e desde ja inicia seu processo de aprendizagem, alguns dirdo que até
mesmo antes do nascimento ela j& comegou essa construcdo, visto que mesmo dentro da
barriga da mée o individuo se apercebe do que estd a sua volta, ainda que de forma primitiva.
Contudo, é ap0s o0 nascimento que precisa aprender a satisfazer suas necessidades: o cordao
umbilical foi cortado e a crianga agora tem seu préprio corpo. Torna-se preciso comunicar e
expressar seus desejos; primeiro com choros, gritos e balbucios, depois com gestos e palavras,
e até com acdes muitas vezes inconscientes. O préprio momento do nascimento ja é em si a
experiéncia desse conflito que se estabelece durante toda a vida entre os impulsos internos e o

mundo externo. Antes do nascimento, o bebé estava protegido e agora precisa lidar com o
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impacto da realidade, com o ar rasgando seus pulmdes, com as possibilidades e adversidades
da vida. Assim, destinado a crise da vida, o individuo necessita de um ambiente que lhe
ofereca sustentacdo para enfrentar as inimeras experiéncias de gratificacdo e frustracdo dos
seus desejos.

Winnicott, ao ressaltar a disposicdo originaria do ser humano ao amadurecimento,
chama atencdo para a sustentacdo do ambiente, inicialmente oferecida por aquele que
desempenha a funcdo materna, como condicdo fundamental para o bebé lidar com a crise do
nascimento. Nesse sentido, o autor afirma: “o bebé, isto ndo existe”, ou seja, € a partir das
relacBes primarias, particularmente com aquele que faz a funcdo materna, que o0 recém
nascido ird construir seus referenciais de mundo, seu padrdo ambiental. E por meio do olhar
da mée, como o espelho primeiro do recém-nascido, por via do seu reconhecimento, que o
bebé poderéa se constituir enquanto sujeito. De acordo com Passos (2007, p. 119), “sem lacos
nao nos humanizamos, ndo existimos como sujeitos, ndo temos referéncias que nos orientem,
que nos contemplem”.

Winnicott ndo desconsidera esta condicdo de se nascer despreparado para a vida,
porém ndo concebe tal aspecto como uma predisposicdo origindria do ser humano ao
nascimento, como defende Freud. Enfatiza a superagéo criativa desta crise do nascimento,
chamando a atencdo para a importancia do ambiente para o amadurecimento do bebé. Safra
(2004) nomeia esta condigdo de ser lancado em meio a existéncia na busca de condicGes seu
alojamento em si e no mundo como a soliddo essencial, ou seja, “o ser humano entra no
mundo na condicdo de exilado surpreendido, acolhido no abracgo e no olhar de alguém para
que um olhar se estabelega e um iniciar-se possa acontecer” (Safra, 2004, p.24).

Segundo Safra (2004) esse conceito de soliddo essencial refere-se ao indizivel, ao
inacessivel do que se é e do que se vive, posto que esta dentro do cerne de algo que nao pode
ser comunicado. Esta condicdo velada é o ponto de partida para o acontecer humano,
caracterizando a singularizagdo humana.

Assim, diante de vivéncias primitivas que estdo sendo experienciadas pelo bebé no
estagio da dependéncia absoluta, sdo fundamentais as provisGes ambientais para sustentar
suas ansiedades em prol do desenvolvimento maturacional do ego. Winnicott afirma que o
que possibilita ao bebé este processo de maturacao é a protecao do ego, suficientemente boa,
oferecida pela mée, ou seja, “a caracteristica essencial (dentre a vasta soma de
caracteristicas) ¢ a capacidade da mde (ou da substituta da mée) de se adaptar as
necessidades do bebé através de sua capacidade sadia de se identificar com o bebé”.

(Winnicott,1997e, p.196)
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Ser uma mée suficientemente boa n&o significa ter habilidade de prover cuidados
basicos como, por exemplo, a satisfacdo de impulsos orais da crianca por meio de uma
alimentacéo satisfatdria. O bebé ndo € visto apenas como uma pessoa que sente fome e que 0s
impulsos precisam ser satisfeitos ou frustrados, mas como um ser que esta continuadamente
acometido da possibilidade de sofrer uma ansiedade inimaginavel. Esta ansiedade pode ser
evitada na medida em que a mée seja capaz de sustentar as necessidades do bebé e satisfazé-
las, de se por no lugar da crianca e saber 0 que ele necessita para o cuidado geral do seu corpo
e de sua pessoa (Winnicott, 1983Db).

Quando esta condigdo essencial ndo acontece satisfatoriamente, a crian¢a ndo é capaz
de comecar a maturacdo do ego ou h& uma distorcdo em seu desenvolvimento. O bebé
encontra alternativas para reagir a essas ansiedades inimaginaveis que desencadeiam intenso

sofrimento psiquico. De acordo com Winnicott (1983b, p.59):

Todas as falhas que poderiam engendrar a ansiedade inimaginavel acarretam
uma reacdo da crianga, e esta reacdo corta a continuidade existencial. Se ha
recorréncia da reagdo desse tipo de modo persistente, se instaura um padrdo de
fragmentacdo do ser. A crianca cujo padrédo é o de fragmentacao da continuidade do
ser tem uma tarefa de desenvolvimento que fica, desde o inicio, sobrecarregado no
sentido da psicopatologia.

Para o autor, a natureza disto que se chama psicopatologia estava ligado a uma
dificuldade na linha do amadurecimento. Sua concepc¢do de individuo saudavel estava
atravessada por essa capacidade de adequacdo entre maturidade emocional e idade
cronoldgica. Nesse sentido, a salde ndo se resumia ao oposto de doenca ou a auséncia desta.
Winnicott ndo toma tais concep¢fes numa dimensdo estatica que, portanto, cristaliza e
sentencia o individuo a uma condicdo ou lugar. Para ele a doenca estaria numa dimensao

dindmica, passivel de transformacéo, de retomada dos processos de maturacao.

3.2 0 CONCEITO DE SAUDE E DOENCA

Os conceitos de salde e doenca winnicottianos possuem uma perspectiva bem
especial, estando relacionadas ndo apenas a sua concepcdo de amadurecimento, mas ao
sentido que damos a vida. Segundo Dias (2000) o que movia Winnicott era saber quais as
condi¢Bes ambientais que favorecem, ou falham em favorecer, 0s processos necessarios para
que um bebé chegue a tornar-se uma pessoa capaz de estabelecer relacdes com a realidade
externa, de achar algum sentido no fato de estar vivo e de ser capaz, razoavelmente, de tomar

conta de si mesmo.
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Para Winnicott (1975c. p.139) “a auséncia de doencga psiconeurotica pode ser salde,
mas ndo é vida”. O entendimento do autor sobre o que seria vida esta articulado a sua
elaboracdo da nocdo de viver criativamente. O autor acredita “que viver criativamente
constitui um estado saudavel, e de que a submissdo a uma base doentia para a vida”
(Winnicott, 19754, p.95). Sob este ponto de vista, a doencga, no que concerne a classificagoes
psiquiatricas, seria uma maneira de viver no mundo em que um individuo ndo experimenta
suficientemente o viver criativo, como se estivesse preso a criatividade de outrem, ou de uma
maquina, relacionando de forma submissa com a realidade externa a fim apenas de ajustar-se
ou exigir adaptacdo (Winnicott, 1975a).

A nocdo de criatividade desenvolvida por Winnicott ndo se relaciona a ideia de criagdo
de obras de arte: configura-se como uma questdo ontoldgica articulada ao estar vivo. Segundo

ele:

A criatividade que estamos estudando relaciona-se com a abordagem do
individuo a realidade externa. Supondo-se uma capacidade cerebral razodvel,
inteligéncia suficiente para capacitar o individuo a tornar-se uma pessoa ativa e a
tomar parte na vida da comunidade, tudo o que acontece é criativo, exceto na
medida em que o individuo é doente, ou foi prejudicado por fatores ambientais que
sufocaram seus processos criativos. (Winnicott, 1975a, p.98)

Winnicott (1975a) define como individuos com capacidade cerebral razoavel aqueles
dotados de capacidade intelectual quase média, média e elevada. O autor relaciona a baixa
capacidade intelectual com o defeito mental primario, ou seja, as disfuncdes onde ha lesédo no
aparato fisico do individuo como, por exemplo, a oligofrenia, e ndo como defeito clinico
secundario a esquizofrenia da infancia e do autismo.

Apesar de reconhecer que uma lesdo organica afeta e interpde limites na vida de um
individuo, seja quanto a sua rotina diaria, capacidade de articulagdo cognitiva e
desenvolvimento biopsicossocial, o autor enfatiza o desenvolvimento da crianga. Winnicott
critica o aprisionamento do individuo a um diagnoéstico de oligofrenia, por exemplo, como
uma sentenca de suas possibilidades de vida por uma comprovacédo no registro do observavel
desta lesdo no aparato organico. Ele rechaca a tentativa de universalizacdo de sujeitos a
classificacdo nosoldgica de uma doenca em busca da supressdo deste “mal” que lhes
acomete, roubando-lhes a saude. Apesar de discernir sobre a capacidade intelectual, Winnicott

(1975a) faz um contraponto alertando que:

[...] € necessério considerar a impossibilidade de uma destruicdo completa
da capacidade de um individuo humano para o viver criativo, pois, mesmo no caso
mais extremo de submissao, e no estabelecimento de uma falsa personalidade, oculta
em alguma parte, existe uma vida secreta satisfatoria, pela sua qualidade criativa ou
original a ser humano. (Winnicott, 1975a, p.99)
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Esta capacidade de viver criativamente € constituida a partir das experiéncias com a
ilusdo e com a onipoténcia vivenciadas pelo bebé, sendo necessaria a sustentacdo do
ambiente, neste primeiro momento representado pela mée, como condigdo necessaria para que

0 bebé lide com sua energia vital. Segundo Franco (2003, p. 40):

O que esta em pauta é a natureza das primeiras experiéncias que capacitam
(ou ndo) o desfrute de estar vivo, que desemboca em atos criativos e que afasta uma
vida apenas reativa. A criatividade tem haver com uma capacidade na primeira
infancia e que pode ser mantida a vida toda. Que capacidade é esta? A capacidade de
criar o mundo onde se vive.

Uma vida reativa esta relacionada a submissdo com a realidade externa, apontada por
Winnicott. Franco (2004) define uma vida reativa como aquelas em que, caso sejam retirados
os estimulos externos, sua acdo desaparecerd, seu nucleo existencial tem pouco efeito, pouca
capacidade criativa. Neste sentido, Dias (2000) acrescenta que a diagnostica em Winnicott
ndo esta relacionada a defrontar-se com o principio de realidade, em que o analista deve estar
atento a conduzir o tratamento de modo que o paciente encontre 0 menos possivel de
satisfacBes substitutivas, como justifica Freud. A autora defende que em casos de extrema
imaturidade do comeco da vida faz-se necessario uma nova tarefa terapéutica baseada na ética
do cuidado, ndo da autonomia, que leve em consideracdo a precariedade da existéncia humana

e do sentimento de si. Ela enfatiza que:

Pela ética do cuidado, a responsabilidade do analista nada tem a ver com a
preservagdo da vida ou de interesses vitais, de autonomia e adequagdo ao principio
de realidade. A questdo central é a dignidade do paciente como pessoa, o valor da
vida enquanto viva, a ndo-traicdo do si-mesmo (Dias, 2000, p.32).

Dentro dessa discussdo, Dias (2000) chama atencéo para o papel do analista e diz que
“nossa tarefa terapéutica com qualquer tipo de problemdtica, ndo tem como objetivo
restabelecer um estado operativo e/ou funcional de sanidade sem sintomas, mas estamos
movidos pelas perguntas: que sentido faz a vida para este individuo? E: ele a sente digna de
ser vivida?” (Dias, 2000, p.25). A clinica, nesta perspectiva, de acordo com Safra (2004, p.
27)

[...] se caracteriza pelo cuidado que estabelece as condi¢des necessarias ao
acontecer humano. Esses sdo os fatos que me levam a afirmar que a clinica é
essencialmente ética (100() e a ética clinica! Nessa perspectiva cai por terra toda a
concepcao que busca definir a situacdo clinica a partir de procedimentos técnicos. A
técnica, assim, compreendida, joga o paciente em direcdo ao conceitudvel,
roubando-lhe o indizivel e os mistérios do seu ser. Este ¢ o0 homem-coisa e ndo mais
ser, ndo mais presenca.

O encontro do cuidado ético que permite o surgir de si mesmo é reconhecido
como uma experiéncia de qualidade estética; é uma experiéncia de encanto, de
jubilo, de sagrado. A ética desvela-se como beleza, como verdade, como dignidade,
como presenca de si e do outro. Essa possibilidade ética ndo encontra lugar numa
sistematizacdo meramente didatica que possa ser ensinada enquanto disciplina,



53

sendo necessario que aquele que se aloja no lugar de cuidador desenvolva seu
préprio viver criativo, possibilitando um espacgo para este outro que Ihe busca em
sofrimento psiquico possa restabelecer o seu processo maturacional.

Safra (2004) enuncia que “nascer é ser atravessado pelas questoes e pelo mistério da
existéncia; é conhecer a posi¢cdo humana e as condi¢fes necessarias a instalacao de si no
mundo com os outros”. A construgdo de um locus, de uma posicgao neste vinculo estabelecido
com o mundo externo é constituinte para o ser humano, de modo que venha a possibilitar

criatividade diante dos impasses da vida. O autor mostra que:

A impossibilidade do acontecer humano, pelo excesso de claridade ou
escuriddo, leva o individuo a um sofrimento sem entorno e, portanto, enlouquecedor.
Temos, entdo, uma situacdo em que o sofrimento sem espago e sem tempo emerge
pelo esgarcamento da prépria condicdo humana. N&o se trata simplesmente de um
“problema psiquico” ou de “um conflito pulsional”, mas de algo que se refere a
ontologia do existir humano (Safra, 2004, p.26)

O autismo seria uma variedade de uma espécie de resposta a um ambiente que
dificulta severamente o desenvolvimento da salde psiquica da crian¢a, num momento em que

este processo é crucial.

3.3 CONTRIBUICOES SOBRE O AUTISMO

Neste sentido, Winnicott (1997d) defende que o autismo deve ser pensado
fundamentalmente como um problema no desenvolvimento emocional e ndo como uma
doenca. Como o autor considera que a utilizacdo do termo autismo tem como propdsito a
nosologia de doencas para fins didaticos, ele afirma que esta “/.../ esta doen¢a do autismo
ndo existe, e que este € um termo clinico que descreve 0s extremos menos comuns de um

termo universal.” (Winnicott,1997d, p.185 ) e ressalta:

Do meu ponto de vista, a invengdo do termo autismo foi uma béncédo
duvidosa. As vantagens estdo bastante dbvias. As desvantagens sdao menos Obvias.
Eu gostaria de dizer que depois de este termo ter sido inventado e aplicado, estava
montado 0 cenario para uma coisa um tanto falsa, isto é, a descoberta de uma
doenca. Os pediatras e médicos fisicamente orientados, como um todo, gostam de
pensar em termos de doencas que ddo uma aparéncia organizada aos livros
didaticos. (1997 d, p.179)

Para o autor, ja havia evidéncias do que chamava de autismo nos estudos clinicos
daqueles que lidavam com criancgas, situando-o dentro da esquizofrenia da infancia inicial ou
da infancia posterior. Ele questionou sobre este diagnostico de autismo surgido na época da
descricdo de Kanner, tendo em vista que ndo o concebia como uma nova patologia, exceto

pela nova nomeacdo que haviam dado. Ndo se trata, portanto, de uma oligofrenia, da qual ndo
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podemos esperar nenhum desenvolvimento e em que os sintomas estdo ligados a uma lesdo no
aparelho orgénico, pois considera que 0 “autismo é uma organiza¢do de defesa altamente
sofisticada” (Winnicott, 1997e, p.195). Segundo Winnicott (1997d):

E extremamente provavel que na maioria dos casos de autismo o
computador ndo esteja danificado e a crianca seja potencialmente inteligente e
continue sendo potencialmente inteligente. A doenca é uma perturbacdo do
desenvolvimento emocional e uma perturbagdo que avanca tanto no passado que, em
certos aspectos pelo menos, a crianca € intelectualmente deficiente. Em certos
aspectos ela pode relevar evidéncias de brilhantismo. (Winnicott, 1997d, p.181)

Contudo, ele ndo descarta que possa haver tendéncias herdadas ou varia¢Ges de dano
cerebral nos estagios criticos da gravidez ou durante o processo de nascimento, mas da
destaque a qualidade dos cuidados iniciais direcionados ao bebé (Winnicott, 1997d).

Winnicott (1997d) também estava preocupado com o sentimento de culpa dos pais,
com os desapontamentos destes por seus filhos ndo serem tdo recompensadores como uma
criangca normal. Ele afirma que as mées “se sentem culpadas antes do filho nascer, e esperam
tao intensamente dar a luz um monstro que precisam ver imediatamente o bebé depois de ele
nascer, por mais exausta que estejam. E o pai também” (Winnicott, 1997d, p.189).

Segundo Stryckman (2000) hd uma demanda de filho, de pai e de mée nessa relagéo.
A maneira como 0s pais véo lidar com a crianca indica que eles também demandam alguma
coisa. E a articulacdo dessas demandas que ira despertar a crianca para a vida, permitindo-a
entrar no circuito familiar. No caso de uma crianga em grave sofrimento psiquico, ha um
desajuste dos contetidos psiquicos inconscientes e conscientes na formacdo dos lagos
familiares. Nesse sentido, Winnicott(1997d) afirma que:

[...] para curar esta crianca, alguém tem de ser capaz de lhe dar os rudimentos
do contato humano, e talvez neste caso um cuidado fisico incluindo o toque concreto
seja mais importante do que pode ser feito pela interpretagdo verbal. Se no
tratamento da crianca autista pode ser feita alguma coisa para compensar 0 que a
mae deixou de fazer no momento critico, entdo a crianga pode alcancar um lugar no
qual faz sentido para ela ficar zangada pelo fracasso. (1997d, p.192)

N&o se trata de culpar os pais, mas de compreender as dificuldades vividas pela
crianca e os recursos que ela utiliza para lidar com essas experiéncias, que dependem nao
apenas das tendéncias pessoais herdadas, mas do que é proporcionado por aquele que faz a

funcdo materna. Segundo Winnicott (1997d):

Naturalmente, alguns bebés tém a capacidade maior de ir a frente, apesar do
cuidado imperfeito, em virtude de tendéncias herdadas ou de variacdes de dano
cerebral nos estagios criticos da gravidez ou durante o processo de nascimento. Mas
de um modo geral 0 que conta é a qualidade dos cuidados iniciais. E neste aspecto
da provisdo ambiental que se destaca mais numa revisdo geral dos transtornos do
desenvolvimento da crianca, entre os quais se inclui o autismo. (1997d, p.189)
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Embora o autor ndo tenha construido uma teoria sobre o autismo, suas consideracfes
nos permitem pensar sobre 0s registros ontoldgicos do sofrimento psiquico. Num mundo onde
0 excesso de diagndstico psiquiatrico e o adoecimento sdo absolutamente banalizados, a visao
winnicottiana nos conduz a repensar sobre o limiar de salde e doenca e recriar nossa visao de

mundo e de homem. Segundo Safra (2004, p.35):

O homem é um ser que por sua propria natureza desconstréi qualquer
formulacao racional ou tedrica. Compreender o homem através de qualquer conceito
universal, seja 0 econdmico, a sexualidade ou a vontade de poder, é compreendé-lo
por meio de uma abstracdo, que o adoece e que instaura uma situacdo de barbarie
silenciosa e imperceptivel.

E necessario nos desvincularmos do posicionamento de inquirir a saide mental dos
individuos, de modo a classifica-los em “normais” e “loucos”, posto que neste sentido a
razdo, pode se tornar uma figura de poder e passa a funcionar também como mecanismo de
exclusdo. E importante questionar-se acerca dos conceitos de normalidade e loucura,
compreendendo que tais pardmetros sdo constituidos no entorno social, econémico e
histdrico. Faz-se imprescindivel levarmos em consideracdo a questdo em torno de como se da
a configuracdo familiar destas criangas em meio as transformacg6es processadas na atualidade,
onde observamos uma fragilidade nas referéncias que sustentam os individuos. Como pensar
numa teoria de amadurecimento normal nos dias atuais?

O diagndstico hoje se baseia, em grande medida, no cenario de interesses politicos e
farmacéuticos, visto que se tornam dispositivos de poder em busca da eliminacdo dos
sintomas, e ndo um recurso clinico que visa a investigacdo do sofrimento psiquico. A
sociedade atual vem construindo impessoalidade. E preciso reaver a maneira como estamos
no mundo e restaurar a morada de nossa subjetividade. Nesse sentido, o diagnéstico ndo deve
consistir na manipulacdo de causa-efeito e\ou estimulo-resposta, buscando a solucdo de um
suposto problema e tragcando um plano de reordenacdo de comportamento sociais aceitaveis
diante da vida. Sendo, portanto, relevante um trabalho pautado numa escuta sensivel por parte
dos profissionais de saude, de modo a acolher as demandas e os sofrimentos psiquicos dos
familiares e das criangas em prol da condicdo natural para a restauracdo da salde. A esse
respeito Winnicott (1997e) afirma que ‘“se é feita uma provisdo ambiental que tende a
restaurar o status quo anterior, e um longo periodo de confiabilidade parece deixar a crianca
confiante, entdo o resultado surpreendente é um retorno da vulnerabilidade” (Winnicott,
1997e, p.195).

E imprescindivel fomentar um ambiente onde a crianca e sua familia tenha a

possibilidade de criar sua morada no mundo, ou seja, que Seu processo de integracdo possa ser
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retomado a fim de que venha a tomar consciéncia de si mesmo, possibilitando libertar o seu
proprio processo criativo. E preciso que os cuidadores dessas criancas se permitam navegar
nos mares sinuosos do mundo cénico infantil. Segundo Levin (2001, p.105):

Precisamos perder-nos no labirinto com a crianca, nesse excesso, para
nos encontrarmos na face e no verso do espelho, junto a ela, mas sem nos
confundirmos com a sua imagem, marcando seu contorno, mas deixando,
por vezes, que nos transborde o incipiente do labirinto que ela ird
construindo a medida que se desenrole na cena do cenario infantil.

Nesse processo maturacional o brincar é primordial, tendo em vista que “facilita o
crescimento e, portanto, a saude” (Winnicott, 1975d, p.63). E por meio da curiosidade e das
brincadeiras que a crianga vai criando a sua cena, construindo o seu mundo interior. O brincar
é utilizado como um importante instrumento terapéutico, que funciona como uma ponte para
se estabelecer uma relagdo com a crianca. E essencial nos permitimos entrar na representacao
cénica construida pela crianga, pois € por via do brincar que poderemos utilizar de um
diagnostico diferencial, compreendendo os segredos e mistérios construidos na cena. E
preciso ousar, permitir-se a entrada nesse mundo que, no caso da crianca dita autista, por
vezes, ndo parece “encantado”, tendo em vista as estereotipias e fixacbes em objetos. E
imprescindivel no trabalho com essas criancas uma aposta: acreditar que diante de nés ha uma

subjetividade, ainda que imersa em siléncio e gritos desenfreados.
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4 O Método

“Poderias me dizer, por favor, que caminho devo tomar para ir embora?
Depende bastante de para onde que ir - respondeu o Gato.

N&o me importa muito para onde - disse Alice.

Ent&o, ndo importa que caminho tome - disse 0 Gato ”.

(Carroll, 2009, p. 76)

Esta pesquisa adota a perspectiva qualitativa, tendo em vista que a nossa finalidade é
compreender o discurso dos participantes em torno do tema, sem a pretensdo de controle de
variaveis ou generalizagdes de resultados.

A pesquisa qualitativa responde a questdes particulares, ocupando-se de um nivel de
realidade que ndo pode ou ndo deveria ser quantificado. Trabalha com o universo dos
significados, dos motivos, das aspiracdes, das crencas, dos valores e das atitudes. A diferenca
entre a abordagem qualitativa e quantitativa da realidade social é de natureza e ndo de escala
hierarquica (Minayo, 2008).

Turato (2005) delimita cinco caracteristicas deste método qualitativo, explicando que
(1) o interesse do pesquisador volta-se para a busca do significado das coisas (vivéncias,
manifestacdes, ocorréncias, sentimentos, ideias, vivéncias, etc), visto que representam, dao
molde a vida das pessoas. Tais significados ganham lugar na cultura e organizam o grupo
social em torno destas representacGes e simbolismo. Deste modo, 0 (2) ambiente natural do
sujeito € o campo de estudo sem o controle de variaveis. Nesta perspectiva, (3) o pesquisador
€ 0 préprio instrumento de pesquisa, usando diretamente sua escuta clinica para apreender o
objeto de estudo. Tendo, assim, (4) maior rigor na validade dos dados coletados, a fim de
realizar a andlise minuciosa do fenbmeno. Neste caso, a (5) generalizacdo de resultados
obtidos ndo € priorizada, pois ndo se pauta em quantificacbes das ocorréncias ou no
estabelecimento de relac6es de causa-efeito.

Portanto, o objetivo deste estudo consistiu em investigar, junto aos profissionais
responsaveis pelo diagnostico das criangas e aos familiares, como vem sendo realizado o
processo diagnostico de criangas com indicios de autismo no Centro de Atencdo Psicossocial
Infanto-Junvenil (CAPSI) na Regido Metropolitana do Recife, tendo em vista a maneira como

é feito o diagndstico, sua transmissao e as possiveis repercussdes na familia.
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Nossos objetivos especificos pautaram-se em: (1) Identificar quais os profissionais de
salde que realizam o processo diagnostico das criancas com indicios de autismo nos CAPSI;
(2) Investigar como se processa o0 diagndstico de autismo na instituicdo, observando os
critérios utilizados; (3) Verificar qual o lugar que o discurso familiar ocupa na avaliagdo geral
e no diagndstico da crianca; (4) Estudar como o diagndstico de autismo € transmitido aos
familiares e quais as possiveis repercussdes na familia.

Para avaliar os dados fizemos uso das no¢des winnicottianas acerca do autismo e do
processo de amadurecimento da crianca. A pesquisa foi realizada em trés etapas:

(1) Fase exploratdria, que consistiu na producao do projeto de pesquisa, levantamento e
caracterizacdo dos CAPSI na Regido Metropolitana do Recife, assim como a efetuacdo dos
tramites burocraticos necessarios para a entrada no campo.

(2) O trabalho de campo, em que foram identificados os profissionais de saude que
realizam o processo diagndstico no CAPSi Zaldo Rocha; bem como a coleta de depoimentos
dos profissionais do servico e dos familiares das criancas que se disponibilizaram
voluntariamente para participar, de modo a levantar questdes a partir de seus discursos, tendo
em vista 0s objetivos propostos na pesquisa.

(3) Discussao dos dados, realizada por meio da analise de conteudo proposta por Minayo

e a luz das consideragdes winnicottianas sobre o autismo.

4.1 LOCAL DA PESQUISA

O local escolhido para realizar a pesquisa de campo foi uma unidade de Centro de
Atencdo Psicossocial Infanto-Juvenil (CAPSI) na regido metropolitana do Recife. Visto que, o
CAPS ¢é um servico de salde aberto e comunitario do Sistema Unico de Saude (SUS),
especializado no atendimento de criangas e adolescentes com transtornos mentais.

O CAPS foi criado ap6s a reforma psiquiatrica para substituir as internacbes em
hospitais psiquiatricos pela Portaria GM 224/92 e, atualmente, € regulamentado pela Portaria
n° 336/GM, de 19 de fevereiro de 2002. Sua funcdo fundamental é responder a demanda em
salde mental de municipios com mais de 200.000 habitantes. Estas unidades funcionam
durante os cinco dias Uteis da semana, e tém capacidade para realizar o0 acompanhamento de
cerca de 180 criangas e adolescentes por més. A equipe minima para estes servigos é de 11

profissionais de nivel médio e superior. Seu objetivo € atender a pessoas em intenso
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sofrimento psiquico a partir de uma estratégia ou projeto terapéutico construido para cada
usuario. (Ministério da Saude, 2005).

Deste modo, foi feito um levantamento prévio das unidades de CAPSi em
funcionamento no Estado de Pernambuco e foram encontrados os seguintes: CAPSi- Ciranda
da Vida (Cabo de Santo Agostinho); CAPSi CEMPI/HGOF (Recife); CAPSi Zaldo Rocha
(Recife) e CAPS Cléa Lacet (Recife). O local escolhido foi o CAPSi Zaldo Rocha, situado na
Rua Castro Alves, 143 no bairro da Encruzilhada no Recife. O critério utilizado para a
escolha foi sua localizacéo e a receptividade dos profissionais a pesquisa.

O CAPSi Zaldo Rocha foi criado em 2005, sendo sua equipe inicialmente composta por
profissionais que atuavam no posto de salde Professor Nelson Chaves no bairro do Arruda,
com um servico de referéncia contra a violéncia. Sua atual funcdo € promover, através do
trabalno em equipe multidisciplinar, uma assisténcia a saldde mental de criancas e
adolescentes, de 0 a 15 anos incompletos, residentes nos Distritos Sanitarios? 124, 11% e 1112
do Recife.

Ap0s o contato inicial com a coordenacao e equipe de profissionais, demos entrada com a
documentacao na Diretoria de Gestdo do Trabalho e Educacdo na Saude (DGGTES) para
obter a carta de anuéncia, autorizando o desenvolvimento da pesquisa. Em seguida foi

concluido o cadastro do projeto na Plataforma Brasil**

a fim de obter aprovacdo do Comité de
Etica de Pesquisa (CEP) da UNICAP. Com a emissdo do parecer consubstanciado do CEP foi

possivel iniciar as entrevistas.

0 segundo a Organizagdo Pan—Americana de Satde (OPAS, 1.987), o Distrito Sanitario (DS) é a "circunscrigdo"
da populacdo alvo em um determinado territério. Um conceito mais amplo ou dindmico de distrito sanitario
refere—se a um processo social de mudanca das praticas sanitarias, de natureza tatica, direcionado no sentido da
eficiéncia e eficécia sociais, sob gestdo de uma autoridade local e reorientados de acordo com certos principios
organizativo—assistenciais, € 0s conjuntos sociais com seus problemas delimitados por um territério—processo.

2L O Distrito Sanitario | é composto pelos bairros: Boa Vista, Cabanga, Coelhos, Ilha Joana Bezerra, llha do
Leite, Paissandu, Recife, Santo Amaro, Santo Anténio, S&o José e Soledade.

22 O Distrito Sanitario Il é composto pelos bairros: Arruda; Campina do Barreto; Encruzilhada; Hipédromo:
Peixinhos; Ponto de Parada; Rosarinho; Torredo; Agua Fria; Alto Santa Terezinha; Bomba do Hemetério;
Cajueiro; Funddo; Porto da Madeira; Beberibe; Dois Unidos; Linha do Tiro.

2 O Distrito Sanitario 111 é composto pelos bairros: Aflitos; Alto do Mandu; Alto José Bonifacio; Alto José do
Pinho; Apipucos; Brejo da Guabiraba; Brejo de Beberibe; Casa Amarela; Casa Forte; Corrego do Jenipapo;
Derby; Dois Irméos; Espinheiro; Gragas; Guabiraba; Jaqueira; Macaxeira; Monteiro; Nova Descoberta;
Parnamirim; Passarinho; Pau-Ferro; Pogo da Panela, Santana; Sitio dos Pintos; Tamarineira; Mangabeira; Morro
da Conceicdo; Vasco da Gama.

2% Base nacional e unificada de registros de pesquisas envolvendo seres humanos.


http://www2.recife.pe.gov.br/telefones-uteis/distrito-sanitario-iii/
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4.2 PERFIL DOS PARTICIPANTES

ApOs a autorizacdo, retornamos ao CAPSi para explicar os objetivos da nossa pesquisa
e convidar os participantes. O primeiro contato foi realizado com os profissionais
responsaveis pelo diagndstico das criancas. Solicitamos que estes indicassem e convidassem
os familiares usuarios do servigo que j& haviam passado pelo processo diagnéstico e estavam
em tratamento na instituicdo.

Como nosso estudo ndo tem enfoque quantitativo, como apontado anteriormente, e
considerando que visa compreender o discurso dos individuos, e ndo empregar um
instrumento estatistico, enumerar ou medir unidades ou categorias, a quantidade dos
participantes foi modificada com o intuito de acolher a disponibilidade e interesse dos
individuos participantes da pesquisa. Apesar da previsdo inicial de 05 (cinco) profissionais e
05(cinco) familiares a serem entrevistados, conseguimos entrevistar 07 (sete) profissionais e
03 (trés) familiares.

Para identificar os participantes, foram utilizados nomes ficticios para garantir a

protecdo e o sigilo destes. A tabela a seguir ird identificar os entrevistados:

NOME FICTICIO FUNCAO
Bia Assistente Social
Lis Técnica em Enfermagem
Tati Assistente Social
Susi Enfermeira
Nana Pediatra
Sophia Psiquiatra
Isa Psicologa
Olivia Mae de Léo
Clara Mae de Chico
Gil Mae de Kaé e Pedro
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4.3 CARACTERIZACAO DA ROTINA

De acordo com os profissionais entrevistados, 0s usuarios do servico chegam por meio
de encaminhamento ou por demanda espontanea. Susi aponta que devido ao movimento de
“boca a boca” (sic) o0 servico se torna conhecido, dando vazdo a questdo da demanda
espontanea. Geralmente as criangas sdo encaminhadas por escolas, Conselho Tutelar, posto de
salide, sistema judiciario, abrigos, Programa de Salude da Familia (PSF), entre outros.

Num primeiro momento, € definida a questdo do horéario, caso a crianca estude pela
manhd, ela vira a tarde; e caso estude a tarde, vird no horario da manha. Assim, é marcada
uma primeira escuta, que de acordo com Sophia “ndo é s6 uma vez, sao varias escutas” (Sic),
que os profissionais nomeiam de “Acolhimento”. Este processo de acolhimento é a porta de
entrada dos individuos no servico, em que a familia é escutada e a crianga é observada pelos
profissionais, quantas vezes julguem necessario. Segundo Tita, os profissionais habilitados
para realizar o Acolhimento sdo os Técnicos de Salde Mental. Estes profissionais possuem
formacdo em nivel superior, como: Psicélogo, Assistente Social, Psiquiatra, Enfermeiro,
Fonoaudidlogo, Pediatra, Terapeuta Ocupacional, Pedagogo, ou outro profissional,
necessarios para o projeto terapéutico, sendo efetivados por concurso publico ou contrato.
Susi aponta que um dos pressupostos do CAPS é que ele tenha acolhimento em todos os
horérios, mas no caso do CAPSi Zaldo Rocha, as segundas-feiras a tarde, ndo ha atendimento,
pois os profissionais estdo em reunido.

E unanime, entre os profissionais, que a delimitacio do nimero de sessdes do processo
do Acolhimento vise & demanda da escuta, e ndo um numero fixo de consultas, a fim da
realizacdo de um mero procedimento administrativo. Segundo Bia, o acolhimento “é uma
coisa que vai além de uma triagem” (Sic), Visto que a triagem consiste em observar se 0
“caso é perfil , ou ndo, para ser atendido no servico. Ela acrescenta que mesmo quando se
observa que o caso ndo é perfil para 0 CAPSI, a familia é escutada em sua angustia e acolhida
para que os encaminhamentos sejam realizados. Toda a convivéncia no servigo tem finalidade
terapéutica, ou seja, todo 0 processo tem em vista a construcdo permanente de um ambiente
facilitador, estruturado e acolhedor, abrangendo varias modalidades de tratamento.

De acordo com Liz, o Acolhimento consiste numa anamnese, em que sdo observadas
as queixas apresentadas pelos familiares que estdo trazendo a crianga ao servico. Susi relata
que ha uma ficha que € preenchida, instrumento que vem sendo reformulado e atualizado por
aqueles que compdem a equipe. Segundo os profissionais, nesta anamnese sdo levantados: 0s

dados de identificacdo; a queixa principal; quando comecaram 0s sintomas e como 0S
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familiares encaram e como se sentem em relacéo a eles; como foi esse nascimento; se foi uma
gravidez desejada e, caso ndo tenha sido, 0 que aconteceu; como a crianca € na familia,
guantos irmaos ela tem; qual o nome da crian¢a e qual sua origem; como € sua casa e 0 Seu
dia-a-dia; como foi a primeira infancia, dependendo da idade da crianga; quais foram o0s
tratamentos feitos; qual foi o profissional de saide que foi procurado; caso seja uma crianga
maior, que nunca recebeu atendimento, questionar 0 motivo; pesquisar se tem algum caso de
transtorno na familia e/ou usuario de drogas; avaliar a dindmica familiar situando como € em
casa, quem trabalha ou ndo, como vivem; como foi a amamentacdo e o desenvolvimento da
crianga, entre outras questoes.

E considerado perfil para o servico uma crianga em grave sofrimento psiquico.
Fazendo parte deste quadro: “os portadores de autismo, psicoses, neuroses graves e todos
aqueles que, por sua condicdo psiquica, estdo impossibilitados de manter ou estabelecer
lagos sociais” (Ministério da Saude, 2004, p. 27). Por outro lado, caso o profissional
identifique que o usuario ndo é perfil para 0 CAPSI, ele o deve encaminhar para a rede do
SUS, para, se for o caso, receber um acompanhamento ambulatorial.

Quando a crianca é perfil para o atendimento, seu caso é relatado e discutido pela
equipe, a fim de analisar quais os atendimentos existentes no CAPSi podem beneficia-la
dentro da unidade. Assim, € construido o seu Projeto Terapéutico Individual e definido quem
sera o Terapeuta de Referéncia (TR). O Projeto Terapéutico Individual é “um conjunto de
atendimentos que respeite a sua particularidade, que personalize o atendimento de cada
pessoa na unidade e fora dela e proponha atividades durante a permanéncia diaria no
servico, segundo suas necessidades” (Ministério da Saude, 2004, p.16). No que concerne ao
TR, em geral, costuma ser o profissional que acolheu a familia no servigo. Porém, é levado
em conta o vinculo que o usuario estabelece com o terapeuta, visto que este é fundamental em
seu processo de tratamento. Segundo Tati, “o Técnico de Referéncia é aquele que faz o canal
entre o CAPSi e a familia” (Sic).

O CAPS oferece diferentes tipos de atividades terapéuticas. Tais recursos vao além do
uso de consultas e de medicamentos, caracterizando o que vem sendo denominado de clinica
ampliada. Essa ideia de clinica vem sendo (re)construida nas préaticas de atencdo psicossocial,
provocando mudancas nas formas tradicionais de compreensdo e de tratamento dos
transtornos mentais. Entre estas atividades estdo: atendimento individual, atendimento em
grupo, atendimento a familia, atividades comunitarias e assembleias reuniGes de organizago
do servico (Ministério da Saude, 2004).
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Segundo a Portaria n® 336/GM, de 19 de fevereiro de 2002, o servi¢o de atencdo
psicossocial para atendimento a criancas e adolescentes inclui as seguintes atividades: (a)
atendimento individual (medicamentoso, psicoterdpico, de orientacdo, entre outros); (b)
atendimento em grupos (psicoterapia, grupo operativo, atividades de suporte social, entre
outros); (c) atendimento em oficinas terapéuticas executadas por profissional de nivel superior
ou nivel médio; (d) visitas e atendimentos domiciliares; (e) atendimento a familia; (f)
atividades comunitarias enfocando a integracdo da crianca e do adolescente na familia, na
escola, na comunidade ou quaisquer outras formas de insercdo social; (g) desenvolvimento de
acOes intersetoriais, principalmente com as areas de assisténcia social, educagdo e justica; (h)
0s pacientes assistidos em um turno (04 horas) receberdo uma refeicdo diéria, os assistidos em
dois turnos (08 horas) receberdo duas refeicdes diarias;

De acordo com o Ministério da Saude (2004), todo CAPS deve obedecer a exigéncia
da diversidade profissional e cada tipo de CAPS (CAPS I, CAPS II, CAPS IIl, CAPSi e
CAPSad) tem suas proprias caracteristicas, quanto aos tipos e a quantidade de profissionais.
No que concerne ao CAPSI, a equipe minima (grifo nosso) deve ser composta por: 1 (um)
médico psiquiatra, ou neurologista ou pediatra com formacao em saude mental; enfermeiro; 4
(quatro) profissionais de nivel superior entre as seguintes categorias profissionais: psicologo,
assistente social, enfermeiro, terapeuta ocupacional, fonoaudiélogo, pedagogo ou outro
profissional necessario ao projeto terapéutico; 5 (cinco) profissionais de nivel médio: técnico
e/ou auxiliar de enfermagem, técnico administrativo, técnico educacional e artesdo.

O CAPSi Zaldo Rocha atualmente é composto por uma equipe com 0s seguintes
profissionais: Psiquiatra, Pediatra, Enfermeiras, Psicélogas, Assistentes Social, Auxiliar
Administrativo, Auxiliar de Servigos Gerais e Segurangas.

Quanto aos servicgos oferecidos, dispde dos atendimentos regulamentados pela Portaria
n° 336/0, bem como atividades sociais como, por exemplo, bazares e comemoracdes festivas
no Natal e Sdo Jodo. Nana e Tati observam que as comemoracdes e 0s brinquedos
(instrumento de trabalho) nédo sdo financiados com os recursos do governo, os fundos para
financiamento dessas atividades sdo levantados por meio de bazares ou doagdes. Tati informa
que os materiais de expediente (papel, canela, lapis, cola, etc) ndo faltam, mas os brinquedos
s30 escassos. Nana revela: “Entdo, HOJE®, a gente funciona s6 com brinquedo que foi

doado, ndo tem nenhum brinquedo aqui comprado as custas do servi¢o. Entdo [...] a gente

%5 Aumento no tom da voz.
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tem ai uma moca que da uns brinquedos, tem uns materiais de umas lojas, essas lojas tipo, de
antigamente, 1,99 (Sic).

Paralelo ao Projeto Terapéutico Individual, é necessario que o profissional que fez o
acolhimento redija a PAC (laudo) que, segundo Nana, € um “procedimento de alta
complexidade. Entdo, a gente tem que descrever o quadro clinico, dar um diagndéstico, no
caso do CID mesmo e classificar essa crianca no tipo de tratamento que ela vai ter, na
modalidade, justificando pra isso o quadro clinico. Que a gente pode colocar ela no ndo-
intensivo, semi-intensivo ou ndo-intensivo em funcéo da gravidade ” (sic). Nana, Susi, Liz e
Sophia enfatizam que este laudo é renovado a cada trés meses, sendo necessario que o
profissional justifique a necessidade de sua renovacgéo, revelando se houve melhora ou nédo do
quadro clinico do usuério e, quando necessario, realize a mudanca na modalidade de
atendimento.

De acordo com o Ministério da Satde (2004) as modalidades de atendimentos sdo: (1)
Atendimento Intensivo: trata-se de atendimento diario, oferecido quando a pessoa se encontra
com grave sofrimento psiquico, em situacdo de crise ou dificuldades intensas no convivio
social e familiar, precisando de atencdo continua. Esse atendimento pode ser domiciliar, se
necessario; (2) Atendimento Semi-Intensivo: nessa modalidade de atendimento, o usuario
pode ser atendido até 12 dias no més. Essa modalidade é oferecida quando o sofrimento e a
desestruturagcdo psiquica da pessoa diminuiram, melhorando as possibilidades de
relacionamento, mas a pessoa ainda necessita de atencao direta da equipe para se estruturar e
recuperar sua autonomia. Esse atendimento pode ser domiciliar, se necessario; (3)
Atendimento N&o-Intensivo: oferecido quando a pessoa ndo precisa de suporte continuo da
equipe para viver em seu territério e realizar suas atividades na familia e/ou no trabalho,
podendo ser atendido até trés dias no més. Esse atendimento também pode ser domiciliar.

Apos todo esse processo a familia é informada das atividades que a crianca ira
participar e Dos horérios, levando em conta a disponibilidade do servico e a dindmica
familiar, dando inicio ao tratamento. Consoante com o Ministério da Satde (2004, p.27):

A duracdo da permanéncia dos usuarios no atendimento dos CAPS depende
de muitas varidveis, desde o comprometimento psiquico do usudrio até o projeto
terapéutico tracado, e a rede de apoio familiar e social que se pode estabelecer. O
importante é saber que o CAPS ndo deve ser um lugar que desenvolve a
dependéncia do usuéario ao seu tratamento por toda a vida. O processo de
reconstrucdo dos lacos sociais, familiares e comunitarios, que vao possibilitar a
autonomia, deve ser cuidadosamente preparado e ocorrer de forma gradativa.
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4.4 INSTRUMENTO

O instrumento utilizado na pesquisa foi uma entrevista semiestruturada, por meio da qual
apresentamos a seguinte questdo disparadora para os profissionais: “Como se d& o processo
diagnostico de criangas com indicios de autismo no CAPSi?” e para os familiares: “Como
vocé chegou a instituicdo e como vem sendo o trabalho realizado?”. Essa forma foi
escolhida tendo em vista que nosso foco foi conhecer as significacbes da experiéncia no
processo de diagndstico. De acordo com Minayo (1996), tal procedimento permite que o
entrevistado discorra livremente sobre o tema, deixando também o pesquisador mais
confortavel para inserir perguntas pertinentes ao assunto em pauta. Estas questes norteadoras
suscitaram o surgimento de outras discussfes. De modo que, embora ndo houvesse um roteiro
pré-estabelecido, levamos em consideracdo os objetivos da pesquisa como critérios-guia no

desenrolar do trabalho.

4.5 PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS

Inicialmente, os participantes tiveram acesso a um resumo da pesquisa com o intuito
de avaliarem seu interesse de nela participarem. Posteriormente, foi feito um convite a equipe,
de modo a esclarecer os objetivos do estudo. Apos os profissionais se disponibilizarem a
participar da pesquisa, lemos, conjuntamente, o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido®® (TCLE) a fim de informar mais detalhadamente o contetdo da pesquisa, de
maneira clara e objetiva, deixando, a seu critério, a decisdo de participarem do estudo, sendo
livres para desistir a qualquer momento, caso sentissem necessidade. Em relacdo aos
familiares, tendo em vista que o publico do CAPSIi, geralmente, € composto de uma
populacdo de baixa-renda e com pouco acesso a educagdo, os termos do TCLE foram
esclarecidos oralmente, utilizando um discurso mais simples e de facil entendimento.

As entrevistas foram realizadas individualmente em locais privados, definidos pela
pesquisadora e pelos participantes. Os registros importantes para a pesquisa foram escritos e
gravados mediante autorizacdo dos sujeitos da pesquisa. A transcricdo foi feita de forma a
manter 0 méximo de fidelidade ao que foi dito, assim como as expressdes corporais, pausas

na fala, girias, entonacdo de voz, entre outros.

% Apéndice A
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Ao término da pesquisa, foi apresentado a devolutiva dos resultados aos participantes
da pesquisa por meio do contato individual, além da disponibilizacdo de uma copia da
dissertacdo para a instituicdo pesquisada. Também foi entregue uma cépia do trabalho
completo em CD a DGGTES, como solicitado.

A pesquisa também prevé a publicacdo dos resultados. O sigilo sempre sera mantido,
evitando que os participantes venham a ser identificados. O arquivamento do material
coletado ficard sob responsabilidade da pesquisadora durante cinco anos, como prevé as

determinacdes éticas da resolucdo 196/1996 do Conselho Nacional de Salde.

4.6 PROCEDIMENTO DE ANALISE DE DADOS

O material foi analisado tendo em vista os objetivos especificos da pesquisa, levando-
se em consideracdo as noc¢des winnicottianas sobre o autismo e a técnica de Analise de

Conteldo elaborada por Minayo (1996, p.199), que a define da seguinte forma:

A andlise de conteido é um conjunto de técnicas de analise das
comunicagdes visando obter, através de procedimentos sistematicos e objetivos de
descricdo do conteldo das mensagens, indicadores (quantitativos ou ndo) que
permitam inferir conhecimentos relativos as condi¢es de producdo/recepcao
(variaveis inferidas) dessas mensagens.

Segundo a autora, este procedimento é interessante para 0s pesquisadores que buscam
ultrapassar o alcance meramente descritivo do discurso, buscando o significado do contexto
da fala. Esta perspectiva se articula as caracteristicas da pesquisa qualitativa exposta
anteriormente, justificando, assim, a nossa escolha.  Este procedimento, de acordo com
Minayo (1996) possui trés momentos fundamentais: pré-anélise; exploracdo do material;
tratamento dos resultados obtidos e interpretacdo a partir dos objetivos da pesquisa e do
referencial tedrico utilizado.

A pré-analise caracterizou-se pela leitura flutuante das entrevistas, de modo a verificar
0S aspectos principais, ou seja, aqueles que aparecem com mais relevancia tendo em vista 0s
objetivos especificos do trabalho. Em seguida, o material foi explorado de modo a levantar
unidades de sentido, que correspondem a nucleos de discussdo. No que concerne as
entrevistas realizadas com os profissionais foram delimitados quatro unidades:

(1) Critérios utilizados na realizagdo do diagndstico;

(2) Devolutiva do diagnoéstico aos familiares;

(3) Interferéncias politicas e administrativas na realizagdo do diagndstico e no

tratamento da crianga;
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(4) Dificuldades dos profissionais na elaboracdo do diagnostico e tratamento da
crianca.

Em relacdo as entrevistas com os familiares das criancas, 0s nucleos de discusséo
tracados foram:

(1) Modo de transmissao do diagndstico e impacto dos familiares em seu recebimento;

(2) Dificuldade dos familiares em lidar com as criangas;

(3) Dificuldade dos familiares no tratamento;
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5 Explicitando os dados: indicadores de analise

“(...) as regras técnicas, ao se reduzirem a receitas, suprimem da experiéncia qualquer
alcance de conhecimento e mesmo qualquer critério de realidade ”.
(Lacan, 1953, p. 241)

As narrativas dos profissionais e dos familiares nos permitem compreender ndo apenas
0 processo diagnostico de criangas com indicios de autismo numa unidade de servico publico,
mas refletir sobre as implicagcfes clinicas, sociais e politicas implicitas a elaboracdo deste
diagnostico. Deste modo, inicialmente realizamos uma leitura flutuante das entrevistas a fim
de observar os assuntos com maior destaque. A partir dai, foram criadas unidades de
discusséo, como exposto no capitulo quarto deste trabalho. Vale salientar que, para identificar
os participantes, foram utilizados nomes ficticios, como disposto anteriormente, a fim de

garantir a protecao e o sigilo destes.

5.1 PROFISSIONAIS
5.1.1 Critérios utilizados na realizacédo do diagndstico

De um modo geral, no que concerne aos critérios utilizados na realizacdo do
diagnéstico, todos os profissionais fazem referéncia aos sinais e sintomas dos manuais
psiquiatricos, tendo em vista sua exigéncia administrativa. Porém, vamos observar diferentes
posicionamentos e direcionamentos em relacéo tais guias.

A esse respeito, Liz relata que faz referéncia direta aos sinais e sintomas do CID-10
como parametro para o diagnostico de autismo. Relata que a partir do processo de
acolhimento, através dos dados e queixas fornecidos pelos familiares, é possivel observar se
tais informacgGes se encaixam ou ndo na nosografia deste instrumento. Ela acrescenta que
guando entrou na unidade sempre disseram para ela que “o diagndstico num era tdo
importante. Assim, ele é importante no sentido de nortear quais as intervencGes que vao ser

realizadas [...] Mas que o servi¢o ndo se prendia muito a essa questao do diagndstico. E uma
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das justificativas, assim, que se passa € a repercussdo que aquele diagnostico pode trazer
para aquela familia” (Sic).

Bia, por sua vez, descreve algumas caracteristicas observadas em criangas com
autismo, como: a ndo interacdo com outras criangas e com o técnico do servico, enunciando
que estas ficam “assim no seu cantinho, no seu mundo” (SiC); apresentam auto e
heteroagressividade, expondo o caso de uma crianga que tira pedacos das maos ao se morder;
dificuldade na articulacdo de palavras, de modo que algumas criangas se comunicam, mas
sem utilizar linguagem verbal; demonstram movimentos estereotipados; dificuldade em fixar
olhar e falta de nocédo de perigo, relatando caso de criancas que colocam o dedo na tomada.

Nana diz que costuma observar se a crianga sustenta olhar, se suporta toque e interage
com 0s terapeutas e as outras criancas. Ela relata que, geralmente, a queixa dos familiares é
situada em cima destes aspectos. Acrescenta que, comumente, essas criangas ndo S&do
“energizadas pelo afeto” (Sic) e que a maternagem ndo é feita. Expde que a familia ndo
costuma perceber sinais precoces de risco de desenvolvimento da crianga, sendo na maioria
das vezes 0s vizinhos ou terceiros que apontam “este bebé esta com alguma coisa” (sic). Ela
informa que €, normalmente, na fase do desenvolvimento da linguagem e da entrada na
escola, que os pais se ddo conta de que a crianga necessita de assisténcia. Em relacéo a isso,
tanto Nana como Susi percebem que a faixa etéria das criangas que tém chegado ao servico
diminuiu para dois a trés anos de idade, sendo a pratica clinica situada cada vez mais na
prevencéo e no diagndstico precoce, nos indicativos situados no PREAUT?'.

Sophia explica que a partir do acolhimento séo levantadas as hipéteses diagnosticas e
que, em se tratando dos critérios diagnosticos, “cada profissional vai ter uma visdo diferente
dependendo de sua formagéo. A gente ndo traz, assim, como obrigatoriedade que todo mundo
tenha o mesmo padrdo, né. Muito embora a gente siga enquanto, profissional da
especialidade médica, tentar fechar o diagndstico pelo codigo internacional das doengas que
¢ o vdlido para o sistema brasileiro, né?” (sic). Para ela o diagndstico é evolutivo sendo,
portanto, consideradas caracteristicas normais do desenvolvimento, antes de se pensar numa
patologia. Sob seu ponto de vista, diagnéstico evolutivo é aquele que leva em conta a

evolucdo da crianca, de modo que esta é acompanhada e observada, para que seja fechado ou

2" A pesquisa PREAUT foi criada em 1998 por um grupo de profissionais franceses a fim de desenvolver sinais
indicadores de transtornos da comunicacdo na relacBo mae-bebé. Ela parte da proposicdo anteriormente
apresentada que o autismo é consequéncia do ndo estabelecimento do terceiro tempo do circuito pulsional. Os
sinais PREAUT, verificaveis no 4° e no 9° més, sdo os seguintes: 1)O bebé ndo procura se fazer olhar pela sua
mae (ou seu substituto), na auséncia de solicitagdo da parte dela. 2) O bebé ndo busca a troca jubilatéria com a
sua mée (ou seu substituto), na auséncia de solicitacdo da parte dela. Apoiando-se sobre a préatica a e pesquisa
com bebés, pensa-se que é possivel detectar sinais precoces indicando se um sujeito psiquico esta se construindo
ou ndo, e pensar se a relagdo com o Outro esta se tecendo (Crespin, 2004 apud Aradjo, 2010 ).
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ndo um diagnostico. “Por exemplo [...] uma crian¢a, numa faixa etéria que tem uma
imaginacao extremamente exacerbada. S6 que esta tem uma imaginacéo exacerbada demais,
digamos assim, a ponto de criar, digamos, fantasias que talvez aos olhos de alguém mais
leigo pudesse achar: “isso né coisa de crianga ndo, esse menino ta delirando [...] Ai eu digo:
“Ndo. Vamos observar essa crian¢a”. Ele pode até ter, de acordo com alguns critérios
diagndsticos dentro da literatura. Preencher, digamos assim, vamos usar um termo subjetivo,
é um cheiro de uma patologia, de uma psicose, por exemplo. Mas a gente sabe que ele ta na
faixa etaria, isso é fundamental, do desenvolvimento normal, né? E o que é que ta envolvendo
esse sintoma? Qual a dindmica familiar? Quais as vivéncias que ele t4 tendo hoje? O que €
que td acontecendo na vida dessa crian¢a que pode ta fazendo com que surja esse sintoma?”
(sic).

Nesse sentido, Sophia acredita que é necessaria uma escuta diferenciada e ndo apenas
uma patologizacdo da doenca ou quadro clinico. Ela diz que 0s “sinais e sintomas especificos
que nos fazem montar uma sindrome e levantar uma hip6tese diagnostica de um autismo de
acordo com classificacdo a, b, ¢ ou d, num é? Mas, antes de mais nada, a gente tem que ver
em que contexto aquela crianca vive, ver a dinamica familiar. Bom, entéo, termos praticos e
objetivos, como medica, de acordo com a literatura eu tenho que seguir critérios médicos,
né? [...] Mas como pessoa e ser humano dentro da profissdo que exerco, eu acho que a gente
tem que observar muito bem essa crianca e construir um diagndstico evolutivo. E por isso
também que ndo é numa primeira instancia, nem num primeiro encontro que a gente vai

comunicar a familia aquele diagnostico” (sic).

5.1.2 Devolutiva do diagndéstico aos familiares

Todas as profissionais relatam que a maioria das familias atendidas no CAPSi sdo
encaminhadas de outros servi¢os, chegando em sua maioria com a indicagdo diagnostica de
autismo. Eles alertam que os familiares, geralmente, procuram indicadores do diagndstico de
autismo na internet e chegam angustiados dizendo: “meu filho é autista” (Sic), com uma
classificacdo pré-estabelecida. Susi diz que “muitas vezes o que se explica ld no Google é que
o autismo ndo tem cura” (Sic), e isto atormenta as familias. Em contrapartida, Nana explica
que a intervencdo da equipe visa descontruir o “engessamento” da demanda e esclarece que

ndo trabalham com a linha comportamental, na perspectiva de condicionamento, e diz: “ndo



71

to dizendo nem que é certo ou que é errado, mas, assim, a gente aqui nao pactua [...] o que as
vezes a gente vé sdo robozinhos, né?” (sic).

Segundo Bia, “tem mdes que a gente diz: ‘qual é a queixa?’ e diz: ‘Autista’. Ai as
vezes a gente, sabe: ‘Autista? Quem foi que lhe disse?’, ‘Nado por que ele faz isso, isso e isso.
De dez critérios ele faz cinco, mas eu t6 na divida e ele tem ou ndo tem’.”(sic). Assim, de
acordo com a profissional, a intervencdo se propde a acolher e escutar a familia, de modo a
situar que tais criangas e adolescentes “sdo sujeitos em desenvolvimento” (Sic), de modo que
suas potencialidades sejam levadas em consideracdo. Bia explica que mesmo quando a
crianca ja chega com um diagnostico ao servico, este ndo é desprezado, ainda que a equipe
discorde.

Tati realca que a preocupacdo da equipe ndo é “diagnosticar aquela crianga, é acolher
e cuidar”, por que trabalhnam “com aquela familia sobre a questdo do autismo, né? Nao
vamos tentar dizer: “o autismo é isso e isso”, mas vamos tentar dizer de uma forma mais,
assim, acolhedora. Trabalhar o que é autismo. Ver o que ela j& traz da idéia que ela tem e
trabalhar com aquela, com aquela familia. E é por isso que em nossa grade de atividades nds
temos o trabalho com familia e cuidadores” (SiC).

Todas as profissionais entrevistadas rechagcam a proposta de um diagndstico fechado e
imutével, que limite e cristalize as possibilidades do sujeito. A maioria deles prefere focar nas
potencialidades da crianca e na sua capacidade de aquisi¢cdo, considerando desnecessario
elaborar um diagnostico.

Para Bia a devolutiva deve ser no sentido de “mudar e pontuar as possibilidades que
cada um pode apresentar” (SiC), Visto que “aqui a gente ndo trabalha com diagnostico, a
gente ndo trabalha [...] a gente ndo d& devolutiva assim: sua crianga, vamos dizer, é um
autista [...] a gente trabalha: aqui é um CAPS infantil que trabalha com criancas em grave
sofrimento psiquico " (SiC).

Nana e Susi compartilham deste discurso em torno das possibilidades de mudanca do
individuo exposto por Bia. Todavia, Susi e Isa parecem interpor uma sutil diferenca de
sentido no seu discurso quando comparado ao de Bia, tendo em vista que as dificuldades
também sdo relevantes, embora a intervencdo seja no sentido de estimular o investimento da
familia nas potencialidades da criangas. Susi diz que a crianca pode “ter tracos de autismo,
que ela até pode ter caracteristicas de autista, que ela até pode ser autista, mas que cada
uma consegue alguma coisa de alguma forma. Que a gente tem sempre que estimular, que a

gente entende todo o cansacgo, que a gente entende que algumas coisas ndo surtiram efeito,
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mas que a gente t4 pra acreditar na crianca, que a gente precisa da familia pra construir esse
trabalho juntos” (Sic).

Isa ressalta que € preciso levar em conta 0 que o individuo conseguiu ou ndo
conquistar, considerando sua singularidade. Sob sua perspectiva, o diagnéstico em si ndo fala
sobre quem € aquele sujeito, sobre aquela pessoa, tendo em vista que varios individuos podem
receber um mesmo cddigo classificatorio, mas terem historias absurdamente diferentes.
Acrescenta que “se a gente for pegar uma lista de sintomas, talvez a gente enquadre, mas ndo
€ isso que a gente ta levando em consideracdo aqui [...] a gente acredita que a pessoa é
muito mais do que isso, sabe? Que a possibilidade de uma pessoa de dois, trés anos, quatro
anos € imensa né. Ai a gente, a gente coloca isso, mas ndo negando que a gente ta
percebendo a dificuldade e que a gente acha que essa crianca € precisa sim, de um
atendimento aqui. Ai a gente vai estabelecer como é que é esse tipo de atendimento” (Sic).

Tati relata que algumas familias chegam ao servico contando que receberam
diagndstico de outros profissionais, em que eles alertavam a mée que o filho nédo ird estudar,
casar ou ter uma vida social como outras criancas. Ela explica que, nesses casos, os familiares
ficam bastante angustiados e tendem a nédo acreditar que o filho pode desenvolver habilidades.
Sophia relata que quando a crianga chega com um diagnostico de outro servico, ela considera
as pontuacdes do outro profissional, mas constrdi sua propria impressdo diagndstica acerca do
sofrimento psiquico daquele paciente.

Susi e Tati acreditam que as vezes ndo é necessario falar o diagndstico aos familiares,
pois com o tempo eles vdo amadurecendo. Susi diz que as mées “sdo muito tranguilas em
relacdo a isso, depois que elas entram ndo querem saber de diagndstico, elas ficam muito
tranqguilas com relacdo a isso. Num ficam perguntando, num ficam querendo saber. [...]
Sempre houve muito o0 que a gente diz, eles sempre acabam, l6gico que tem suas excecdes,
mas a maioria, sabe, ta muito ligado no que a gente fala, a gente chega muito junto. A gente
conversa, quando a gente percebe uma mae muito angustiada a gente chega junto” (Sic).

Por outro lado, Liz defende que a devolutiva do diagndstico “fica meio frouxa” (Sic),
tendo em vista que, embora o caso seja discutido em equipe e a crianca seja encaminhada para
0S grupos para dar inicio ao seu tratamento, nem sempre 0s pais tém acesso ao diagnostico
dos filhos. Ela menciona que “o que ndo acontece é justamente essa questdo de dar o
diagnostico aos pais, de dizer realmente seu filho tem tal diagndstico” (sic). Do seu ponto de
vista, fica uma incognita para a familia, embora esta, muitas vezes, j& chegue ao servigco com
a hipdtese diagnostica levantada e indaga: “a familia chega aqui com uma dlvida se a

crianca tem ou ndo tem, como é que a gente vai dar um encaminhamento? Teoricamente a
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gente teria que dar uma defini¢do, por que muitas vezes elas esperam isso.” (sic). Acrescenta
que, caso fosse com um filho seu, gostaria de ouvir uma definicdo clara do diagndstico.

Sophia, por sua vez, sugere que o diagnostico deve ser dito a familia, com a ressalva
de que é importante “zentar colocar pra familia que o importante € a gente cuidar da crianca
e desenvolver as potencialidades dela. E @ medida que as coisas vao se delineando, a gente
vai tentando comunicar isso de uma forma mais tranquila. Ndo como um diagndstico
devastador, porgue ouvir sobre uma doenca que, digamos, a internet informa né, que é
incapacitadora, dependendo do estagio em que se encontre, é devastador pra familia, né
verdade?”.

No que diz respeito ao profissional habilitado para “dar o diagnostico” (sic,) Susi diz:
“como eu sou [-]?, eu ndo dou diagnéstico [...] a gente sempre remete mais pra questdo do
Psiquiatra né, e ai ele da o diagnostico. Seja um Transtorno Invasivo do Desenvolvimento,
seja um retardo que as vezes pode vim associado com autismo, mas a gente ndo fecha” (Sic).
Este discurso parece interpor uma contradi¢do, tendo em vista que todo profissional que
realiza Acolhimento redige um laudo que contém um diagnostico, ainda que isto seja feito a
nivel administrativo.

Em relacdo a intervencdo, Nana discute que esta se da no sentido de que “surja um
sujeito, um afeto né, mesmo que seja com dificuldade, mesmo que seja uma coisa mais
precdria, mas que seja, né?”. Ela real¢a a importancia de que as criangas sejam tratadas como
“normal”, apesar das dificuldades e diz: “Ele vai aprender com o recurso que ele tem, né.

Aonde a gente, aonde eles vao chegar a gente néo sabe [risos] né. ” (sic).

5.1.3 Interferéncias politicas e administrativas na realizacdo do diagnostico e no

tratamento da crianca

Nos discursos dos profissionais, de forma geral, foi observado que é considerada a
caracterizacdo dos sinais e sintomas definidos pelos manuais psiquiatricos, ndo apenas por ser
uma exigéncia administrativa, mas também por que estas referéncias parecem imbricadas no
fazer clinico da equipe desta instituicdo. Assim, faz-se necessario analisar em que medida
estas interferéncias politicas e administrativas podem interferir na pratica clinica da

instituicao.

%8 Neste trecho o profissional diz sua profisséo. A fim de resguardar o sigilo do participante, suprimimos esta
informacao.
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Sophia explica que a composicdo da PAC é uma questdo de subsisténcia financeira da
unidade, tendo em vista que o CAPSi sobrevive do repasse de dinheiro do érgdo publico.
Nesse sentido, os laudos justificam a presenca do usuario no sistema, sendo necessario que,
muitas vezes, de forma precoce, seja feita uma classificacdo ou suposicdo de uma hipotese
diagndstica.

Em relagdo & utilizagdo do CID-10, Bia explica que “No laudo coloca®, mas isso é
uma questdo administrativa. Uma coisa interna, tds entendendo? [...] € uma coisa que a
gente tem que entregar, tas entendendo? Mas na prética a gente tenta ndo se pautar. Eu nédo
vou me fixar. Por exemplo, eu fiz um laudo daquele menino que ele é um autista, vamos dizer.
E eu vou me fixar que Jodo, quando ele entrar aqui, ele € um autista? Nao. Quando Jo&o
entrar aqui nessa sala, Jodo tad com Joaquim, Jodo t4 com fulano. E a gente vai tentar na
pratica estimular.”(sic).

Observamos no discurso de quatro entrevistadas uma tendéncia a tomar o diagnostico
como um dever administrativo, tendo em vista a necessidade de definir no laudo uma
classificacdo nosografica de acordo com o CID-10, ja que esta classificacdo é considerada
dominio pablico. Bia retifica que “o laudo a gente trabalha ld dentro” (sic), num movimento
de separacdo do interno-externo, dentro-fora. Expde, ainda, que é importante que o
diagnéstico “/...] ndo fique na frente, ele fique aqui, ao lado, ndo na frente da gente. A gente
nao vai se focar diante do que é isso, entendeu? Tem a questdo administrativa que a gente
tem que preparar um laudo pra receber a verba. Essa crianca pra estar ficar aqui tem que
ser justificado: Por que ela td aqui? ”(Sic).

Nana enuncia que “quanto ao diagndstico, e de uma forma geral, a gente ndo se
prende muito a isso de dizer. Claro que a gente precisa botar no laudo [...] mas a gente evita,
inclusive” (sic). Avalia que as familias chegam muito ansiosas em relacdo a definicdo do
diagnostico da crianga, “como se o diagndstico desse um certo alento” (Sic), apaziguamento.
Ela acrescenta que o trabalho realizado pela equipe € sustentado por um referencial
psicanalitico, evitando-se, portanto, a definicdo do diagnostico, tendo em vista que “a coisa é
evolutiva.” (Sic).

Liz, por sua vez, discorda um pouco desta tendéncia que ha no servico “de ndo se
trabalhar tdo em cima do diagndstico” (sic) e informa que uma das justificativas dada para

tal posicionamento é as repercussdes que o diagnostico pode trazer para a familia. Entende

2 Refere-se a PAC.
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que, caso o diagnostico seja proferido, a familia pode ndo investir no tratamento da crianca, o
que teria sérias consequéncias.

Além dessas questdes, Susi revela interferéncias politicas na pratica clinica da
instituicdo, expondo que tem sido dificil dar conta dos acolhimentos, tendo em vista a perda
de cinco profissionais em decorréncia da acdo do governo de cessar 0s contratos, apesar do
Prefeito ainda ndo ter nomeado os profissionais que passaram no concurso em junho de 2012,

que viriam a substituir os contratados.

5.1.4 Dificuldades dos profissionais na elaboracéo do diagndstico e tratamento da crianca.

Nana identifica como dificuldade na pratica clinica a “auséncia de equipamentos”
(sic) para encaminhar os usuarios do CAPSi e as parcerias com outros servigos, tendo em
vista 0 processo de alta. Ela diz que “em relacdo a alta, assim, a gente tenta [...] dar alta,
assim, dentro das possibilidades, o mais rapido possivel, evitando que cronifique, fique aqui
muito tempo. [...] O préprio ambulatorio, que a gente as vezes quer deixar 0 menino que nao
precisa, mas, as vezes, precisa de uma terapia individual pra dar sustentacéo dali pra frente,
quando ele ja ta melhorando. A gente é muito escassa né. E assim, esses equipamentos
também de esporte, de, de coisa mais ludica. A gente luta aqui muito [...] uma escola onde
tivesse esse tipo de coisas seria excelente, mas a gente ndo, ndo consegue” (sic). Contudo,
compara que, diferente do adulto, a crianca tem garantido o espaco da escola.

Tati acrescenta, em relacdo ao processo de alta, que existe uma angustia dos
familiares, posto que o CAPSi é um lugar de passagem. Ela explica que “a crianga continua a
ser uma crianca autista, mas ai a gente vai tentar inserir ela em outras atividades, vé como é
que ta na escola, no apoio pedagogico. Para que ela continue a vida dela sem estar no
CAPSI. Até por que as vezes as criangas que passam no CAPSi ficam rotuladas [...] Até o
momento que ela ta sendo beneficiada aqui, étimo. Mas se aquilo ali ndo ta4 sendo mais
beneficio pra ela, a gente tem que procurar onde vai ser bom pra ela. Num é que o trabalho
nao esta bom, mas é que pra ela até ali ja da, a gente ndo tem mais nada a fazer, ta
entendendo? ” (sic).

O discurso de Nana e Tati parece estar articulado aquele do Ministério da Saude
(2004, p.27), em que “o importante é saber que o CAPS ndo deve ser um lugar que
desenvolve a dependéncia do usuério ao seu tratamento por toda a vida. O processo de

reconstrucdo dos lacos sociais, familiares e comunitarios, que vao possibilitar a autonomia,
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deve ser cuidadosamente preparado e ocorrer de forma gradativa”. Entretanto, é necessario
questionar em que condicBes este processo de alta e/ou encaminhamentos a rede vem sendo
realizado.

Bia e Nana consideram que as condigdes precarias da populacdo de baixa renda
repercutem no tratamento da crianga. Bia relata que em alguns casos 0s cuidadores também
apresentam transtornos e/ou fazem uso de medicacdo, sendo necessario repetir a explicacdo
das intervencdes ou informacdes do tratamento da crianca. Nana caracteriza esta populacéo
como “Carente de tudo. Carente de recurso, carente de afeto. Vivem numa comunidade muito
perigosa, enfrentam desemprego, tem tudo, tem droga, tem tiro [...] Criancas amontoadas,
muitas vezes, assim, a maioria dorme com o0s pais. A gente fica querendo fazer essa
separacao, mas as vezes fisicamente ndo é possivel [...] o préprio esvaziamento mesmo né, de
muitas maes. Pela propria historia de vida de cada um, certo. Reproduzem essas coisas nas
criangas” (sic). Diante desses impasses, Bia realca a necessidade de também aprender a lidar
com os limites dos cuidadores e observar as possibilidades que a familia pode oferecer a
crianga.

Bia revela que muitas vezes os pais ndo entendem a proposta do brincar como recurso
de intervencdo terapéutica, dizendo: “4h/ Num vou mais trazer ndo. E s6 pra brincar,
brincar, brincar.” (sic). Ela relata que muitas criancas sequer ddo fungdo ao brinquedo.
Nesses casos, € esclarecido nos grupos destinados aos pais 0s objetivos das intervencgoes,
tendo em vista “que toda intervencdo tem um porqué, nada é por acaso. Até o lanche que é
dado nas salinhas tem um porqué. " (Sic)

Susi expde que tem dificuldade na conducdo do tratamento das criangas quando, por
exemplo, observa a necessidade de um atendimento fonoaudiolégico e precisa encaminhar
para um profissional, tendo em vista a progressdo do quadro da crianca, mas ndo consegue
uma vaga. Acrescenta que, no inicio, ndo sabia sobre saide mental e que quando foi trabalhar
com criancgas precisava identificar certas coisas que ndo havia aprendido na graduacéo, o que
gerou dificuldades.

Quanto a dificuldade na elaboragdo do diagnostico, Liz enuncia que “se a familia me
perguntasse: ‘vocé acha que meu filho é ou nao é? . Ai eu realmente nao saberia responder.
Se eu deveria realmente responder. Por que ai entra a questdo do impasse de um diagnostico
que veio, que ja chegou aqui e outro que a gente supbe ou ndo supbe que ele tenha. Ai essa
questdo fica meio, fica meio no ar mesmo” (Sic). Ela sugere, em relacdo a esta problemaética,

que as discussdes da equipe fortalecem o profissional, de modo que ele saiba o0 que esta
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fazendo, dando-lhes seguranca para avaliar se num determinado caso a familia tem ou néo
condicdes de receber o diagnostico.

Em relacdo a estrutura fisica e aos recursos materiais, Nana, Sophia e Tati relatam
sérias dificuldades. O local fisico é alugado e ndo possui uma estrutura adequada, as salas séo
improvisadas e, em alguns momentos, apresentam risco de seguranca por falta de
manutencdo. Sophia relata que “o teto aqui ja chegou a cair. Ai passa por questdes politicas e
burocraticas de autorizacdo e licitacdo pra concertar e num sei 0 qué. Entéo tudo isso mexe
na dindmica da equipe e, consequentemente, do proprio paciente. Por que houve [...] pelo
menos nos Ultimos dois anos, duas reformas aqui, que precisamos realmente parar de
funcionar né. Muito embora ndo paramos, num é. Ficamos. Fizemos escala, viemos mesmo
com o0s escombros né. Teve dia da gente atender ali, 14 na entradinha mesmo, naquela porta
de entrada do CAPSI. E todos os profissionais ndo deixaram de atender por conta disso. Por
que a gente sabe também o quanto é importante, principalmente pro paciente, especialmente
pra ele, que € 0 nosso objeto principal num ¢€, final, a continuidade, a regularidade do
tratamento.” (sic).

Outra dificuldade levantada por Sophia é a questdo do aumento da demanda de
atendimento no CAPSI. Ela alerta que “o que a gente ndo pode esquecer, é que a gente ndo
pode apenas ficar correndo contra o tempo e se prendendo a uma constelacdo diagnostica
sem escutar o paciente, sem escutar o sofrimento por que la fora tem dez esperando pra ser
atendido. Num é por ai. Né?! Entdo a gente precisa também, enquanto profissional, falando
do lado profissional, respeitar a questao dos limites por que a gente vai comecar a fugir da
proposta nossa que a proposta do respeito, do acolhimento, a partir do momento que a
demanda é muito grande, né?” (sic). A profissional realgca que esse limite ndo deve ser
ultrapassado, para que ndo se corra o risco de se “parar de escutar o outro” (Sic).

Observamos que, apesar dos percal¢cos que se interpde na pratica clinica devido a
questdes de ordem sociopolitica, parece haver uma dindmica na equipe que aponta para um
comprometimento e solidificacdo desses vinculos. Todas as profissionais realcam como um
ponto positivo a coesdo e o comprometimento dos profissionais que compdem a equipe na
pratica clinica, como enfatiza Nana: “a gente faz do limdo a limonada’ (Sic).

Contudo, Isa sugere algumas mudancas que, sob seu ponto de vista, seria fundamental
para o desenvolvimento do trabalho no CAPSI, como: a supervisdo clinica, criacdo de novas
unidades, a construcao da identidade da instituicdo e a possivel articulacdo entre 0 CAPSi e a
rede. Esta profissional acredita que a supervisdo deveria ser mais sistematica, com enfoque

mais clinico do que institucional, como costuma acontecer. Levando em conta que se trata de
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um trabalho em equipe composto por profissionais de diversas &reas e formacGes distintas,
com diferentes visdes de mundo e clinica, julga natural que surjam conflitos e divergéncias.
Ela enfatiza a importancia de que esta clinica esteja em consonancia com os diversos fios que
a compde para ter consisténcia. Por isso, Isa destaca a relevancia da construcdo de uma
identidade para a instituicdo, indagando: Que instituicdo é essa? Qual sua proposta?Qual sua
identidade? Respondendo que a mesma “Se propée a tratar criangas graves e tal, mas, assim,
tem coisas que ligam a gente [...] mas o que € mesmo? Eu nao sei te dizer. O que é que liga
todo mundo? [...] O que é mesmo que a gente adota num determinado posicionamento, sabe?
Por que todo mundo acredita mesmo?” (Sic).

Isa acrescenta a necessidade de criagdo de novas unidades, a fim de acolher a grande
demanda, visto que o CAPSi Zaldo Rocha é responsavel pelo atendimento de trés distritos e,
portanto, cinquenta e sete bairros. Ela defende que o investimento na sistematicidade do
acompanhamento no territério poderia ser Util diante do impasse da sobrecarga de usuarios. A
esse respeito, relata que as pessoas costumam dizer: “4h! Mas os CAPS ndo tém pernas para
estar fora.” (sic). Porém, contrapde explicando que “o CAPS ndo entende muito que ndo tem
perna para estar fora, e eu vou ter as vezes que aqui fazer coisas, que eu poderia ta fazendo
la fora e aquilo poderia ta se desdobrando em muito mais. Entdo, assim, quando eu to
atendendo uma situacao 14 no PSF, no acolhimento que eu fago aqui, se eu tivesse atendendo
& no PSF com o médico, com a equipe de saude da familia [...] Ou se eu tivesse discutindo
aquele caso 14, aquilo poderia, na medida que se reverte em conhecimento pra essa
equipe[...] a situacdo vai ta sendo muito maior, vai ter uma amplitude muito maior, sabe?

Entao, assim, é um grande dificultador.” (SIC).

5.2 FAMILIARES DAS CRIANCAS

Neste topico, embora a discussdo seja feita a partir de trés aspectos: (1) Modo de
transmissdo do diagnostico e impacto do seu recebimento na familia; (2) Dificuldade dos
familiares em lidar com as criancas; (3) Dificuldade dos familiares no tratamento; optamos
por trabalha-los por meio da historia de cada familia e ndo por topicos separados.
Acreditamos que assim ndo havera fragmentacdo dos dados.

Todos os familiares entrevistados foram mées de criangas que receberam diagnostico
de autismo. Observamos que a figura paterna, na maioria dos casos, ndo costuma acompanhar

o tratamento dos filhos sistematicamente. Duas profissionais relataram que, de um modo
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geral, quem acompanha as criangas sdo as mées e que, em alguns casos, 0 pai chega a
abandonar a familia ap6s o recebimento do diagnéstico. Observamos que apenas o0 pai de
Chico acompanha seu tratamento ativamente, indo levar o filho as consultas e participando
dos grupos de familia.

Todas as mées relatam que receberam algum diagndstico antes de chegar a instituicao.
Observamos que todas as familias passaram por diversos profissionais antes de chegar ao
CAPSI, recebendo, inclusive, diagndésticos diferentes. O primeiro profissional a ser procurado,
em todos os casos, foi uma Fonoaudidloga, a fim de averiguar a fala verbal da crianca. A
idade média em que os familiares buscaram ajuda profissional foi entre 1 (um) ano e 2 (dois)
meses e 2 (dois) anos, devido, principalmente, a auséncia de fala verbal, além da dificuldade

na interacdo com as pessoas.

5.2.1 Familia de Léo

Olivia conta que teve varias complicacfes quando estava gravida de Léo, que chegou a
levar uma queda e foi rejeitada pela sua familia e pelo pai da crianga. Acrescenta que tentou
suicidio e chegou a dizer que iria tirar o filho, pois a minha familia ndo queria. Porém, sua tia
Ihes disse: “onde cria um, cria outro” (sic). Léo ndo foi o primeiro filho de Olivia, ela conta
que tem uma filha mais velha e que ja teve um filho que nasceu, mas morreu. Assim, ela
comecou o pré-natal, fez ultrassom e deu tudo normal. Contudo, quando estava com seis
meses 0 médico disse: “mde, eu vou passar uma ultrassom pra vocé ver esse menino, por que
eu acho que ele ndo vai nascer vivo” (Sic).

Os exames foram realizados e a médica que os avaliou disse que estava tudo normal.
Olivia relata que apesar de ter sido abandonada pelo pai da crianca e da falta de apoio
familiar, recebeu ajuda de vérias pessoas “de fora” (sic), de seus clientes, pois costumava
trabalhar como manicure. Ela relata que passou situacfes de extrema precariedade para
sustentar o filho, chegando a ter uma renda mensal de setenta reais.

Ap0s o nascimento de Léo, Olivia conta que teve depressao pos-parto. Ela relata que o
teste do pezinho detectou uma anemia e que quando o filho, com quatro meses de vida, levou
uma queda, de modo que foi atendido no hospital da restauragcéo e encaminhado o IMIP, para
avaliar os possiveis danos da queda. Olivia conta que fez todos os exames e levou para a
médica, que disse: “Mae, ndo fique com raiva ndo, mas seu filho nem vai andar, nem vai

falar. E eu disse: mas doutora, a senkora nem viu os exames direito” (sic). O resultado dos
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exames diagnosticava que a crianga tinha uma sindrome neurocutanea. Ela revela que o filho
tinha convulsdo, mas que ela ndo sabia e que s6 veio descobrir quando ele caiu, pois “ele foi
tendo convulsdo nos meus bracos de casa pra restauracdo. [...] a minha sorte foi que eu nédo
peguei um sinal fechado, todos os sinais que eu peguei tava aberto” (Sic).

Olivia diz que ficou revoltada com a maneira com a qual o diagndstico foi transmitido.
Apos tal acontecimento, ela procurou atendimento no CISAM. Porém, apenas quando o filho
estava com nove meses de vida foi que conseguiu uma vaga para ser acompanhado pela
Neurologista. A médica refez os exames, pois a irma de Olivia havia perdido o laudo médico,
de modo que o diagnostico foi confirmado mais uma vez. Olivia relata que foi muito bem
atendida pela Neurologista e que Léo continuou seu atendimento neurolégico no CISAM, mas
também foi encaminhado para fazer fisioterapia no CERVAC, pois “ele era bem molezinho e
a cabeca dele batia aqui nas costas” (sic).

Para Olivia foi muito dificil receber o diagndéstico do filho e diz: “Hoje em dia pra
mim é relativo, mas no comego eu tive depressdo de novo e fiquei sé o palito” (sic). Porém,
depois de um tempo disse que superou e comegou a trabalhar para manter os gastos, pois 0
filho s6 veio receber aposentadoria com um ano e oito meses e diz: “mas até esse tempo eu
superei tudo s6 [...] eu cheguei a viver com setenta reais” (SiC).

Apo6s um tempo de acompanhamento, a Fonoaudidloga do CISAM perguntou se
Olivia se ela ja tinha ouvido falar no CAPSi e a encaminhou para o Zaldo Rocha. Fazem em
média de trés a quatro anos que Léo esta sendo acompanhado na instituicdo perfazendo hoje
sete anos de idade. Olivia relata que foi muito bem atendida na unidade e que o filho
melhorou bastante ap6s o tratamento.

Atualmente Léo frequenta a escola e faz acompanhamento individual e em grupo na
instituicdo. Olivia casou novamente, tendo um relacionamento que dura ha quatro anos. Ela
relata que seu marido gosta bastante do seu filho e ajuda no tratamento, comentando que
pediu a Psic6loga do CAPSI para chama-lo para participar também dos atendimentos, pois
quando ela nega alguma coisa, ele costuma fazer as vontade de Léo.

Olivia mostra um caderno com as anotacdes sobre a historia de Léo e diz: “tudo que
eu tenho na minha vida tda marcado aqui dentro” (sic). Quanto as suas expectativas, ela conta
que “se Deus quiser ela melhorar, falar, e se derem alta vai ser 6timo. O que toda a mae quer

¢ isso [...] Eu tenho fé em Deus que ele vai falar e vai interagir como uma pessoa normal”

(sic).
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5.2.2 Familia de Chico

Chico desde os quatro meses de idade ficava sob os cuidados das avos para que a mae
pudesse trabalhar. Clara relata que as avds eram as responsaveis pelo estimulo na
aprendizagem do neto, ensinando-o, por exemplo, a falar. Quando Chico estava com uns
cinco meses de idade, sua avo paterna comecou a ficar doente, tendo cancer de mama e
metastase pulmonar. No mesmo dia que ele completou um ano de vida, sua avo faleceu. Clara
conta que foi muito dificil esta fase, pois sua sogra era muito presente em sua vida e na de seu
filho. Dois meses depois a avd materna da crianca abriu um negocio, de modo que o filho
comegou a ser cuidado pela tia. Nessa transicdo de cuidador, da avo para a tia, Clara relata
gue comecou a perceber mudangas no comportamento do filho.

Chico, com um ano e dois meses na época, parou de falar e ficava mais “fechado [...]
ndo brincava mais e s6 ficava o tempo todo assistindo televisdo. Ai eu fiquei pensando: Meu
Deus, sera que é por que a minha irmd, ela tem a fala meio, ela fala meio pelo nariz, meio
fanha né e ele ndo entende o que ela fala? E como ela ndo tem costume com criancga, sera
que Chico comecou em vez de desenvolver, ele retardou o que tava aprendendo? Ai eu
comecei a me angustiar. Eu disse: Meu Deus, eu tenho que falar com alguém. ” (sic).

Inicialmente, os pais procuraram uma Fonoaudidloga, com quem a crianca ficou sendo
acompanhada durante dois meses, porém a profissional disse aos pais que ndo estava
conseguindo trabalhar com Chico, pois ele ndo escrevia, ndo falava, se aborrecia com
facilidade e s6 fazia jogar as coisas, de modo que indicou que a familia procurasse um
Psic6logo e um Neurologista.

Clara relata que nesse momento ainda ndo comecgou a se assustar, “até mesmo por que
como eu ja tava percebendo isso em casa, eu fui procurar ela pra me ajudar mais na parte da
fala. Eu tava percebendo que Chico estava focando sé em poucas coisas, tava se isolando,
ndo tava dando atengdo quando a gente falava. A gente falava e parecia que a gente ndo tava
falando com ninguém. Eu sabia que ele ndo tinha problema de escutar e que ele escutava
muito bem. Desde o comeco ele fez exame, tudinho, e ndo tinha problema de audicdo. Foi a
parte da fala que comegou mesmo a me chamar aten¢do” (Sic). Desde entdo, os pais
procuraram um atendimento psicologico para o filho.

A primeira Psicologa procurada por Clara disse que ndo poderia atender Chico,
argumentando a falta de recursos ladicos para trabalhar com a crianca e explicando que
trabalhava mais com adultos e com criancas acima de sete anos, com 0s quais podia

estabelecer uma conversa. A profissional entdo encaminhou a crianga para um atendimento
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numa clinica-escola de uma faculdade particular, na qual Chico iniciou seu acompanhamento
com um Psicélogo. Chegando 14, Clara relata que contou ao profissional que, embora nédo
tivesse recebido nenhum diagndéstico de nenhum profissional, por trabalhar na area de saude,
havia pesquisado sobre os sintomas apresentados pelo filho e desconfiava que ele tivesse
autismo. Segundo ela, o Psicélogo disse: “eu vou ficar fazendo umas sessées com Chico, vou
conversar um pouquinho com vocés, mas eu nao vou levar em consideragao isso ndo, eu vou
levar em consideragdo mais a falta das avos ” (sic). O tratamento durou seis meses.

Mesmo com o acompanhamento, nenhum diagndstico foi transmitido a familia. Até
que por indicacdo de uma enfermeira os pais procuraram um Psiquiatra. Como Clara estava
trabalhando no dia da consulta, apenas o pai da crianga compareceu. Segundo ela o pai de
Chico contou que o médico mal olhou para a crianca e, quando indagado sobre sua situacdo
disse: “olhe, infelizmente, esse dai vai ser uma cruz que vOcé vai carregar pro resto da sua
vida e mais seis meses depois da morte dele” (sic), receitando Neuroleptil para a crianca.
Acrescenta que o marido ndo disse nada, até que o Psic6logo sugeriu que ele contasse o que
havia acontecido.

Clara relata que ficou desesperada com a noticia, apesar de ja imaginarem este
diagnostico, e diz: “So faltava o médico dizer: Olhe, é isso mesmo. Mas a gente ja vinha se
preparando num é. E muito dificil pros pais chegarem, ver todo um bebé nascer perfeito.
Num senti nada na gravidez, tudo normal. Ele veio se desenvolvendo normal e de repente, ele
comecou a aparecer com isso. E a gente saber, ndo com gravidade, mas saber que ele pode
ter isso pro resto da vida”.

No que concerne ao pai da crianca, Clara conta que no comego ‘‘foi dificil, por que
assim, num é que ele ndo aceitava, é que ele ndo entendia Chico [...] Pra ele o pior processo
foi se adaptar as situacdes de Chico, porque ele ndo entendia o que ele queria, ele chorava,
ele fazia birra. Porque a gente ndo entendia o que ele queria. Eu procurava, eu via muito,
tinha vezes que, assim, a noite, eu conversava muito com o psicologo dele, eu cheguei a dizer
pra ele que tava com vontade de sair de casa, de ir pra casa da minha mae, porque ele ndo
tava ajudando a gente, ele ndo tava me ajudando a entender Chico. E ele tava, assim, muito
estressado. Chegava em casa, ndo dava aten¢do mais a gente, ficava isolado” (Sic).

Posteriormente, o diagnéstico de Chico foi confirmado por outro Psiquiatra. Este
explicou que “pelo que ele tinha visto ali, no tempo que a gente ficou no consultério com ele,
ele disse que Chico tinha o espectro, mas ndo fechou o diagndéstico, por que disse que ele é

muito pequeno. [...] E num é porque ele tA com isso agora que eu vou fechar o diagndstico
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dele de jeito nenhum. E essa medicacéo, ele ndo precisa, eu num to vendo nenhum menino
estressado aqui” (sic). O Psiquiatra entdo encaminhou a crianga para um CAPSI.

Clara relata que foi muito bem atendida no CAPSi Zaldo Rocha e diz: “Rapaz, eu
adorei. Eu ndo sabia que era desse jeito assim, que tinha essas etapas e depois dentro do
processo eles diziam pra gente o que iam fazer com Chico [...] tem oito meses que Chico ta
aqui, ele melhorou muito, muito mesmo. A atenc@o que ele néo tinha, ele comegou a ter. A
parte da fala ndo, por que é complicado. Chico é um processo lento. ” (sic). Ela esclarece que
ndo recebeu nenhum diagndstico nesta instituicdo, “porque a gente ja chegou com o
diagnodstico de Dr. Cicrano né, ta entendendo? Ai as meninas ndo disseram nada, sO
trabalharam com ele, assim, na parte de interagdo, de mostrar pra ele, mas elas ndo me
falaram sobre diagnostico nem nada ndo” (Sic).

Atualmente Chico tem trés anos e oito meses, faz terapia em grupo e acompanhamento
com a Terapeuta Ocupacional no CAPSi, além de Fonoaudiologia em uma institui¢do privada,
tendo em vista a falta de profissional no servigo publico. Além disso, a crianga também
frequenta uma escola perto de sua casa ha dois anos. Para a mae da crianca, O
acompanhamento que o filho vem realizando € suficiente. Acrescenta que ap6s o inicio do
tratamento e das conversas com os especialistas, o pai da crian¢ca mudou bastante e comegou a
entende melhor o filho e diz: “foi quando ele comegou a ter muita paciéncia. Ele tem muita
paciéncia com Chico agora, mas antes ele num tinha de jeito nenhum. Ele ndo conseguia
entender ele. E como juntava, ele via eu me interessando pelo assunto, de saber como ajudar
ele, entender ele, eu fui quem busquei mais e tive mais paciéncia com ele” (SicC).

No que diz respeito as dificuldades no acompanhamento com Chico, Clara expde sua
dificuldade em contar para a familia e diz: “4 gente nunca quis falar sobre isso com minha
familia né, ninguém nunca quis falar sobre isso, ninguém na familia da gente tem. Eu sempre
quis saber por que aconteceu isso com Chico, a gente ndo sabe ainda. Se fosse assim, todo
mundo ja sabia né. A gente num sabe o porqué. Na minha familia num tem, na familia dele
num tem [...] Até a familia da gente também pra poder entender, no comeco foi bem
complicado. Hoje todo mundo entende ele, quem convive com ele e tal.” (sic). Parece que
apesar do diagnostico ter sido pontuado para a familia, ainda hd uma incognita a respeito do
quadro da crianca, gerando ansiedade nos familiares.

Quanto a expectativa em torno do tratamento, Clara fala “que é a parte que eu queria
mais, assim, que é a parte da fala, porque num é porque eu entendo o que ele quer, ele pega o
objeto e p6e a mdo da gente no objeto né, mas eu queria muito a parte da fala. Porque,

assim, eu to me preocupando agora que ta chegando final de ano e que acabe a escola” (Sic).
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Clara relata que os professores sdo pacientes com o Chico e acolhedores com suas
preocupacdes, mas que ndo hd um suporte pedagdgico, o que acredita que ajudaria a
desenvolver as aptiddes da crianca. Atualmente, a familia esta em busca de um profissional
que possa opinar sobre a situacao escolar de Chico, para que decidam se deve ou ndo mudéa-lo
de escola. Este € um assunto que vem angustiando bastante Clara atualmente, e ela diz: “eu
fico pensando, assim, que num é que Chico num va aprender ndo. Eu fico pensando, num é
comparando ndo, mas é meio que comparando. Meu Deus, Chico vai entrar numa sala de
aula junto com outras criancas, até a menina que estudou junto com ele, os meninos téo tudo
aprendendo e Chico ta la sem aprender nada. Eu fico pensando assim, tas entendendo? [...]
Mas eu ndo posso cobrar isso de Erick né? Eu to querendo cobrar uma coisa que eu nao

posso né?” (sic).

5.2.3 Familia de Kaé e Pedro

Gil relata que quando os filhos gémeos estavam com dois anos foi que comecou a
perceber que os filhos ndo falavam. Ela relata que eles eram criancas bem desenvolvidas, que
haviam andando rapido e que os dentes haviam saido rapido também. Intrigada com o
desenvolvimento da linguagem verbal das criancas, a mae de Kaé e Pedro procurou um PSF,
sendo encaminhada para Policlinica Campinas Barreto, onde teve uma consulta
fonoaudioldgica. As criancas passaram por uma avaliagdo, em que foi realizado uma
audiometria e os resultados foram normais. De modo que a Fonoaudidloga liberou as criancgas
e disse que com o tempo elas iriam falar.

Contudo, o comportamento dos meninos foi agravando. Segundo Gil, “eles ndo
paravam num canto de jeito nenhum. Pareciam dois raios, dois foguetes.” (Sic), de modo que
“a enfermeira foi observando que eles ndo eram normais. Ai me passou pro clinico geral de
Ia. Ai ele foi, mandou que eu fosse pro IMIP, para doutor Marcelo Bandin. Ai eu fui pro
IMIP, levei eles e ndo consegui vaga. Ai, pelo meu desespero, porque eles ndo tava dormindo.
Passava dois, trés dias acordado direto, surtando. Surtava mesmo. Ai eu fiquei desesperada”
(sic). Porém, devido ao grande nimero de pacientes para um Unico especialista da area, as
criancas ndo foram atendidas, sendo encaminhadas para o Ulisses Pernambucano.

Gil conta que foi muito bem atendida no Ulisses Pernambucano, mas que nédo falaram
nada sobre a situagdo dos meninos. De modo que a médica passou medicacdo e encaminhou

para 0 CAPSi Zaldo Rocha, tendo em vista que ndo trabalhavam com criancas. Ela relata que
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nédo sabia que existia CAPS para criangas, mas que sabia que tinha para adultos, pois duas de
suas tias “tém problemas mentais” (SicC).

Antes de ir para o0 CAPSI, a geneticista Paula Arruda foi consultada. Segundo Gil, ela
diagnosticou as criangas como autistas, sendo “que Kaé é autista mais grave e Pedro € leve,
porque Pedro fala, Pedro se comunica com outras criancas. Pedro € hiperativo também, ele
ndo para [...] Ai ela me explicou tudinho direito. Ai eu ainda fiquei na clinica dela por uns
trés meses, mas a clinica dela paga uma taxinha pra ajudar la na manutencdo. Mas meu
marido ficou desempregado e depois eu ndo pude pagar mais” (sic). Gil relata que o
atendimento realizado na clinica era muito bom e que a terapia era individual.

Devido a impossibilidade de continuar o atendimento na clinica de Paula Arruda, Gil
procurou atendimento no CAPSi Zaldo Rocha para seus filhos. Ela exple: “eu fui bem
acolhida e eles entenderam meus filhos também, me deram apoio né. Até hoje. Faz dois anos
que eu t6 aqui com eles [...] Assim, o pessoal, a equipe daqui, o que elas podem fazer, elas
fazem. E também tem a questdo de humanidade. Eles sdo muito humanos”. (Sic). Por outro
lado, ela acredita que o CAPSiI precisa de mais investimento e de uma boa estrutura fisica, de
modo que os profissionais tenham mais recursos no tratamento das criancas e exemplifica:
“Fono mesmo, é duas fono pra um monte de crian¢a. Tem criangas que fica com fono, tem
outras que ndo da pra ficar, por que num deu, num tem vaga. E isso ai também afeta num é?”
(sic).

Quanto ao recebimento do diagnostico, foi dito que “Pedro tem um diagndstico
fechado, ele é autista mesmo. Agora o irméao dele, faz dois anos que ele ta aqui e ninguém me
fala o que é que ele tem [...] que ele tem um retardo, mas que retardo? Ninguém sabe me
dizer que retardo [...] até agora eu fico perguntando, pergunto a Psicdloga dele, pergunto a
Psiquiatra. O diagnostico dele ainda ndo ta fechado porque pra Psiquiatra, ela acha que ele
tem todos os tracos de autista, mas a Psicologa ndo concorda, ai ndo fecha o diagndstico. E
os dois anos aqui. E até hoje eu ndo sei o que é que Pedro tem” (sic). Gil explica que quando
chegou ao servico levou o diagnostico de Paula Arruda, mas que algumas profissionais ndo
concordam.

Gil nunca tinha ouvido falar sobre autismo, pois para ela “crianca especial era so
quem tinha sindrome de down ou que tivesse alguma deficiéncia fisica” (sic), dizendo que
receber o diagndstico “foi, assim, pesado né. Porque a gente mae, a gente quer ter os filhos,
quer ver ele se encaminhando na vida. Aprender na escola, vé que o filho t& aprendendo. A
gente quer ir pro shopping, pra uma lanchonete e ver eles ali sentadinhos, quietinhos,

comendo. Essas coisas simples” (SiC).
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No que concerne as dificuldades no tratamento, Gil enuncia os profissionais estavam
querendo dar alta para os seus filhos, pois achavam que ele ndo precisava mais ficar no
CAPSI, mas ela discorda totalmente e indaga: “se eu t6 dizendo que uma crian¢a vai, vai
bem, depois ela regride. Faz coc6 na roupa. [...] Tem hora que ele me chama de tia, chama o
pai de tia, todo mundo de tia. Tem hora que chama de v6. Tem hora que ele sai, fica fora do
ar o tempo todo. Eu falo: Pedro, Pedro. Ai depois ele volta. Tudo isso eu explico, mas s6 eu
acho assim, a Psiquiatra e as Psicélogas daqui da tarde, elas precisam ouvir mais a mae.
Porque a gente que passa o dia todo com eles. Aqui eles passam s6 um tempinho, uma vez na
semana, 40 min uma vez por semana. A gente em casa e que sabe o0 que apresenta. A gente
diz as coisas e elas fala assim: “E normal, é normal. E assim mesmo”. Como é assim mesmo?
Eu acho que tudo tem uma explicacéo. Se a gente t&4 aqui é porque a gente ndo sabe. As vezes
a gente ndo sabe tratar o filho em casa. A gente foi pros médicos pra que eles nos orientem
de uma forma que a gente entenda. Ai o problema que eu tenho aqui é s6 realmente esse
mesmo. Pedro, dois anos que ta aqui e ndo tem diagnoéstico fechado, ninguém sabe o que ele
tem.” (SIC).

A mae dos meninos explica como ¢ dificil lidar com eles e fala das dificuldades
sociais que enfrenta. Segundo Gil, Pedro até hoje ndo entra no banheiro e, caso seja forgado,
vomita, treme e soa. Ela fala que seu desejo é ver os filhos crescerem, aprenderem e poder
fazer um passeio, “olhar loja, olhar uma coisa. Ir num mercado, numa padaria” (Sic).
Contudo, Pedro nédo gosta de sair e ndo quer entrar nos lugares, ainda que o irmao o convide.
Ainda assim, ela leva as criangas para passear e conta que, certa vez, levou os filhos para o
parque treze de maio, mas que “as vezes quando eles tdo brincando com as outras criangas,
as maes puxam logo os filhos por conta do jeito deles né, alvorocado. Ai elas ficam com
medo”. (SiC).

Outra dificuldade que Gil encontra no tratamento dos filhos é a falta de apoio familiar.
Ela conta que seu pai ndo da muito apoio, apenas sua mée. O pai da crianga, por sua vez, acha
que a esposa esta perdendo tempo no CAPSI, que os filhos ndo precisam de tratamento e que
quando crescer vao melhorar. Ela explica que “ele nem liga. Parece que a ficha ndo caiu
ainda. Pra ele é uma coisa que é normal [...] E. E como se ele n&o tivesse aceitado, fizesse

vista grossa” (SIC).
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6 Analise e discussao dos dados

A verdadeira intuicdo pode chegar a verdade total num
momento (exatamente como a intuicdo erronea pode chegar ao erro)
ao passo que numa ciéncia a verdade total nunca é atingida. O que é

importante na ciéncia é a construcao de um caminho satisfatério para
a verdade. E por isso que a formagcao cientifica é tdo importante para
todas as pessoas; isso permite que VOCEs e eu testemos
satisfatoriamente 0s nossos pequenos fragmentos do mundo.
(Winnicott, 1997a, p.32)

Este capitulo destina-se a discutir as implicagfes clinicas e sociopoliticas na
elaboracdo do diagndstico de autismo, tendo em vista que elas se interpdem na compreensao e
na pratica clinica dos profissionais. As articulagcdes foram construidas a partir dos critérios
utilizados na realizacdo do diagnoéstico e sua transmissao a familia.

Considerando que o conjunto de procedimentos tedrico, técnico e metodoldgico é
baseado numa forma de analisar um determinado fendbmeno ou realidade, é preciso levar em
conta qual a visdo tedrica e metodologica implicita ao discurso e a pratica clinica dos
profissionais do CAPSi Zaldo Rocha. Qual a compreensdo de saude e doenca da equipe?

Embora tenhamos literaturas que caracterizem os principios e diretrizes do SUS, que
situam uma mudanca de paradigma por meio da Reforma Psiquiétrica, ainda observamos
caracteristicas do discurso da clinica manicomial imbricados na atuacdo dos profissionais.
Existe um hiato entre a realidade e aquilo que é posto como ideal clinico. Diante de tais
fendas € necessario pensar como a equipe da unidade estd se organizando, assim como
analisar os facilitadores e dificultadores no trabalho realizado, a fim de discutir os possiveis

projetos clinico-ético-politicos.

6.1 CRITERIOS UTILIZADOS NA REALIZACAO DO DIAGNOSTICO

Apesar de todos os terapeutas fazerem referéncia a classificacao dos sinais e sintomas
definidos pelo CID-10, tendo em vista sua exigéncia administrativa na composi¢éo do laudo,
a fim de justificar a presenca do usuério dentro do sistema e liberar verba para o tratamento,

observamos uma divergéncia nos discursos dos profissionais.
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Todas as profissionais defendem em seus discursos a énfase nas possibilidades da
crianca e nas potencialidades do seu vir-a-ser. Em contrapartida, a maioria delas desconsidera
a caracterizacdo de um diagndstico. A proposi¢cdo de uma devolutiva diagnoéstica dentro de
parametros classificatorios é rechacada pela maioria deles sob o argumento das possiveis
repercussdes devastadoras no tratamento da crianga. Nesse sentido, Liz relata que quando
chegou a instituicdo sempre “falaram que o diagndstico ndo era tao importante [...] o que as
vezes eu discordo um pouco” (sic). De um modo geral, o diagnostico é evitado, visto que é
comumente associado a visdo diagnostica de enquadramento e classificacdo dos individuos
dispostas nos manuais psiquiatricos.

Contudo, elaborar um diagndéstico serve também a outros propdsitos, como conhecer o
quadro clinico do paciente e elaborar uma proposta de trabalho terapéutico. Apesar do
crescente desenvolvimento de outras ciéncias, a Medicina ainda possui um discurso de
superioridade diante da Psicologia, Terapia Ocupacional, Assisténcia Social, dentre outras
ciéncias. Verificamos que, embora o trabalho no CAPSi parta da perspectiva de que todos os
profissionais de nivel superior, apesar das diferentes formacges, sdo habilitados a funcédo de
Terapeuta de Referéncia, sendo responsaveis pela elaboracdo do Laudo, e, portanto, de um
diagndstico, alguns profissionais se destituem deste lugar. Uma das profissionais diz: “como
eu sou [-]°, eu ndo dou diagndstico [..] a gente sempre remete mais pra questdo do
Psiquiatra né. E ai ele da o diagndstico. Seja um Transtorno Invasivo do Desenvolvimento,
seja um retardo que, as vezes, pode vim associado com autismo, mas a gente ndo fecha” (Sic).

Fica evidente, nestas declaracGes, que embora os lugares sejam nomeados em posicao
igualitéria, os proprios profissionais se colocam numa posi¢do de menos valia, anunciando a
preponderancia do discurso da medicina. Mas ndo podemos perder de vista que essa é uma
forma de conceber o diagndstico clinico. E necessario reconhecer as especificidades de cada
area sem sobrepor categorizacdo e hierarquias de saberes. Ndo basta legalizar uma série de
procedimentos administrativos que regulamentam a acéo clinica, é necessario transformar a
sua viséo.

A exigéncia burocrética da utilizacdo dos manuais psiquiatricos (CID-10 e 0 DSM-IV)
nos diagndsticos no servigo publico vao, além de um procedimento administrativo, de modo
que instalam um discurso psiquiatrico fundado em uma perspectiva de clinica baseada em
principios ultrapassados, como as condi¢des de homogeneiza¢do que tem como propdésito a
padroniza¢do do comportamento e disciplinalizagcdo do desejo das pessoas, por meio de uma

% Neste trecho o profissional diz sua profisséo. A fim de resguardar o sigilo do participante, suprimimos esta
informacao.



89

classificacdo rigida de transtornos mentais atraveés de sinais e sintomas observaveis na
conduta humana. N&o estamos com isso desmerecendo ou destituindo a relevancia e utilidade
desses manuais psiquiatricos, tendo em vista sua eficdcia no processo de classificacéo.
Compreendemos que a utilizacdo de medidas objetivas e administrativas facilita na
universalizacdo de uma linguagem e no funcionamento do sistema politico. O que esti em
discussdo ¢ em que medida este modelo nosografico instaura impasses na pratica clinica,
burocratizando as necessidades humanas e massificando a vida dos individuos.

Tais guias nosoldgicos, em si, ndo operam dominacgdo e segregacdo na salde mental,
mas 0 que pode levar a isto é a interpretacdo que os clinicos fazem desses manuais. A
utilizacdo de um modelo, instrumento ou metodologia diz de uma visdo clinica da salde
psiquica. Nesse sentido, as préaticas produzem lacunas no discurso institucional da Reforma
Psiquiatrica, uma vez que o0 modo como tais recursos sdo utilizados impossibilitam a
intersecdo de um sistema multidisciplinar e de uma clinica fundada na singularidade humana.

Observamos uma tentativa dos profissionais de lidar com esses impasses quando
tentam segregar a exigéncia administrativa da pratica clinica, relatando que o laudo “é uma
coisa que a gente tem que entregar [...] mas que na prdtica a gente tenta ndo se pautar’”.
Nesse caso, o laudo passa a ser trabalhado internamente, “Id dentro” da sala dos
profissionais. E preciso colocar o processo diagndstico em discussdo de modo a criar no
sistema os dispositivos que possibilitem a transversalidade entre a gestdo e o processo clinico.

O diagnostico, portanto, parece estar mais a servico de um controle politico e
administrativo do que em prol da provisdo de uma intervencéo terapéutica. Este processo é de
suma importancia no tratamento, pois é a partir dele que o profissional poderd delinear as
intervenc@es clinicas. Como alerta Winnicottt (1983, p.182), “se nossos diagndsticos fossem
melhores, nés nos poupariamos e poupariamos aos n0ssOS pacientes, muito tempo e
desespero”.

Por outro lado, apesar da maioria dos profissionais fazerem alusdo aos
comportamentos observaveis, duas entrevistadas chamaram atencdo também para outros
critérios como o desenvolvimento infantil e as relagcdes primarias da crianca. Sophia diz que é
necessaria uma escuta diferenciada e ndo apenas uma patologizacdo do quadro clinico, afinal,
0S “sinais e sintomas especificos que nos fazem montar uma sindrome e levantar uma
hip6tese diagndstica de um autismo de acordo com classificagdo a, b, ¢ ou d, num é? Mas,
antes de mais nada, a gente tem que Vvé em que contexto aquela crianga vive, ver a dinamica
familiar. Bom, entéo, termos praticos e objetivos, como médica, de acordo com a literatura

eu tenho que seguir critérios médicos, né? [...] Mas como pessoa e ser humano dentro da
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profissdo que exerco, eu acho que a gente tem que observar muito bem essa crianga e
construir um diagndstico evolutivo. E por isso também que ndo é numa primeira instancia,
nem num primeiro encontro que a gente vai comunicar a familia aquele diagndstico”.

Embora o trabalho no CAPSI seja desenvolvido a partir de equipes multidisciplinares,
onde ha profissionais com diferentes formacBes e concepcdes clinicas distintas, €
imprescindivel que se tenha principios basicos que alicercem a préatica do profissional na
instituicdo. A acdo clinica ndo envolve apenas um cumprimento de leis e regulamentacgdes,
mas de uma postura ética. Sobre este aspecto, Isa alerta para a importancia de uma
consisténcia na identidade da instituicdo e indaga: Que instituicdo é essa? Qual sua proposta?
Qual sua identidade? Ela diz que a equipe “Se propde a tratar criancas graves e tal, mas,
assim, tem coisas que ligam a gente [...] mas o que é mesmo? Eu ndo sei te dizer. O que é que
liga todo mundo? [...] O que € mesmo que a gente adota num determinado posicionamento,
sabe? Por que todo mundo acredita mesmo?” (SiC).

A inconsisténcia no discurso e no posicionamento da equipe parece inferir que os
aspectos acima apresentados ndo estdo claros para seus integrantes. E necessario que n3o se
perca de vista que os profissionais formam uma unidade, e que diversos discursos dirigidos a
familia podem gerar um ambiente instdvel, podendo agravar a situacdo que, em si, ja €
desestabilizadora. A teoria winnicottiana, nesse sentido, nos ajuda a pensar a respeito da
importancia de um ambiente que oferega constancia no atendimento e no posicionamento dos
profissionais. Afinal, para que a tendéncia ao amadurecimento da crianca venha a se realizar é
necessario um ambiente facilitador e continuo.

Além disso, é importante que a equipe possa discutir sobre as referencias utilizadas no
diagnéstico, ndo de modo a criar um modelo, mas a construir uma rede de pontos de vistas e
uma compreensao de suas concepg¢des de salde e doenca psiquica, assim como sua posicao
clinica. Para isso € importante refletir sobre o conceito de normalidade atual, tendo em vista

que sua compreensao tem uma inscricao social, cultural, politica e, portanto, histrica.

6.2 TRANSMISSAO DO DIAGNOSTICO E IMPACTOS DO SEU RECEBIMENTO NA
FAMILIA

O modo como os critérios diagndsticos e a saude psiquica sdo concebidos esta
intimamente ligado ao modo como este sera transmitido. N&do ha um consenso sobre este tema

na equipe, embora haja um discurso pautado na énfase das potencialidades e possibilidades
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das criancas. A maioria dos profissionais apresenta dificuldades ndo apenas na avaliagdo do
diagnostico, mas, sobretudo, em sua transmissao.

Todas as familias ja haviam passado por varios profissionais antes de chegar ao
servico, recebendo, geralmente, uma hipdtese ou sentenca diagnostica. A maioria das criangas
chega com a queixa de autismo. O discurso dos familiares e dos profissionais situa uma
tendéncia da equipe a ndo questionar o diagndstico com o qual a crianca chega ao CAPSi. Os
depoimentos de como esses diagnosticos foram transmitidos e suas repercussfes para a
familia parecem gerar inseguranga nos profissionais, servindo, muitas vezes, como argumento
para ndo se trabalhar com ele. A maioria dos terapeutas acredita que o delineamento de um
diagndstico pode ter repercussdes negativas para a familia e para o tratamento na crianca,
tendo em vista os relatos das formas abruptas de sua transmisséo.

As maes expdem situacOes, anteriores a entrada no servigo, em que comumente 0
diagnéstico havia sido transmitido com base em réapidas observacgdes, sendo fundamentado em
sinais e sintomas de comportamentos, sem um devido processo de avaliacdo. Clara relata que
um Psiquiatra disse que seu filho seria uma cruz a ser carregada “pro resto da sua vida e mais
seis meses depois da morte dele”. Olivia, por sua vez, expde toda sua revolta diante das
enunciagdes sobre a morte de seu filho, e de sua impossibilidade de vir um dia a andar ou
falar.

Os pais geralmente ficam devastados e paralisados diante da situagdo dos filhos,
confinados a um diagnostico que, na maioria das vezes, cristaliza as possibilidades de vida,
julgando um destino fatal a crianca, cristalizando toda e qualquer potencialidade de
desenvolvimento. Esse tipo de depoimento acerca do posicionamento de certos profissionais
causa surpresa, porém nao podemos esquecer que o papel no terapeuta nao é inquirir sobre a
verdade dos fatos, pois ndo lidamos com verdades absolutas, mas com a realidade singular de
cada individuo, com 0 modo que ele percebe e da sentido ao mundo.

Duas das profissionais entrevistadas acreditam que, as vezes, nem é preciso falar o
diagndstico aos familiares, pois com o tempo eles amadurecem e ficam tranquilos, parando de
indagar a respeito. Tais depoimentos parecem estar em discordancia com o discurso dos
familiares, tendo em vista que estes apresentam um significativo interesse no diagnostico dos
filhos e na compreenséo do que aconteceu para que chegassem ao estado atual. Naturalmente,
os familiares tentam criar uma teoria que explique a doenca das criangas, para que possam
lidar com suas proprias fantasias e culpa. N&o se trata apenas de uma duvida sobre o que a
crianca tem ou ndo, como diz Liz, mas de aspectos vinculados a contradicdo natural das

demandas implicadas no desejo de filho que, segundo Stryckman (2000, p.94), “ndo é uma
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busca de objeto, ndo é a busca de uma pessoa que nos traria satisfacGes, presencas e
auséncias [...] é a busca de um lugar, de uma felicidade sem limites, em sua, a busca de um
paraiso perdido”.

E importante observar qual a representacdo que a devolutiva do diagnostico tera para
os familiares e modo como vdo lidar com isso. Partindo do principio que ‘“no
desenvolvimento emocional individual, o precursor do espelho é o rosto da mae” (Winnicott,
1975b, p.153) e que, portanto, quando o bebé olha para o rosto de sua mée ele vé a si mesmo,
“em outros termos, a mae esta olhando para o bebé e aquilo com o que ela se parece se acha
relacionado com o que ele vé ali” (Winnicott, 1975b, p.154), a transmissao de um diagnostico
determinante pode fixar as representacbes que a mae carrega do seu filho, tornando o

tratamento inoperante. Sob este ponto de vista, o trabalho profissional:

Ndo é fazer interpretacBes argutas e apropriadas; em geral, trata-se de
devolver ao paciente, aquilo que o paciente traz. E um derivado complexo do rosto
que reflete o que ha para ser visto. Essa € a forma pela qual me apraz pensar em meu
trabalho, tendo em mente que, se o fizer suficientemente bem, o paciente descobrira
seu préprio eu (self) e sera capaz de existir e sentir-se real. (Winnicott, 1975b, p.
161).

E preciso, sobretudo, que o profissional de salde possa suportar e acolher os
fantasmas parentais e ferimentos narcisicos, a fim de promover um ambiente onde seja
possivel recriar e dar sentido a esses conflitos, para que ndo e figue no ambito do néo dito.
Segundo Dias (2000, p.32), “a questdo central € a dignidade do paciente como pessoa, 0
valor da vida enquanto vida, a nao trai¢ao de si mesmo”. O diagnostico é imprescindivel
nesse processo de provisdo ambiental na busca de restauracdo da maturacdo infantil e do
estabelecimento de vinculos que oferecam cuidados suficientemente bons pelos pais. “Isso so
sera possivel se pudermos criar e manter, para o paciente, um lugar protegido, uma pequena
amostra de um mundo encontravel e previsivel, em que ele, a seu tempo, possa comecar a
ser” ( Dias, 2000, p. 33).

6.3 SUGESTOES E DESAFIOS

Como é possivel oferecer esse ambiente protegido, previsivel e continuo num servicgo
publico de salde precario? Com um contingente populacional de cinquenta e sete bairros? O
que pode ser feito para subverter a ordem puablica do instituido?

Os dados de uma pesquisa piloto feita em 2010, em Atibaia, interior de S&o Paulo,
revelam que o numero de CAPS na cidade s&o insuficientes, sendo necessario em media 258
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CAPS para um indice de 0,56 para cada cem mil habitantes. Levando em conta que em
Pernambuco este indice é de 0,55, podemos inferir a necessidade da criacdo de novas
unidades também é urgente em nosso estado. A caracterizacdo da caréncia dos dispositivos
oferecidos no sistema pelo SUS é unanime no discurso de todos os entrevistos. Nao sao
novidades as condi¢Bes, muitas vezes, deploraveis com as quais nossos profissionais
trabalham para oferecer um servigo com um minimo de dignidade aos seus usuérios. Todavia,
estamos interessados em discutir as alternativas criativas diante dos impasses vivenciados
pela equipe.

O fator primordial para a realizagdo destas possibilidades é o comprometimento dos
profissionais, tendo em vista que a aposta destes é essencial no tratamento com crianca em
grave sofrimento psiquico. Como afirma Dunker (2013, p.15), “a eficdcia do tratamento
depende muito mais da contingéncia do bom encontro entre o terapeuta e paciente do que do
tipo de abordagem, da qualificacdo formal do terapeuta, da linha tedrica e até mesmo da
experiéncia clinica (pasmem!)”.

Esse envolvimento fica explicito quando os pais relatam o modo como foram
acolhidos e escutados pelas terapeutas. Porém, as médes entrevistadas apresentam uma
expressiva necessidade de serem escutadas e orientadas: Gil relata que ja escutou de uma
profissional ao contar sobre as dificuldades apresentadas pelo filho que era “normal, é
normal. E assim mesmo” (sic), questionando: “Como é assim mesmo? Eu acho que tudo tem
uma explicacdo. Se a gente ta aqui é porque a gente ndo sabe. As vezes a gente ndo sabe
tratar o filho em casa. A gente foi pros méedicos pra que eles nos orientem de uma forma que
a gente entenda” (SiC).

Ha uma dificuldade vivenciada pelos familiares no cuidado e nas expectativas com as
criancas, que precisa ser levada em conta e trabalhada. Os grupos realizados com as familias e
as esporadicas sessdes com os familiares parecem ser insuficientes para suas demanda. Se
levarmos em conta a propor¢do do nimero de funcionérios diante da imensa quantidade de
usuarios no servico, a viabilidade de uma escuta adequada e sistematica a familia parece
inoperante. De modo que é imprescindivel pensar em saidas que possam vir a amenizar tais
dificuldades, como as propostas, a exemplo, apontadas por Isa de: uma supervisao com énfase
mais clinica do que administrativa, da construgcdo da identidade da instituicdo e da possivel
articulagdo entre o CAPSI e a rede.

Embora o trabalho no CAPSi Zaldo Rocha se utilize do sistema de supervisao clinica e
institucional, alguns profissionais relatam que estes dispositivos sdo insuficientes. A

supervisdo clinica-institucional ndo se trata apenas da discussdo dos casos, mas tem como
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funcdo também possibilitar um ambiente em que os profissionais possam refletir sobre os
conflitos da equipe, sua pratica clinica, de modo a avaliar as dificuldades em busca da
promocéo de acdes diante dos desafios.

Duas das profissionais entrevistadas falam da dificuldade de trabalhar com uma
populacédo de extrema pobreza, “carente de tudo. Carente de recurso, carente de afeto. Vivem
numa comunidade muito perigosa, enfrentam desemprego, tem tudo, tem droga, tem tiro [...]
Criancas amontoadas, muitas vezes, assim, a maioria dorme com os pais. A gente fica
querendo fazer essa separacdo, mas as vezes fisicamente ndo é possivel [...] o proprio
esvaziamento mesmo né, de muitas mdes” (sic). Quando as necessidades basicas de
alimentacdo, seguranca e educacdo, por exemplo, sdo ineficazes, o tratamento torna-se
violado. Nesses casos, estamos lidando ndo apenas com o limite clinico que o préprio sintoma
do autismo nos interpde, mas com um desafio ético, politico e social. A propria teoria clinica
carece de trabalhos que deem suporte ao profissional em tais situagdes. Esse foco de assunto
nos coloca em emergéncia com a necessidade de pensar um trabalho terapéutico que leve a
possibilidade de um viver criativo diante do esgarcamento do sujeito da atualidade. Winnicott

ja alertava que:

A psicanalise, além de ser um processo doloroso em si mesmo, néo altera o
fato de que a vida é dificil. O melhor que pode acontecer é a pessoa que esta sendo
analisada vir gradualmente a se sentir cada vez menos a mercé forgas desconhecidas
tanto internas quanto externas, e cada vez mais capaz de lidar a sua propria maneira
com as dificuldades inerentes a natureza humana, ao crescimento pessoal e a gradual
obtencdo de um relacionamento maduro e construtivo com a sociedade. (1997a,
p.37)

Trata-se de uma problematica humana que nos implica a reaver com as possibilidades
do sobrevir da condi¢cdo humana, em busca do restabelecimento ou da constru¢do de um lugar
psiquico. “E uma clinica que exige que o profissional possa estar situado no registro ético-

ontologico, a fim de que possa ouvir a dor do seu paciente no registro do seu aparecimento”

(Safra, 2004, p.33).



95

7 Consideracodes Finais

"A ordem é ao mesmo tempo aquilo que se oferece nas coisas como sua lei interior, a rede
secreta segundo a qual elas se olham de algum modo umas as outras e aquilo que so existe
através do crivo de um olhar, de uma atencédo, de uma linguagem; e é somente nas casas
brancas desse quadriculado gque ela se manifesta em profundidade como ja presente,
esperando em siléncio 0 momento de ser enunciada.”

(Foucault, 1999, p. XVI)

A etiologia do autismo ainda é uma incdgnita para os estudiosos sobre o tema. Desde 0
seu surgimento encontramos registro de embates entre as concepgdes da psicogénese e da
organogénese. Nosso posicionamento ndo é de defender uma ou outra compreensao, pois ndo
consideramos que sua causa esteja apenas na hereditariedade ou em fatores ambientais.
Partimos do pressuposto de que a salde psiquica do ser humano é construida a partir da
interseccao dos fatores internos e externos.

Os atuais conflitos em torno do tratamento da crianga com autismo travado entre 0s
psicanalistas e os cognitivistas, no sentido da determinar um modelo ou defender a hegemonia
de uma unica abordagem, instaura um debate estéril, uma vez que desconsidera a diversidade
na concepcdo de um determinado fendmeno. Nossa posicdo ndo € a do inimigo contra seu
adversario, nosso compromisso esta em prol de uma critica epistemoldgica de visbes
fundamentadas na localizagdo de uma afeccdo organica ou de uma teoria que vise comprovar
a origem no autismo a partir de um sistema linear de causa e efeito, por meio de movimentos
que se coloquem a favor da massificacdo da vida. Precisamos resistir a visdes diagndsticas
fechadas a propdésito de uma posicdo identitaria estatica em nome do enquadramento dos
sujeitos.

O estudo da natureza humana concebido por Winnicott (1997) implica no respeito a
coexisténcia de distintos modos de compreender 0 mundo, tendo em vista que a verdade
absoluta nunca é atingida. As lacunas do conhecimento devem ser registradas para estimular
novas pesquisas ou de possibilitar outras leituras. Nesse sentido, o0 autor nos permite pensar o
limite entre salde e loucura em meio a uma sociedade que vive sob os principios de sistema
capitalista que prima pela valorizacdo do ter e ndo do ser. Em que os sujeitos da globalizacdo
parecem desalojados de um lugar subjetivo, em que “o sofrimento do nao-ser emerge como a

agonia do ndo existir e como um grito sem eco” (Safra, 2004, p.40).
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Esta pesquisa buscou compreender, a partir dos referenciais winnicottianos do
amadurecimento humano, de salde psiquica e da clinica baseada na ética do cuidado e no
viver criativo, ndo apenas como vem sendo realizado o processo diagnostico de crianga com
indicio de autismo num CAPSI, tendo em vista sua transmissdo e as possiveis repercussdes na
familia, mas indagar, através do recorte significativo de entrevistas realizadas com 0s
profissionais responsaveis pelo diagndstico de uma instituicdo e com os familiares que
passaram por tal processo de avaliacdo, a respeito dos impasses e desafios clinicos, sociais e
politicos imbricados na prética clinica.

Identificamos, no que concerne aos servicos do CAPSI, de um modo geral, que os
profissionais habilitados a realizar o processo diagnostico sdo os Técnicos de Saude Mental,
os chamados Terapeutas de Referéncia (TR), que costumam acolher a familia no servico. Eles
possuem formacdo em nivel superior, como: Psicologo, Assistente Social, Psiquiatra,
Enfermeiro, Fonoaudidlogo, Pediatra, Terapeuta Ocupacional, Pedagogo, ou outro
profissional, necessarios para o projeto terapéutico, sendo efetivados por concurso publico ou
contrato. Segundo a terapeuta Tati, “o Técnico de Referéncia é aquele que faz o canal entre o
CAPSi e a familia” (sic), portanto” terd sob sua responsabilidade monitorar junto com o
usuario o seu projeto terapéutico, (re)definindo, por exemplo, as atividades e a freqtiéncia de
participag¢do no servigo.” (Ministério da Salde, 2004, 16).

Todavia, as criangas que chegam ao servico ja passaram por uma série de
especialistas, recebendo alguma hipdtese ou sentenca diagnéstica. Todas as maes
entrevistadas relatam que o primeiro profissional procurado foi o Fonoaudi6logo, a fim de
averiguar o desenvolvimento da linguagem verbal da crianga. Estes profissionais ndo parecem
preparados para verificar precocemente patologias graves ou intervir junto a tais criangas,
encaminhando para outros servicos. No depoimento das méaes foi observado que quando o
diagnostico € proferido pelo médico de forma determinista, prevendo posi¢édo estatica quanto
ao futuro da crianca, hd um impacto sobre a representacdo e as expectativas que a familia cria
sobre a crianca.

Verificamos que o discurso familiar ndo parece ter um lugar preponderante na
avaliacdo geral e no diagnostico da crianca, funcionando, muitas vezes, apenas como guia
para uma caracterizacdo nosografica. Constatamos que a exigéncia (grifo nosso) do uso de
guias psiquiatricos em procedimentos administrativos como critérios diagnosticos parecem
cristalizar e gerar divergéncia na prética clinica dos profissionais do CAPSI, no que concerne

aos parametros utilizados para realizar o0 processo e em sua transmissdo. Assim, podemos
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inferir que ndo h4, ainda, uma identidade solida na equipe e uma consisténcia de principios
basicos que a sustentem uma concepcao clinica.

A perspectiva clinica de Winnicott ndo se preocupa com a padronizacdo de uma
técnica, mas estabelece um modo diferente de conceber a vida sob a égide da ética do cuidado
como baliza da agdo terapéutica. A realizacdo do diagndstico ndo deve perder de vista o
processo do amadurecimento do individuo, buscando compreender como aconteceu seu
desenvolvimento a fim de averiguar em que fase o fenébmeno (dificuldade) teve origem.
Portanto, tal processo ndo tem como funcdo categorizar ou classificar os individuos em
“loucos” ou “normais”’, mas avaliar quais as dificuldades que a crianca esta encontrando para
se desenvolver e ajudar os pais a compreenderem seus filhos e construirem vinculos em que
os fracassos ambientais ndo sejam desalojadores para o individuo.

A medida que compreendemos a natureza do sofrimento psiquico da crianca, podemos
ofertar um ambiente continuo que possibilite o acolhimento de suas demandas, a fim de
restaurar 0 seu processo maturacional. Nesse sentido, uma das tarefas do profissional
“consiste em saber qual a idade emocional do paciente num dado momento da rela¢do
transferencial” (Winnicott, 2000, p.263).

As lacunas do servico apontadas nesta pesquisa, como: a situacdo inadequada da
estrutura fisica da instituicdo; a escassez de dispositivos que viabilizem a comunicacdo na
rede; a insuficiéncia na formagdo tedrica e clinica dos profissionais para lidar com as
dificuldades da equipe e no tratamento; os impasses politicos e administrativos, entre outros,
interpdem um desafio em nossa clinica: encontrar saidas criativas que possam subverter o
estatuto da ordem publica em satde mental, como aponta Miller (1999). Para isso precisamos
delinear fundamentos no modo de conceber 0 homem e 0 mundo que serviram como baliza na
atuacdo clinica.

Quando tratamos de criancas em grave sofrimento psiquico, acometidas por um
sofrimento psiquico paralisador e aparentemente impenetrvel por nés, somos atravessados
por um sentimento impoténcia e convidados a lidar com o nosso fracasso. Podemos encontrar
a exposicao das angustias que se manifestam em tais individuos na obra de Donna Williams,

»31

diagnosticada em 1965 com autismo, “the therapist ", ilustrada na capa desta pesquisa, e 0

trecho do seu livro “se me tocarem ndo existo mais”’:

Neste quarto escuro onde se esconde
Na companhia das sombras,
Vocé sabe que ELES ndo a esqueceram e virdo busca-la
N&o pergunte por que tem o coragdo partido,

%1 O terapeuta
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Engula o choro e se levante.
Do seu mundo envidracado
Vocé olha passar 0 outro mundo
E se acredita em seguranga.
Vocé, que ninguém pode tocar
Mas toma cuidado, um vento gelado sopra
Nas profundezas de sua alma,
E quando se achar fora de alcance,
Serd tarde demais.
Fuja. Nao se detenha, mesmo vacilante.
Contente-se com um aceno
Se alguém passar por perto.
Toda essa gente que lhe sorri
Como se fosse uma crianca, quando lhe vé chorar,
Nem sonha quanto mal lhe faz.
Entdo, siga este conselho, palavra de entendido,
N&o pense duas vezes, abre os ouvidos:
Corra e se esconda dos desvaos da alma,
Reencontre a solid&o,
Vocé que em nenhum lugar é alguém.

(Williams, 1992, apud Cavalcanti & Rocha, 2007, p.115)

Este depoimento notavel nos coloca ante o desenraizamento da existéncia, num vazio
real e inominavel. Williams (1992, apud Cavalcanti & Rocha, 2007) anuncia as falhas das
condigcbes basicas necessarias para sustentar individuo no seu processo maturacional.
Segundo Safra (2004, p.26), “A fragmentagdo do ethos-morada leva a um tipo de sofrimento
que, apesar de alcancar o registro psiquico, ndo tem sua origem no psiquico. S&o 0s
acontecimento que acontecem em registro ontologico” .

E essencial na perspectiva clinica winnicottiana que o terapeuta seja capaz de suportar
0 “mundo envidracado” desse individuo escondido nos “desvaos da alma”, de modo a
formular uma aposta que ndo é pautada na remediacdo de sinais e sintomas ou na reeducagdo
de comportamento, mas no estabelecimento ou restabelecimento de condi¢Bes necessarias
para ao acontecer humano. Segundo Winnicott (1975a, p.99), “frata-se de descobrir aqui uma
maneira de estudar a perda pelos individuos, de um ingresso criativo na vida ou da primeira
abordagem criativa dos fendmenos externos. Estou interessado na etiologia”. Sob seu ponto
de vista, 0 processo de adoecimento esta ligado a experiéncia de sentir que a vida vale a pena
ser vivida. Portanto, “para ser criativa, uma pessoa tem que existir e sentir que existe, ndo em
forma de apercebimento consciente, sendo como base de sua realizagdo”. (Winnicott, 2009,

p.48, nossa traducao).
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APENDICE A — TERMO DE CONSSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE CATOLICA DE PERNAMBUCO
PRO-REITORIA ACADEMICA
A COORDENACAO GERAL DE POS-GRADUACAO
(i PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM PSICOLOGIA CLINICA
LABORATORIO DE PSICOPATOLOGIA FUNDAMENTAL E
PSICANALISE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convidamos V. Sa. a participar do subprojeto de pesquisa sobre O DIAGNOSTICO DE AUTISMO
NO SISTEMA PUBLICO DE SAUDE: REPERCUSSOES NA DINAMICA FAMILIAR, de
responsabilidade da pesquisadora principal Profa. Dra. Maria Consuélo Passos e da pesquisadora
assistente Rebeka de Paula Gomes da Silva, do Laboratério de Psicopatologia Fundamental e
Psicanalise, da Universidade Catolica de Pernambuco — UNICAP, cujo objetivo geral é estudar o
processo diagnostico de criangas com indicio de autismo realizado nos Centros de Atencao
Psicossocial Infanto-Juvenil (CAPSi) na regido metropolitana do Recife, tendo em vista as
dificuldades que este pode produzir na dindmica familiar e no tratamento das criancas. Tendo 0s
seguintes objetivos especificos:

o Identificar quais os profissionais de salde que realizam o processo diagndstico nas criangas

com indicios de autismo, nos CAPSI;

e Investigar como se processa 0 diagndstico de autismo na instituicdo e verificando critérios

utilizados;

o Verificar qual o lugar que o discurso familiar ocupa na avaliacdo geral e no diagnéstico da

crianga;

e Estudar como o diagnéstico de autismo é transmitido e quais as repercussdes do mesmo na

dindmica familiar.

Justificativa:

Esse estudo visa pensar num novo posicionamento clinico com atencdo voltada para o processo de
diagnostico de criangas autistas, de modo a apontar que quanto mais cedo for a intervengdo e mais
bem realizado for o processo diagndstico, melhores serdo os resultados e as chances de tratamento da
crianca. Além disso, propomos que haja neste processo uma atencao as condicOes precarias que tém a
populacdo de baixa renda, quando se trata de compreender a real situacdo da crianca e suas
potencialidades.

Procedimentos:

Tratar-se-a de uma pesquisa qualitativa fundamentada no referencial de pesquisa psicanalitico onde os
sujeitos participaram de uma entrevista a respeito do processo diagnostico de criangas com indicios de
autismo, tendo em vista as dificuldades que este pode produzir na dindmica familiar e no tratamento
das criancas. O nimero de participantes ndo serd determinado, tendo em vista a disponibilidade para a
participacdo no projeto. As entrevistas serdo realizadas individualmente em locais privados definidos
pela pesquisadora e pelos participantes. Para abordar a questdo do autismo faremos uso das nocoes
winnicottianas acerca do autismo e do processo de amadurecimento da crianga, como elementos
fundamentais para compreender o autismo e seu diagndstico.

Riscos esperados:

Qualquer situagdo de interacdo que leve o sujeito a falar de situacBes e sintomas que revelam sua
intimidade pode gerar certo desconforto. Entretanto tal contexto serd minimizado pelo fato de
solicitarmos depoimentos livres, com poucas questfes diretivas, além da garantia no anonimato dos
sujeitos submetidos.
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Beneficios para o participante:

Indiretamente, uma vez que os resultados irdo contribuir para a compreensdo dos fenémenos
inconscientes envolvidos no processo diagndstico de crianga com indicos de autismo, possibilitando
uma discussao que promova eventuais mudangas no processo diagn6stico e na maneira como 0s pais
sdo escutados pelos profissionais. De modo que possa ser oferecidos recursos para um trabalho com os
pais, de modo a que estes sejam acolhidos e possam elaborar o diagndstico da crianca.

Recife,  de de 2012

Maria Consuélo Passos Rebeka de Paula Gomes da Silva

Eu , abaixo assinado, dou
meu consentimento livre e esclarecido para participar como voluntario do Subprojeto de Pesquisa
sobre O DIAGNOSTICO DE AUTISMO NO SISTEMA PUBLICO DE SAUDE:
REPERCUSSOES NA DINAMICA FAMILIAR. Estou assinando este Termo de Consentimento,
ciente de que:

Obtive todas as informacBes necessarias para poder decidir conscientemente sobre a minha
participacdo na pesquisa.

Estou livre para interromper a qualquer momento minha participacdo na pesquisa sem qualquer
prejuizo na minha relagdo com o CAPSI, com a equipe de tratamento ou com as pesquisadoras.

Meus dados pessoais serdo mantidos em sigilo durante todo o processo da pesquisa.

Os resultados gerais obtidos através da pesquisa serdo utilizados, apenas, para alcancar os objetivos do
trabalho exposto acima, incluindo sua publicacdo na literatura cientifica especializada. A devolutiva
destes sera realizada por meio do contato individual com os participantes, além da disponibilizacéo de
uma codpia da dissertacdo para a institui¢do pesquisada.

Poderei contatar o Comité de Etica da UNICAP para apresentar recursos ou reclamacdes em relacio a
pesquisa através do telefone (81) 21.19.43.76 o qual encaminharé o procedimento necessario.

Recife, de de

Assinatura do Voluntério

Identidade: CPF:




