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Este trabalho é dedicado a todas as criangas, como
Mateus e Tiago, que vivem caprichosamente os
encontros da vida. Brincam, pulam, dangam, correm,
trocam olhares, vestem-se de alegrias e sorrisos. Nos
retiram tudo o antes certo, estabelecido, ja elaborado
e determinado. Despem-nos de todas as certezas, nos
fazem questionarmos sobre n6s mesmos e criam
grandes revolugdes internas. Desfazem os velhos
olhares e efervescem novos. Criancga, sinbnimo de
revolucdo. Sabem nos apresentar as delicias da

imprevisibilidade nos encontros da vida.



EPIGRAFE

‘Dani € uma crianca que ndo sabe andar de bicicleta. Todas as outras
criangas do seu bairro ja andam de bicicleta; os da sua escola ja andam de bicicleta;
0s da sua idade ja andam de bicicleta. Foi chamado um psicdlogo para que estude
seu caso. Fez uma investigacao, realizou alguns testes (coordenacdo motora, forga,
equilibrio e muitos outros; falou com seus pais, com seus professores, com seus
vizinhos e com seus colegas de classe) e chegou a uma conclus&o: esta crianga tem
um problema, tem dificuldades para andar de bicicleta. Dani é disbiciclético.

Agora podemos ficar tranquilos, pois ja temos um diagnostico. Agora temos
a explicagdo: o garoto ndo anda de bicicleta porque é disbiciclético e é disbiciclético
porque ndo anda de bicicleta. Um circulo vicioso tranquilizador. Pesquisando no
dicionario, diriamos que estamos diante de uma tautologia, uma definicdo circular.
“Por qué la adormidera duerme? La adormidera duerme porque tiene poder dormitivo”.
Pouco importa, porque o diagndstico, a classificacdo, exime de responsabilidade
aqueles que rodeiam Dani. Todo o peso passa para as costas da crianca. Pouco
podemos fazer. O garoto é disbiciclético! O problema é dele. A culpa é dele. Nasceu
assim. O que podemos fazer?

Pouco importa se na casa de Dani seus pais ndo tivessem tempo para
compartilhar com ele, ensinando-o a andar de bicicleta. Porque para aprender a andar
de bicicleta é necessario tempo e auxilio de outras pessoas.

Pouco importa que nao tenham colocado rodinhas auxiliares ao comecar a
andar de bicicleta. Porque é preciso ajuda e adaptagcbes quando se esta comegando.
Pouco importa que ndo haja, nas redondezas de sua casa, clubes esportivos com
ciclistas com quem ele pudesse se relacionar, ou amigos ciclistas no bairro que o
motivassem. Porque, para aprender a andar de bicicleta ndo pode faltar motivacdo e
vontade de aprender. E pessoas que incentivem!

Pouco importa, enfim, que o garoto ndo tivesse bicicleta porque seus pais
ndo puderam compra-la. Porque para aprender a andar de bicicleta é preciso uma
bicicleta. (Felizmente, os pais de Dani, prevendo a possibilidade de seu filho ser
disbiciclético, preferiram nao comprar uma bicicleta até consultar um psicélogo.)”

(Emilio Ruiz Rodrigues).
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RESUMO

No contexto atual do campo da Saude Mental, usualmente, estao presentes
orientacbes de cuidado centralizadas no diagnéstico. Assumimos que essas
perspectivas possibilitam um cenério patologizante, embasado em discursos
biomédicos, que desconsideram particularidades e idiossincrasias do sujeito. Afim de
discutir a problematica “O que pode o psicélogo quando ele se propde a pensar/atuar
para além dessa perspectiva patologizante?” Esse trabalho se organiza a partir de
algumas referéncias, entre elas destacamos: os conceitos de praticas de saber e de
poder de Michel Foucault; elaboracdes da Associacdo Americana de Psiquiatria (como
o Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais); cartilhas elaboradas pelo
Ministério da Saude e proposicoes elaboradas por alguns grupos de profissionais a
favor da despatologizacao. Nesse cenario, esse trabalho objetiva discutir o processo
terapéutico psicolégico de criancas com diagnéstico de Transtorno do Espectro
Autista (T.E.A.). Com esse intuito, desenvolvemos uma pesquisa qualitativa, de
intervengao, longitudinal por um periodo de 17 meses, a coleta do material foi
realizada a partir de atendimentos individuais. Os participantes foram duas criancas
(2 e 3 anos) com diagndstico de T.E.A.. Os atendimentos foram realizados em um
ambulatério infantil do Centro de Estudos e Pesquisas em Reabilitagdo da UNICAMP.
A analise do material baseou-se no paradigma indiciario de Carlos Ginzburg. Essa
pesquisa nos permitiu valorizar a perspectiva despatologizante, pois essa possibilita
0 encontro entre o profissional, a familia e a crianga, para além das caracteristicas
descritas generalizadamente nos diagndsticos de psicopatologia. Nesse sentido, esse
trabalho valida-se pela importancia de pensar a naturalizagdo das praticas e discursos
patologizantes no campo da Saude Mental e apresentar uma possibilidade, ou ainda,
uma proposta de atendimento para esse publico. Entre os resultados dessa pesquisa,
destacamos a aproximacdo dos pais com a crianga, narrativas paternas antes
embasadas em sintomas do quadro passaram a considerar contextos e aspectos
particulares das criancgas e da familia. A partir de ressignificagcdes nas percepcdes dos
pais as criangas deixaram de ocupar um lugar deficitario e patologizado de uma
“crianga autista”. Notamos que as criangas comegaram a apresentar outras formas e
maneiras de interagir com as brincadeiras, com os espacos fisicos e com a terapeuta,
apontando mudancas também em caracteristicas dos diagnésticos de autismo. A

presente pesquisa problematizou os processos de normatizagéo e de patologizacédo



incidentes nos pais e nos proprios profissionais. A analise sobre os gestos, corpos e
detalhes presentes nas acdes e nos atendimentos das criangas constatou uma
perspectiva distinta ao olhar patologizante e normativo, a compreensao de um outro
corpo, outras relacées de tempo-espacgo, outras interagdes por parte das criangas.
Nessa linha, as criancas ocupam um lugar distinto ao lugar deficitario, tdo presente na
Saude Mental. Concluimos com esse estudo que podemos tracar algumas linhas
acerca das possibilidades terapéuticas para além dos processos de patologizacao,
uma proposta de resisténcia aos jogos e discursos normativos de poder. Salientamos
ainda que a linha de possibilidade terapéutica aqui apresentada nao objetiva criar
formas de intervencdes especificas com criancas com diagndstico de T.E.A., mas para
toda e qualquer crianga em sofrimento, no campo da Saude Mental.

Palavras-chave: Psicoterapia; Saude Mental; Saude Publica; Psicologia Infantil;
Desenvolvimento Infantil; Psicopatologia; Autismo.



ABSTRACT

In the current context of Mental Health, usually, there are care guidelines
centralized on diagnosis. We assume that these perspectives provide a pathologizing
scenario, based on biomedical discourses, which do not considerate particularities and
idiosyncrasies of the subject. In order to discuss the problematic “what can the
psychologist do when one sets out to think/act beyond the pathologizing perspective?”
This work is organized out of a few references, which among these are: the knowledge
practices and power concepts, from Michel Foucault; elaborations from the American
Psychiatric Association (such as the Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders); primers elaborated by Ministério da Saude; and propositions elaborated by
a few groups of professionals in favour of depathologization. In this scenario, this work
aims to discuss the psychological therapeutic process of children diagnosed with
Autism Spectrum Disorder (A.S.D.). For this purpose, we developed a qualitative
research, interventional, longitudinal for a 17 months period, the material collection
was performed in individual appointment. The participants were two children (2 and 3
years old) diagnosed with A.S.D. The appointments were performed in a children’s
outpatient of the Centro de Estudos e Pesquisas em Reabilitacdo of UNICAMP. The
analysis of the material was based on Carlos Ginzburg’s indiciary paradigm. This
research allowed us to value the depathologizing perspective, because it enables the
encounter between the professional, the family and the child, beyond the
characteristics generally described in psychopathology diagnostics. In this direction,
this work is validated by the importance of thinking the naturalization of the
pathologizing practices and discourses in the field of Mental Health, and show a
possibility, or even a proposal of care for the patients. Among the results of the
research, we highlight the approach of the parents to the child, paternal narratives,
previously grounded on the condition symptoms, started to considerate contexts and
particular aspects of the children and the family. As from resignifications in the
perceptions of the parents, the children leave a deficit and pathologized place of an
“autistic child”. We notice that the children begin to present other ways of interacting
with the games, with the physical space and with the therapist, pointing changes also
in characteristics of the autism diagnosis. This research problematized the processes
of normalization and pathologization appurtenant to the parents and the professionals.

The analysis on the gestures, the bodies and the details present in the actions and in



the appointments of the children found a distinct perspective to the normative and
pathologizing look, the comprehension of another body, other spatiotemporal relations,
other interactions by the children. In this way, the children occupy a distinct place in
comparison to the deficit place, still very present in Mental Health. By means of this
study, we conclude that we may trace a few lines around the therapeutic possibilities
to beyond the processes of pathologization, a proposal of resistance to the normative
games and discourses of power. We highlight that the line of therapeutic possibility
here presented does not aim to create ways of specific interventions for children
diagnosed with A.S.D., but for any and all child in suffering, in the field of Mental Health.

Key words: psychotherapy; Mental Health; Public Health; Psychology, Child; Child
Development; Psychopathology; Autism.
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PRIMEIRAS PALAVRAS

“Ele corria pelo patio, batia repetidas vezes sua cabega nas paredes da
quadra. Retomava a corrida, balangava os bragos em movimentos circulares e agitava
a cabeca. Em um canto do patio as professoras o observavam, de outro as criancas
pareciam o estranhar. Sentava-se junto ao grupo de meninas e ‘bagungava’ toda a
casinha de bonecas. Rapidamente levantava-se, corria até o outro lado da quadra e
entrava no jogo de amarelinha, pulava-a como acreditava que deveria ser. As crian¢cas
que brincavam de amarelinha o ‘expulsavam’ com palavras e gestos, enquanto as
meninas que brincavam com as bonecas, ainda se ocupavam em fazer comentarios
de estranhamentos sobre ele. Em meio a todos esses encontros, as vezes, eu me
aproximava e ele parecia ndo me ver. As vezes, eu me aproximava e ele batia em
meus bracos e em minha barriga. Parava e retomava a correr. As vezes, eu me
aproximava, ele me mostrava um carro e me dizia: “Quer ver esse carro aqui?”[...] Em
todos intervalos, em que eu estive presente, essas cenas se repetiam, as vezes mais
rapidamente e com novos movimentos, as vezes, com mais batidas de cabeca na
parede, as vezes, com mais proximidade entre nés e mais brincadeiras de carrinhos”.

O trecho acima ilustra uma experiéncia vivenciada em meu primeiro estagio
no curso de Psicologia. Inserida nas atividades junto ao corpo docente e no
acompanhamento do dia-a-dia das criangas, esse estagio ocorreu no cenario da
Educacao Infantil e do primeiro ano do Ensino Fundamental. Junto as professoras, as
auxiliares de classe e as criangas iniciei meus trabalhos no campo da psicologia. Ser
estagiaria era novo, ocupar um lugar na escola que nao fosse de aluna era novo
também, e acredito que foi por isso que a observacao se tornou minha acdo mais
frequente. Nesse espaco, pude aprender que observar é estar presente, que essas
duas acles sdo inseparaveis e permitem um cuidado fundamental no campo da
infancia.

Cenas como a descrita acima, aos poucos, desconstruiram a ideia de um
estagio somente de observacao e presenca. Questionamentos sobre meus interesses,
afetacbes comegaram a aparecer. “Por que, entre as trinta e poucas criangas que
compunham a sala do primeiro ano, aquele menino era a crianga que chamava tanto
a minha atencao?”.

Passei ndo s a observar, mas também a me aproximar daquela crianca e

das relacdes entre ela e outros (adultos e criangas).
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Algumas semanas depois que iniciei meu estagio, esta crianca foi
diagnosticada com Transtorno de Asperger (diagnéstico atualmente inserido no
quadro de Transtorno do Espectro Autista, segundo a Associacdo Americana de
Psiquiatria). Participando de conversas com o corpo docente, notei que, para aqueles
profissionais, o diagndstico cessou diversas das suas perguntas e também explicou
outras tantas questbes que até entdo ndo haviam aparecido. Satisfatoriamente os
questionamentos mudaram. Antes os profissionais da escola questionavam: O que
vamos fazer com o Lucas' ? Apés o diagndstico comegaram a indagar: O que faremos
com um menino que possui Transtorno de Asperger?

Hoje, noto que as marcas de meu encontro com esse menino, de seis anos,
foram muito mais do que seus movimentos repetitivos, os balangos de seus bragos,
as corridas em circulos pelo patio do colégio. Nossos encontros me contam de
brincadeiras com carrinhos; interesses pelas aulas de sua professora e pelas idas ao
parquinho. Mas, também me afeto pelos dificeis encontros que pareciam acontecer
entre ele, os colegas de sala, e o corpo docente da escola.

Ainda tocada pelo campo da infancia e pelos espacos escolares, apds esse
estagio, iniciei duas pesquisas de Iniciacao Cientifica, que entre seus objetivos e
propésitos buscavam pensar alguns aspectos da relacdo entre os professores e 0s
alunos dentro do cenario da Educagéo Infantil.

Os encontros nesses espag¢os me permitiram novos interesses pelo campo
da infancia, principalmente em questdes relacionadas a Saude Mental Infantil. Por
esse motivo, desenvolvi um trabalho de estagio em um CAPSIJ. Neste espaco,
conheci muito sobre a clinica da infancia e das relagcdes entre os campos saude e
educacao.

Acredito que devido as minhas experiéncias nesses lugares e meus
questionamentos sobre as relagdes entre as criangcas com diagndsticos e 0s outros
que acercam, a cada dia, eu notava mais 0s processos de patologizacdo e
medicalizagdo da infancia.

Neste percurso, novos questionamentos apareceram: O que pode um
psicologo, da clinica da infancia, quando ele se propde a pensar/atuar para além de
uma perspectiva patologizante?

I Nome ficticio.
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Creio que esta pergunta foi o0 que me permitiu construir os passos apés a
graduacao. No ano seguinte do estagio no CAPSIJ, comecei a realizar atendimentos
em um ambulatério infantil no Centro de Estudos e Pesquisas em Reabilitagdo
(CEPRE/FCM/UNICAMP). Acompanhada e supervisionada pela Professora Dra. Kelly
Brandao, desenvolvi atendimentos com criangas diagnosticadas com Autismo.

Neste espaco, comecei a construir um novo olhar para a crianca, para a
patologia, para o cuidado e para os atendimentos psicolégicos. Os novos olhares e
possibilidades de um atendimento para além da patologizacao criou a possibilidade
de um questionamento que orientasse a presente pesquisa. Me propus a compor, a
partir de afetagdes dos meus trabalhos e questionamentos, um percurso de escrita de
outras novas afetagcbes e observagdes. Nesse sentido, esse estudo se compds
também pelas criancas atendidas, Mateus e Tiago?, que construiram comigo linhas de
possibilidades terapéuticas na perspectiva despatologizante da infancia.

2 Nomes ficticios dos participantes desta pesquisa.
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INTRODUCAO

“As verdades sdo ilusdes que esquecemos serem ilusdes.”(1)

“1. Distribuir em classes e grupos, segundo sistema ou método
de classificacao [...] classificar os tipos humanos. 2. Determinar
(as categorias que dividem e subdividem um conjunto) 3. Pérem
ordem, arrumar [...] 5. Identificar e coloca-los no sistema de
classificacao [...] 7. Qualificar, tachar’ (2).

A segunda citagdo acima apresenta definicbes do verbo “classificar”,
segundo o Dicionario Aurélio (2). Tais definigdes contribuem para o presente trabalho,
pois, retomam o significado desse vocabulo, permitindo que possamos nos ater a um
recorte acerca do que € um ato classificatério, pratica presente no campo de nossa
pesquisa, Saude Mental.

Logo, mesmo sabendo que as definicdes do dicionario ndo se configuram
como conceituais, tomaremos como ponto de partida a definicdo supracitada. O ato
classificatério pode ser pensado como uma acdo que, a partir de determinadas
caracteristicas, separa e ordena pessoas em classes e grupos. Estas caracteristicas
sdo preestabelecidas como organizadoras e determinam categorias explicativas.

Tomemos como exemplo de categorizacdo a classe Mamiferos,
pertencente ao Reino Animalia. S&o ali agrupados os animais que se caracterizam por
aspectos comuns, por exemplo: a presenca de dentes, pelos e glandula mamaria. Um
ledo se agrupa entre os mamiferos porque se assemelha, em algumas caracteristicas,
as baleias e, portanto, integra 0 mesmo grupo que elas. Ou seja, determinadas
semelhancas entre esses animais permitem que eles sejam classificados como
mamiferos. E comum o consenso quanto & presenca de distingdes entre uma baleia
e um ledo, mesmo ambos ocupando uma mesma classe. No entanto, em outras
ocasides classificatérias as distingbes e particularidades muitas vezes séo
despercebidas. Dessa maneira, o ato classificatério, algumas vezes, pode generalizar
e impedir que as caracteristicas particulares sejam reconhecidas e consideradas.

Em relacdo a tematica deste trabalho, as préticas classificatérias, as
atuacbes no campo da Saude Mental e aos cuidados em uma perspectiva para além
do diagndstico, levantamos algumas questdes: As atuacdes profissionais, algumas
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vezes, sdo pautadas em uma centralidade do ato classificatorio e dos diagnésticos?
Esses atos generalizam e distanciam os profissionais das particularidades dos

pacientes?

Sustentados pelas afetacoes desses questionamentos, nos préximos dois
capitulos, buscaremos demonstrar algumas relacées de praticas de saberes e
poderes (conceitos de Michel Foucault) no campo da Saude Mental, a maneira como
emergiram e configuram as relagbes em cenarios atuais. Utilizando o referencial
foucaultiano, nos debrucaremos em questbes dessa clinica na infancia. Visamos
apresentar como essas praticas possibilitam a configuracdo de algumas atuacdes
profissionais patologizantes, que desconsideram as particularidades dos sujeitos na
conducgdo dos tratamentos. Por exemplo, praticas embasadas somente na nosologia®
e na nosografia®.

Nesta pesquisa, privilegiamos discutir as particularidades dos sujeitos, para
além dos diagnosticos. Compreendemos que, ao valorizar as particularidades, aquilo
que é singular no sujeito, desenvolvemos uma proposta de resisténcia aos proprios
jogos e discursos normativos de poder. Nos preocupamos, portanto, em pensar as
possibilidades de uma clinica da infancia despatologizante, ou seja, uma clinica que
fuja das perspectivas disciplinadoras.

Nosso propésito na presente pesquisa ndo se alinha as discussées das
causas das psicopatologias. Mas, sim ao reconhecimento da complexidade do cenario
da Saude Mental, principalmente dos casos diagnosticados com autismo, a
complexidade do tratamento e do cuidado. E consequentemente, a preocupacédo em
pensar sobre linhas acerca de possibilidades terapéuticas para além dos processos

de patologizacéo.

Nesse sentido, interlocugcbes entre 0s jogos de poderes no campo do
autismo e o questionamento: O que pode uma clinica mais humanizada para criangas
com autismo? que os objetivos de nosso trabalho foram tragados. O objetivo desta
pesquisa € discutir o processo terapéutico psicoldgico de criangcas com diagnostico de

Transtorno do Espectro Autista, em uma perspectiva despatologizante.

3 Segundo o Novo Dicionario Aurélio (2) o termo significa: “Estudo das moléstias”.
4 Segundo o Novo Dicionario Aurélio (2) o termo significa: “Descrigdo metddica das doengas”.
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1. A classificacao diagnéstica em Saude Mental: a Psiquiatria, as praticas de

poder e a disciplinarizacao dos corpos

1.1. Relacoes entre os contextos sociais e as diferentes producoes da figura
do louco

Michel Foucault, importante filosofo e psicélogo, apresenta uma instigante
perspectiva sobre as praticas sociais e os discursos presentes nos cenarios
cotidianos. Em suas obras, como Microfisica do Poder (3) e Vigiar e Punir (4), o autor
aponta que essas praticas e discursos se estabelecem como praticas de saberes e
poderes, configurando e sendo configuradas por cenarios sociais, econémicos,
politicos e culturais. Essa configuracdo ocorre mediante a compreensao de
determinados discursos como verdades. Segundo Foucault (3), a “verdade” pode ser
entendida como:

“um conjunto de procedimentos regulados para a producao, a lei,
a reparticao, a circulacéo e o funcionamento dos enunciados. A
“verdade” esta circularmente ligada a sistemas de poder, que a
produzem e apoiam, € a efeitos de poder que ela induz e que a
reproduzem” (3).

Para Foucault (4), o poder € uma forma de relagdo que possui uma
realidade com carater positivo, € produtor de subjetividades que respondem as
demandas sociais. As relagdes entre as praticas de poderes e a verdade permitem
emergir diversas estruturas sociais e institucionais. O autor destaca que entre as
praticas e discursos presentes ha alguns que possibilitam a disciplinarizacao dos
sujeitos. Para Foucault (4), ha uma modalidade de relagdo presente nos jogos de
poderes disciplinar, a modalidade de um contato sinaptico corpo-poder, ou seja, uma
relacdo da disciplinarizagéao através do corpo.

Destacamos ainda, que dentro do cenario de praticas de poderes Foucault
(4) enfatiza a necessidade de se investigar historicamente a constru¢céo dos discursos
compreendidos como verdade. Nesse sentido, dentro da tematica especifica deste
trabalho, podemos apontar que a loucura, ou ainda, a figura do louco, nem sempre foi
compreendida a partir da perspectiva da ciéncia médica. Segundo Silveira e Braga
(5): “a histéria mostra que nem sempre: loucura, alienagcédo, doenca mental, transtorno
mental, sofrimento psiquico [..] foram pensados de maneira uniforme nem ao longo da
histéria, nem no mesmo espaco temporal’. Diferentes perspectivas pensaram e

compreenderam a figura social do louco de distintas maneiras.
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A segquir, apresentaremos algumas construgdes sobre a ideia de loucura,
os discursos e suas relacbes com as praticas de poderes existentes em alguns
determinados cenarios. Destacamos, nesta discussdo, a presenca das praticas de
poder disciplinar como um dos discursos marcantes nas construcdes das concepgoes
sobre a figura social do louco e a compreensao da loucura como uma doenca. Esta
perspectiva ocorre dependentemente dos discursos operantes socialmente. Ou seja,
ela estda intimamente ligada aos discursos que socialmente sdo operados sobre
doenca e saude. Matias (6), destaca que a compreensao de saude se desenvolve a
partir dos discursos operantes em cada periodo:

“o estado de saude sé pode ser estabelecido a partir de uma relagéo
com as circunstancias mais comuns de uma sociedade, e, em
contrapartida, o afastamento dessas circunstancias poderia ser a
indicagdo de um comportamento patolégico. Com efeito, as maximas
sociolégicas nao sado validas para todos os tipos sociais. Pela

perspectiva durkheimiana®, uma doenga sé tem valor e realidade em
um meio que a reconhece como tal” (6).

Na discussao especifica sobre a loucura e as praticas de poder, o autor (6)
complementa que:
“As representacoes da loucura estao totalmente ligadas as estruturas
de poder existentes em cada periodo histérico. A espiritualidade e os
movimentos religiosos propagavam e afirmavam as ideias cristas
durante a Idade Média. Criou-se toda uma organizagao imaginaria em
torno dos preceitos da cristandade. A cultura, a estética e as relagbes
sociais estavam condicionadas aos elementos do cristianismo. Na
medievalidade ocidental, as doencas tinham explicacdo no campo do

sobrenatural, era uma disfungdo que tinha causa e cura no mundo
magico e/ou maravilhoso” (6).

Os cenarios que recebem devido destaque neste trabalho séo: a
Antiguidade Classica e séculos XVIII e XIX, alinhados a discussdo da existéncia de
diferencas a partir de praticas de poderes e discursos operantes como verdades em
cada contexto para a concepcao sobre a loucura. E importante salientar que a opgao
pelo segundo contexto historico (séculos XVIII e XIX) se da devido a aproximacao
entre os discursos surgidos na época e as praticas atuais em Saude Mental.

O cenario da Antiguidade Classica (século VIl a.C. —ano 476 d. C.) é um
exemplo de alguns dos discursos de saberes que descreviam e expressavam

5 Perspectiva elaborada pelo sociélogo francés Emile Durkheim, que se voltou a pensar a concepgao
da sociedade apés as Revolugbes Francesa e Industrial. E considerado o pai da Sociologia Moderna e
chefe da chamada Escola Sociolégica Francesa.
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compreensoes sobre a loucura de diversas maneiras. Caracterizado pela presenca de
grandes filosofos e pensadores, este periodo compreendia a figura social do louco a
partir dos discursos de distintas correntes filoséficas (6). Os discursos construidos
para compreensdo da loucura ndao se limitavam as descricdes, também eram
compostos por nomeacdes e categorizagcdes. Por exemplo, o pai da medicina,
Hipécrates, foi um dos pensadores desse periodo, ele descreveu e categorizou alguns

fendmenos: histeria, mania e melancolia (7).

Dentro deste periodo, destacamos percepgcdes da civilizagcao da Grécia
Antiga. Nessa civilizagao, o louco era compreendido como um outro diferente, que nao
necessariamente deveria ser excluido. Reconhecido a partir de um carater divino, o
louco era distinguindo das ideias que comumente vemos da loucura como uma
desrazdo ameacadora e negativa (5). De acordo com Silveira e Braga (5), “Filésofos
como Sécrates e Platao ressaltaram a existéncia de uma forma de loucura tida como
divina e, inclusive, utilizavam a mesma palavra (maniké) para designar tanto o

‘divinatério’ como o ‘delirante’™.

Como nos apresenta Vieira (8), nos diferentes contextos estabelecidos até
o periodo do Renascimento, emergiram de maneira hegemdbnica e determinantes
discursos da Igreja Catdlica. Inclusive sobre as compreensdes sociais da loucura.
Entretanto, durante o Renascimento, a hegemonia do catolicismo ndo se sustentou e
uma nova proposta, o antropocentrismo, comecgou a disputar a conquista do discurso
hegemdnico. Nesta disputa, duas compreensdées sobre a loucura foram
desenvolvidas: o entendimento da loucura como ‘experiéncia cosmica’ e como

‘experiéncia critica’ (8).

A primeira concepgéao, ligada aos ideais existentes desde a ldade Média,
retomava a inquietude e o fascinio da sociedade com a figura do louco. Ja a segunda,
voltava-se aos novos questionamentos sociais sobre o ser humano, no sentido de uma
busca de conhecimento das fraquezas, dos sonhos e dos préprios mistérios da figura
humana. Ao final do Renascimento, esta segunda concepg¢ao sobressaiu e, por volta
dos séculos XV e XVI, tornou-se um discurso hegemonico sobre a loucura, mudando

expressivamente os paradigmas da compreensao da loucura.

Nas perspectivas de alguns autores (6,8), podemos verificar que na
Antiguidade Classica e antes do Renascimento, a ideia de loucura néao
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necessariamente estava ligada a uma experiéncia negativa, como a doencga, por
exemplo. Foi somente durante o Renascimento, especificamente a partir dos
movimentos literarios do Classicismo (século XV e XVI), que o louco comecgou a ser
compreendido como uma figura maléfica e que precisava ser isolada do restante da
sociedade.

Em relacado a esse periodo do Renascimento, Vieira (8) acrescenta ainda
que os loucos passaram a ocupar o lugar social, de marginalizacdo e exclusao,
deixado pelos leprosos ha mais de dois séculos. (5,8) e de exclusdo. Destacarmos
aspectos, como este, é de suma importancia, porque, assim como Vieira (8),
buscamos desnaturalizar a figura social do louco. E possibilitar problematiza¢des
sobre as concepcgdes da loucura.

“Apesar de se perceber que desde a Idade Média ja existiam
mecanismos de exclusao do louco, ainda nao é ai que a loucura vai
ser percebida como um fenbmeno que requeira um saber especifico,
pois 0s primeiros estabelecimentos criados para circunscrever a
loucura destinavam-se simplesmente a retirar do convivio social as
pessoas que nao se adaptavam a ele. Somente no préximo periodo
historico é que se transformara essa relagao” (5).

O século seguinte ao final do Renascentismo, século XVII, é conhecido
como um periodo de grandes mudancas no cenario Europeu. Neste momento,
organizavam-se movimentos, como o crescimento das cidades, a industrializagdo e a
busca por novos discursos que permitissem a ordem social. Com caracteristicas mais

racionais os novos discursos dominavam essas novas praticas sociais.

Através do advento do racionalismo, as perspectivas mais racionais e
cientificas emergiram mudancas sobre a concepg¢éo da loucura. Em o Vocabulario de
Foucault (9), Castro salienta que é o discurso da ciéncia, devido seu carater empirico,
que legitima o que € considerado como verdadeiro e como falso. No campo da Saude
Mental, determina o que é a loucura e 0 que nao é.

Com a vitéria e consequente hegemonia dos discursos de compreensao
sobre a loucura como uma ‘experiéncia critica’, a relagdo entre loucura e razao tornou-
se uma dicotomia. Como coloca Matias (6), “a loucura comecgou a ser dominada pelos
métodos cientificistas, se antes ela ocupava o espago do sobrenatural, do religioso,
com Descartes ela é forgada a entrar no discurso I6gico do mesmo, e a oposi¢ao entre
Razao e Desrazdo comeca a se consolidar”.
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Para o campo da Saude Mental, esse periodo historico é reconhecido como
o “Periodo da Grande Internacao”. Marcado pela expansdo dos Hospitais Gerias,
instituicdes de internacao, por todo territorio francés, principalmente no ano de 1676
(6). As praticas nesses Hospitais se desenvolveram a partir de estruturas
monarquicas, burguesas e pelos discursos disciplinares da medicina (10). No primeiro
momento dessas internacdes, os loucos foram excluidos junto com as pessoas com
“‘doencas venéreas, mendigos, vagabundos, libertinos, bandidos, eclesiaticos em

infracao” (10).

Para Foucault, os corpos nao marginalizados e excluidos eram
compreendidos como saudaveis e disciplinados, ou seja, respondiam as normas
socialmente estabelecidas. Estes corpos eram compreendidos como domesticaveis e
de fécil disciplinarizagéo pelos discursos disciplinares que comegavam a surgir (4).
Foucault (4) nomeia esses corpos de “corpos déceis”, e coloca: “é décil um corpo que
pode ser submetido, que pode ser utilizado, que pode ser transformado e
aperfeicoado” (4). Ou seja, o exercicio de poder presente nas relacdes pode produzir
corpos subjetivados, a partir das configuracoes que se fazem possiveis diante dos

jogos de poder.

No entanto, como os corpos marginalizados deveriam também ser
corrigidos, a pratica presente nas instituicdes tornou-se a responsavel por esse dever
(4). Nesse espaco, visava-se domesticar os indomesticaveis, ou seja, disciplinar os
indisciplinados e torna-los uteis socialmente. Com os novos discursos, racionais, a
producdo de uma nova ldgica disciplinarizadora estas internagdées, em uma medida,
marginalizavam estas populagbes e, em outra, visavam estabelecer uma
disciplinarizacdo dessa populacdo, reconhecida como indisciplinados. Millani e
Valente (10) destacam que essas instituicées realizavam praticas: “de corregéo e
controle sobre 0s ociosos, no intuito de proteger a sociedade de possiveis revoltas.
No entanto, essa pratica estava também comprometida com a puni¢do dos internos,
a fim de manter o equilibrio e evitar a tens&o social”. Ou seja, o trabalho realizado

pelas instituicbes era de ordem e controle social.

Compreendemos que essa marginalizacao da figura do louco denuncia a
compreensao da loucura como um desvio daquilo que é considerado aceitavel,
normal, ou ainda, domesticavel e de facil manipulacao. A for¢a dos discursos operados
pelo Estado, e ndo mais pela Igreja, permitia a concepcao desse lugar da loucura



25

como desviante em uma determinada ordem social (10). Foucault (3) relata que as
monarquias do séculos XVI-XVIIl ndo s6 desenvolveram grandes aparelhos de
Estado, como o exército, a policia, a administracao local, mas instauraram o que o
autor nomeia como uma nova “economia” do poder, isto é, “procedimentos que
permitem fazer circular os efeitos de poder de forma ao mesmo tempo continua,
ininterrupta, adaptada e “individualizada” em todo o corpo social” (3). Entre essas
praticas de poder destacaremos o discurso da disciplina Psiquiatrica.

1.2. O nascimento das praticas disciplinares no campo da Psiquiatria

Sabemos que o periodo Renascentista e os movimentos do Classicismo
possibilitaram o internamento® da loucura para garantia da ordem social (4). Foucault
(4) apresenta que essas internacdes nao objetivavam propriamente a cura e 0O
cuidado, mas, sim, a condenacéo a ociosidade (4,8) determinando uma ordem social.
Além disso, o autor (3) considera que “o capitalismo, desenvolvendo-se em fins do
século XVIII e inicio do século XIX, socializou o primeiro objeto que foi o corpo

enquanto forca de producéo, de trabalho”.

Em sua teoria sobre corpos déceis, Foucault (4) apresentou a ideia de
adestramento dos corpos. O processo de adestramento de um corpo ocorre, segundo
o autor, pela via da disciplinarizacdo dos sujeitos, ou seja, é necessario disciplinar
aquilo que é indisciplinado, para que o sujeito possa responder as demandas sociais.
A producao de um corpo util socialmente demandava a produ¢cdo de um corpo
inteligivel, de facil manipulagdo e analise, obediente e que, por consequéncia,
potencializasse suas forcas em termos econémicos e diminuisse suas forgcas em

termos politicos.

Nessa logica, o louco nada podia acrescentar ao bem-estar social, pois ndo
dispunha de um corpo util, produtor, docil e de facil adestramento e, sim, um corpo
inutil ao trabalho, a producao e a ordem. Nesse sentido, o internamento dessa figura

social fazia-se mais do que necessario para atender as demandas sociais.

Além dessa questdo da ordem social e o internamento, as praticas
disciplinares eram compostas de outras maneiras nesse periodo dos séculos XVIIl e

¢ Termo utilizado por Foucault.
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XIX. Se antes do século XVIII, os mecanismos disciplinares existiam em estado
isolado, fragmentado, como os mosteiros ou as empresas escravistas das colénias
espanholas e inglesas (3). No século XVIlI, a disciplina se tornou uma técnica politica,
necessitando responder as demandas do novo mundo industrial, através de processos

de correcdes e reformas dos corpos propriamente (4,9).

by

Aliado a estas questbes, mudancas nas relacbes sociais também
ocorreram nesse momento do século XVIII. Fortes movimentos, como lluminismo, a
Revolugdo Francesa e a Revolucdo Industrial, caracterizaram a passagem dos
cenarios de producado mercantil para os cenarios industriais. Os aspectos urbano,
privado, e as praticas do exercicio de um trabalho intelectual se fortaleciam e
configuravam novos espacos sociais (4). O que permitiu emergirem as universidades
e seus discursos e praticas de saberes, suas disciplinas € 0 novo modo de controle
dos corpos.

A Medicina, o Direito e a Psicologia foram responsaveis pela producao de
uma nova ideia de sujeito, autossuficiente e dotado de propriedade, o qual poderia ser
estudado (11). Estes discursos de saber cientifico, nomeados como disciplinas,
permitiram estabelecer outras praticas de poder e disciplinarizacao (4). Para Foucault
(3), o saber cientifico era detentor de poder, pois construia uma verdade, a qual era
sempre produzida, suscitada e nunca encontrada.

“O momento histoérico da disciplina € o0 momento em que nasce uma
arte do corpo humano, que visa ndo unicamente o aumento de suas
habilidades, nem tampouco aprofundar sua sujei¢do, mas a formagao
de uma relacdo que no mesmo mecanismo o torna tanto mais
obediente quanto € mais util, e inversamente” (4).

Dentre as disciplinas emergentes neste cenario, a Medicina com carater
social foi um saber que se desenvolveu como um dos pioneiros na Europa. Segundo
Foucault (3), esse saber possuia uma relacdo com o Estado, para ele “é na forga
estatal que a medicina deve se aperfeigcoar e se desenvolver. H4 uma espécie de
solidariedade econémico-politica nesta preocupacao da medicina de Estado”. Essa
relacdo estabelecia uma ocupacéo para a Medicina, possibilitar uma ordem social.

Segundo Foucault (3), “o controle da sociedade sobre os individuos néao se
opera simplesmente pela consciéncia ou pela ideologia, mas comeg¢a no corpo, com
o corpo”. E compreendendo o corpo como um objeto das forcas de poder (3), os
discursos da Medicina Social organizaram questdes a partir de bindbmios: saude e
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doenca; normal e anormal. O autor (3) complementa: “foi no biolégico, no somatico,

no corporal que, antes de tudo, investiu a sociedade capitalista”.

Ja os especificos jogos de poder e os discursos de disciplinarizagdo dos
corpos indéceis permitiram o surgimento de novos discursos alicercados pela ciéncia,
as disciplinas como a Psicologia e a Psiquiatria (9). Segundo Castro (9), os trabalhos
de Foucault nos apresentam, que ambas disciplinas nasceram de uma mesma
demanda social e, portanto, se embasavam em um mesmo discurso de ordem e de
concepgao de sujeito.

“Todas as ciéncias, analises ou praticas com o radical ‘psico-’ tém seu
lugar nessa mudanga histérica dos procedimentos de individualizagao.
O momento em que se passou dos mecanismos historico-rituais de
formacao aos mecanismos cientifico-disciplinares, em que o normal
substituiu o ancestral e a medida tomou o lugar do estatuto,
substituindo desse modo a individualidade do homem memoravel pelo
homem calculavel; esse momento em que as ciéncias do homem

tornam-se possiveis é aquele em que foram postas em funcionamento
um nova tecnologia do poder e outra anatomia politica do corpo” (9).

Podemos considerar que a Psicologia e a Psiquiatria nasceram como
disciplinas que deveriam exercer praticas de poderes para o adestramento dos
sujeitos indisciplinados, a partir de seus discursos cientificos. E por esse motivo, entre
seus objetos de estudo estariam os loucos.

Além disso, tem-se que estas disciplinas se orientaram pela anatomia
politica do corpo. Logo, a loucura foi descrita e explicada a partir desse campo
anatémico. O louco comegou a ser reconhecido, pelos estudiosos, profissionais, pela
sociedade, como um doente, um desviante do normal de saude e também da norma
social (4,12-14). Por esses motivos, a Psiquiatria necessitou aproximar seus
discursos e praticas daqueles exercidos pela Medicina.

Caponi (12) ao retomar alguns trabalhos de Foucault, “A Histéria da
Loucura”; “O nascimento da Clinica”; e “O poder psiquiatrico”, apresenta uma
importante colocagédo do autor sobre a relacédo entre a Psiquiatria e a Medicina. Ela
sinaliza ndo haver similaridade entre suas praticas, nos modos de observar e de
diagnosticar e que a Psiquiatria nasceu diante de uma nova concep¢ao de corpo, nao
composto somente de 6rgaos e tecidos, mas sim um corpo com “um sofrimento que
toma ao homem em seu conjunto” (12). No entanto, precisando se consolidar como

um discurso de poder disciplinar a Psiquiatria aproximou-se de discursos da Medicina.
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A distincao entre a proposta de um bindmio saude-doenca a partir de uma
lesdo anatbmica e a proposta da psiquiatria da auséncia de localizagdo do sofrimento
no corpo, trouxe para este saber um desafio: Como configurar seu bindmio saude-
doenca? Como atender as demandas que fizeram emergir sua disciplina? Como
disciplinar os corpos indisciplinados? Como estabelecer um discurso de poder

disciplinar sem localizar as lesdes?

Compreendemos que os discursos da Psiquiatria pouco puderam se
privilegiar dos discursos da Medicina, a qual se ocupava em localizar lesdes
anatémicas e apresentar seus discursos a partir do binbmio saude-doenca pautado
em um corpo anatomopatolégico. Ademais, reconhecemos que os procedimentos da
Psiquiatria sdo absolutamente irredutiveis aos da Medicina (13).

Nesse cendrio de praticas de saberes, a Psiquiatria encontrou
possibilidades de se aproximar do saber da Medicina através do exercicio da clinica
médica. Foram as ferramentas: interrogatério, hipnose e uso de drogas que
permitiram a consolidacao do discurso psiquiatrico no século XIX. Ja o hospital foi o
contexto possivel de efetivacao dessa aproximacao. Atuando na corre¢ao dos corpos,
através das ferramentas clinicas o exercicio do poder e a disciplinarizacao, através do
saber da Psiquiatria, se fizeram efetivos. A Psiquiatria estabeleceu novas
compreensdes para o corpo e o sofrimento psiquico, apresentando uma localizagéo

anatémica do sofrimento o qual ela tratava, a mente.

Para nds, essa discussdo de Foucault permite indagarmos sobre as
proprias praticas de poderes da Psiquiatria, no sentido de configuracdo do seu
bindbmio saude-doenca e do exercicio de internamento. Nao podemos desconsiderar
que o exercicio de poder desse campo muito se aproxima de um objetivo moral e
social. Como coloca Matias (6): “a doenca € marginal por natureza e tem, para
Durkheim, um aspecto negativo e irreal. Os doentes mentais s&o, portanto, individuos
marginais, seres que néo estdo em conformidade com as normas de uma determinada

sociedade”.

Segundo Foucault (3), o Hospital do século XVIII apresentava-se como um
espaco de observacéao, diagnédstico, localizacao clinica e experimental. Ou seja, uma
instituicdo que deveria “criar condicbes para que a verdade do mal explodisse”,
legitimando a doenca como mal e marginalizando os doentes. Nestes espacgos, ao



29

separar os doentes da civilizagdo, eram construidos contextos produtores da prépria

doenga.

Especificamente o Hospitais Psiquiatricos ou asilos se desenvolveram a
partir do mesmo discurso disciplinar da Medicina, no sentido de estabelecer de uma
ordem que permitisse um diagndstico e o internamento. Philippe Pinel’ e Etienne
Esquirol® sdo referéncias no exercicio de consolidacao dos Hospitais Psiquiatricos, da
l6gica de cuidado a partir da alienagao dos sujeitos e de tratamentos em espacgos
organizados com préticas clinicas e médico-centralizadas (15).

“Para o sistema terapéutico de Pinel, o confinamento e o isolamento
do doente eram fundamentais e visavam, ao mesmo tempo, afasta-lo
do seu ambiente costumeiro, oferecer medidas de seguranca a
sociedade e ao proéprio alienado e melhor observa-lo, para melhor
trata-lo. Assim, a fungao do hospicio de alienados seria oferecer um
tratamento que reconduzisse a razdo pela disciplina e por uma justa
repressao, num ambiente calmo, regrado e afastado dos tumultos e

paixdes da vida cotidiana, eles proprios vistos como causadores de
certos tipos de loucura” (15).

Desta maneira nasceu a Psiquiatria Classica, orientada pelo discurso do
saber médico sobre a necessidade de uma pratica de hospitalizacao e de isolamento.
O psiquiatra recebia a lugar de mestre da doenca mental e sobre ela ele podia estudar,
agir, nomear, classificar e disciplinar (3).

Nossa critica dialoga com a prépria producdao da loucura, que as
instituicdes e os profissionais, por vezes, realizavam e ainda realizam. Apontamos que
desde o inicio dessas disciplinas hd um exercicio de poder e um fazer que pode ser
patologizante. Foucault (3), compara a relagéo da producao de crises histéricas nas
pacientes de Charcot a um movimento “mais 0 menos equivalente a descoberta feita
por Pasteur® de que o médico transmitia (dentro do cenario hospitalar) a doenca que

deve curar” (3).

Reforcamos que algumas praticas atuais no campo da Saude Mental
apoiam-se nas diretrizes da Psiquiatria Classica. Atuam realizando praticas

7 Médico francés. Atuou durante o final do século XVIII e inicio do século XIX na Franga, desenvolvendo
praticas psiquiatricas em pacientes internados. E considerado um dos pais da psiquiatria.

8 Psiquiatra francés. Trabalhou com Pinel na construgéo de praticas psiquiatricas e desenvolveu agdes
dentro de Hospitais a partir da légica de alienacédo dos doentes mentais.

? Influenciadas pelos estudos do cientista Loius Pasteur préaticas hospitalares se desenvolveram, com
caracteristicas observacionais; de localizacao clinica da doenga; experimentais; diagndsticas e de
intervencdes imediatas para questdes microbianas. Esse movimento permitia um novo lugar para a
producao da doenca, o laboratério (3).
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doutrinadoras, operadas por discursos de normatizacao e correcao dos corpos. Essas
praticas sao orientadas por discursos que muito mais visam o estabelecimento de uma

ordem e de uma disciplinarizagao do social do que uma pratica de cuidado.

1.3. A proposta da antipsiquiatria e da psiquiatria contemporanea

Desde seu nascimento, alguns movimentos opositores ao cenario da
Psiquiatria Classica emergiram e se posicionaram contra essa perspectiva. Estes
movimentos foram descritos por Foucault (3) como movimentos de
despsiquiatrizacdo, os quais se organizavam visando propor uma outra pratica de
poder psiquiatrico’®, opondo-se a proposta de producdao de doenca, através das
praticas asilares produtoras da loucura. Foucault (3) pontua que a despsiquiatrizacao
nao buscava retirar o poder do médico, e sim “desloca-lo em nome de um saber mais

exato, de Ihe dar um outro ponto de aplicagdo e novas medidas”.

Durante o século XX, provocado pelos movimentos de contracultura nas
décadas de 1950 e 1960, outro movimento opositor as propostas supracitadas -
Psiquiatria Classica e despsiquiatrizacdo - emergiu. Conhecido como antipsiquiatria
essa proposta psiquiatrica se opunha as praticas asilares e as atuacodes
disciplinadoras realizadas atraves do exercicio de poder da Psiquiatria Classica (16).
Alguns grupos de intelectuais se manifestaram contra o cerne da psiquiatria,
apostando nos direitos a cidadania e a diferenca e apresentando a antipsiquiatria

como possibilidade de tratamentos alternativos ao modelo vigente (16):
“[...] David Cooper, David Laing e Gregory Bateson formaram a base
da antipsiquiatria. Esse movimento questionava a psiquiatria em seu
cerne, negando todas as formas de tratamento tradicional da loucura,
e seus seguidores acreditavam que a loucura é construida, fabricada

pelas relagdes de poder e também a partir de praticas discursivas”
(16).

Todos esses movimentos que questionaram o exercicio de poder da
Psiquiatria Classica, seja quanto a sua existéncia ou a “maneira pela qual o poder do
médico estava implicado na verdade daquilo que dizia” (3), permitiram a construcao

de novas propostas terapéuticas. Por exemplo, Franco Basaglia, um dos psiquiatras

10 No texto “A casa dos loucos” (3) Foucault apresenta o movimento de despsiquiatrizacdo a partir de
novas propostas para o exercicio da pratica psiquiatrica, as quais visavam reestabelecer um poder
médico com justa eficacia. Essas praticas opunham-se a pratica de Charcot e apareceram logo apds
as constatacdes das falsas doencgas que ele produziu.
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que iniciou movimentos de reforma psiquiatrica, marcou a criacdo de novas propostas
de tratamento, como a desinternacédo dos loucos e a reinsercao na sociedade. Para
Basaglia, a estrutura hospitalar € como um instrumento de segregac¢ao, daqueles que
tém o poder e dos que nao tém (3).

No cenario brasileiro, um famoso exemplo € a psiquiatra, Nise da Silveira,
que nas décadas de 1950 propds, a partir de sua pratica de trabalho, intervencdes
terapéuticas voltadas a arte. Nise demonstrou com seu trabalho o significativo vinculo
afetivo na relagdo entre profissional e paciente, acentuando a importancia do
investimento nesta relacdo para o desenvolvimento do processo terapéutico e do

paciente (17).

Nos ultimos anos, o cenario da Saude Mental do Brasil apresenta alguns
discursos e concepcOes da antipsiquiatria. Como as propostas da Reforma
Psiquiatrica no cendrio brasileiro, instituidas pela Portaria N® 3.088/2011* (18).

No entanto, o psiquiatra infantil brasileiro, Rossano Cabral Lima (19),
mostra que nos cenarios atuais, existem ainda importantes relagdes entre a doenca
mental e as praticas de condutas biomédicas. Ou seja, as praticas profissionais
contemporaneas sao compostas também por aspectos dos discursos anatémicos e
centralizadas na perspectiva biomédica, por vezes, patologizante. O autor destaca
duas importantes questdes contemporaneas, presentes nesses discursos:
medicalizagdo e bioidentidade. Ele salienta que estas influenciam e compéem as
atuacobes de profissionais da Saude Mental significativamente.

Os processos de medicalizagdo e as bioidentidades permitem uma
naturalizagéo dos termos médicos no campo da Saude Mental. Por exemplo, € muito
comum escutarmos alguém dizer que uma crianga € autista porque ndo brinca com
as outras no parquinho ou nao conversa com os colegas da escola. Esta naturalizagcao
dos transtornos pode nos indicar, de um lado, a apropriagéo por parte da populacéo
de termos técnicos e especificos de severos quadros psiquicos e a utilizacdo de
termos patoldgicos para caracterizar situagdes cotidianas do universo infantil nada
patoldgicas. De outro lado, a denuncia a propria atuagao profissional que reafirma o

1 Portaria N2 3.088/2011: Institui a Rede de Atencdo Psicossocial para pessoas com sofrimento ou
transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, no ambito
do Sistema Unico de Saude (SUS) (18).
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discurso da medicalizag&o e da bioidentidade quando considera somente a patologia
do sujeito. Matias (6) salienta: “As sociedades parecem apontar os seus “doentes
mentais”, atribuem-lhes fung¢des distintas e criam modos especificos de “ser louco”.
Lima (19) contribui com esta discusséo, ao apresentar a relacdo e concep¢ao social

frente a esta naturalizagao:

“‘Na medida em que os diagndsticos ultrapassam as fronteiras do
campo médico ou psicologico e passam a habitar todo o imaginario
social, nao ha mais controle absoluto do que sera feito deles, nem é
possivel saber com exatidao como os individuos se relacionarao com
tais categorias” (19).

Lima (19) ressalva que a medicalizagcao nao é um fenémeno raro ou recente
e sim presente desde o préprio nascimento da psiquiatria na constru¢ao da ideia de
“‘doenca mental” e na légica de cuidado. Entretanto, o autor aponta haver um aumento
consideravel de medicacéo de psicofarmacos no cenario atual, demonstrando néo s6
0 preocupante aumento de seu consumo, mas também a mudanga na relagdo da
sociedade com os sintomas, ou ainda, sofrimentos comuns do cenario cotidiano. Lima
(19) apresenta que a “medicalizacao corresponde ao processo pelo qual fenébmenos
sociais ou subjetivos passam a ser descritos em linguagem médica e encarados como

quadros patoldgicos, tornando-se assim alvos de abordagens terapéuticas”.

As praticas medicamentosas estdo intimamente ligadas as praticas de
poder, viabilizando a hegemonia de um cuidado a base de medicamentos
psicofarmacolégicos (19). A relagdo entre estas praticas medicamentosas e o
processo diagnostico permite a construgdo e manutencao das bioidentidades, “esse
conceito se refere a mudanga na forma de constituicdo subjetiva na qual os
referenciais corporais e biolégicos ocupam o plano principal” (19). Lima (19) pontua
como origem dessa constituicdo subjetiva movimentos contemporaneos como “o
sentimento de desenraizamento e desfiliagdo do sujeito”, ligado a um “esvaziamento
das redes institucionais de doacao de identidade, que tradicionalmente incluiam as
religiées, as ideologias, o pertencimento a uma nacionalidade, a linhagem familiar ou
a carreira profissional”. Para o autor o movimento que se estabelece € uma busca por
seguranca na constituicdo subjetiva, através dos referenciais bioldgicos, pois na
mesma medida em que se ganha uma liberdade, ha uma perda da seguranca daquilo
que ancora sua identidade.
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O sistema relacional proposto é de um “biomercado”, que produz sujeitos
biolégicos classificados como doentios ou saudaveis, a partir das descricoes e
catalogacoes apresentadas por uma psiquiatria biomédica (19). Duas questdes séao
importantes nesse cenario: 1) a existéncia de um jogo de poder, entre forcas politicas;
econbmicas e especialistas em transtorno mental. Jogo que legitima o saber da
biomedicina, como discurso de verdade, repercutindo nas atuacdes dos proprios
profissionais; 2) apesar dos psicofarmacos poderem, muitas vezes, contribuir para o
cuidado dos pacientes, seu uso também pode estar relacionado as concepcgdes atuais
do binémio saude-doenca, construidas por essas mesmas praticas de poderes.

1.4. DSM: Um discurso disciplinar das praticas profissionais em Saude Mental

Como apresentamos, ndo sao atuais as praticas classificatérias no campo
da Saude Mental. Desde o nascimento da psiquiatria, atrelado as atividades da clinica-
médica, essa disciplina utilizou a pratica classificatoria e a ferramenta do diagnéstico
para sustentar seu poder. Ou seja, discurso e o ato classificatério foram e ainda sao
meios de exercicio dessas praticas. Por esse motivo, compreendemos ser de suma
importancia apontar um recorte histérico e a existéncia de listas universais,
determinadas como manuais diagndésticos no campo da saude e da Saude Mental,

que referenciam esses discursos.

O século XVII foi o cenario das primeiras classificacbes de doencgas,
caracterizado pelas novas preocupagdes do Estado, a saude geral das populacdes
comecou a ser alvo de atencgdo. Diante da construcdo de um contexto mercantilista
com novas relacées econémicas e politicas, um controle estatistico e de contabilidade
da populagcao foi necessario. Esse movimento deu forma para as primeiras listas

classificatérias de doencas.

A Franca e a Inglaterra sdo exemplos de paises que buscaram estratégias
de controle populacional no contexto da saude, contabilizando dados de natalidade e
mortalidade (3). A Inglaterra foi tomada por muitas mortes e doengas, nesse periodo,
0 que movimentou estudos observacionais e categdricos, que visavam o0
reconhecimento, agrupamento e prevengao dos sintomas que provocavam a morte
dos enfermos. A partir desse contexto, emergiram estudos objetivando categorizar e

classificar de maneira universal as doencas e os sintomas (20). Essas primeiras listas
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de classificacoes tinham o intuito de compreender as doencas e, entdo, auxiliar de

novas maneiras o tratamento.

A primeira lista de classificacao foi elaborada por alguns cientistas e
estudiosos ingleses, que buscaram produzir novas maneiras de cuidado em saude e
diminuir o nimero de mortes, através de classificagcdes por semelhanca de sintomas
manifestados nos enfermos. Em 1662, a lista do cientista John Graunt foi determinada
como a primeira classificacdo de mortalidades: “Natural and Political Observation
Made Upon the Bills of Mortality™?.

Esse material deu inicio as producdes de classificacdo universal das
doencas. Atualmente muito conhecido e nomeado como Classificacdo Internacional
de Doencas, o CID passou a ser elaborado pela Organizacdo Mundial da Saude
(OMS). Sua edigao mais atual é a 112 e suas revisdes se caracterizam pela ampliagéo
das categorias classificatorias. E, ainda, especificamente em nossa tematica, ressalta-
se que a 52 edi¢cao do CID consta com a inclusdo dos Transtornos Mentais (7,20-22).

Contudo, em 1952, foi apresentado um outro manual classificatério
especifico para doengas mentais, Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos
Mentais (DSM). Na época, a Associacao Americana de Psiquiatria (APA), responsavel
por sua elaboracao, publicou esse material classificatorio alegando discordancia com
alguns conteudos apresentados pela OMS no CID. Atualmente o DSM apresenta 5
revisdes, sendo a ultima, DSM-V, publicado em 2013 (20,21).

Apontado a existéncia desses dois materiais e também ferramentas do
campo da Saude Mental, ressaltamos que, neste trabalho, escolhemos abordar o
DSM, devido a sua especificidade no que se refere ao campo da Saude Mental e por

reconhecemos sua importancia na atuagdo de profissionais.

Reforcamos essa escolha apontando dados de um estudo realizado no
cenario brasileiro. Este demonstrou o uso do DSM no dia-a-dia profissional da
psiquiatria. Os pesquisadores alegam que, em 2006, 28,1%" dos psiquiatras
preferiam usar os eixos referentes ao sistema de classificagdo do DSM-1V, vigente na

época, do que realizar uma busca em outros eixos de patogéneses ou eixos

12 A tabela referente a esta lista esté apresentada nos anexos do presente trabalho.
13 Este estudo foi desenvolvido com 15,2% dos psiquiatras associados & ABP (Associacdo Brasileira
de Psicanalise).
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classificatérios do CID-10 (23). Além disso, o estudo demonstrou que o DSM é um
material referido como a “biblia” da psiquiatria, 0 qual possui significativa importancia
nas praticas dos profissionais em Saude Mental, desde garantir confianca para a
comunicacao entre os clinicos, até responder aos questionamentos destes
profissionais sobre as patologias (23). Além disso, atualmente, a versao vigente deste
manual é universal e desenvolvida independentemente dos contextos culturais e
sociais de cada sociedade. Essa universalidade permite ao DSM uma hegemonia na
orientacdo as atuagdes dos profissionais da area da Saude Mental. (7,20,21).

Reconhecemos a significativa influéncia desse Manual na atuacao
profissional. Por esse motivo, iremos discorrer abaixo as relagdes entre os discursos
da psiquiatria, da biomedicina e da ferramenta do DSM. Enfatizamos que essas
relacdes se organizam a partir das proprias praticas de poder da Psiquiatria e dos
processos disciplinares. Como ja apontamos, a Psiquiatria se aproximou dos
discursos médicos, da anatomopatologia, validando e legitimando seu discurso com
termos nosograficos e classificacées psicopatolégicas. O psiquiatra e psicanalista
Pereira (24) explicita essa questao:

“A aposta patofisiolégica a ser consolidada [...] através dessa nova
abordagem estritamente naturalista dos transtornos mentais, néo
desqualifica a ideia de que a psiquiatria opera fundamentalmente
baseada no diagnostico de entidades morbidas distintas, ainda que
comportando transicdes entre elas. Sua critica repousa na
insuficiéncia dos critérios clinicos e baseados em convengoes
diagnoésticas para determinacdo da especificidade biol6gica das
“‘doengas” proprias ao campo psiquiatrico. Em Ultima instancia,
espera-se dos progressos cientificos da psiquiatria, que esta disciplina
venha a realizar o repatriamento das “mental disorders” ao registro
mais claramente biomédico das “mental diseases”. Em outros termos,
esse ponto de vista considera que a abordagem fundamental para se

credenciar a psiquiatria como especialidade médica de pleno direito
seria a nosologia e ndo a psicopatologia” (24).

O psicanalista Christian Dunker (25) apontou uma preponderancia de
questdes anatomopatolégicas no DSM em detrimento da psicopatologia, em relagéo
aos transtornos mentais. O autor afirma que os diagnosticos dos transtornos mentais

presentes no DSM néo tém uma base atedrica, como apresentado pela APA.

Evidenciamos que ao justificar a compreensédo anatomopatoldégica como
uma base tedrica neutra, a APA ndo sé possibilita como cria um uso universal de sua
ferramenta para as classificagbes das psicopatologias (25). Essa pratica torna os
discursos presentes nesse Manual de fundamental importancia no campo das préticas
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de saber e poder dos profissionais e de todos que se relacionam com o bindbmio saude-

doenca mental.

Dunker (25) demonstra que, a partir do DSM Ill, as descri¢des do Manual
se caracterizaram a partir de distintas bases epistemoldgicas, biolégicas, genéticas e
neurolégicas, sendo que esta ultima apresenta-se na ultima edi¢ao publicada, o DSM-
V. A ldgica positivista de localizagdo do sintoma no cérebro, muito se aproxima dos
primeiros discursos que a psiquiatria tentou realizar para aproximar-se da medicina,
buscando lesbes anatbmicas no corpo dos loucos. Essa perspectiva denuncia a
fragilidade da psiquiatria que tenta se aproximar da medicina para se validar como um
saber disciplinar e, na realidade, acaba por reproduzir um discurso que a reduz a
anatomia.

Outra autora, Mas (26), também discorre sobre as edi¢des do DSM. Para

Mas, a distincao entre as edicdbes do Manual responde aos proprios paradigmas de

cada periodo em que ele foi publicado. Este seu apontamento nos evidencia a

incidéncia dos jogos de poder na construcao dos discursos do DSM. Por exemplo, ha

uma relacao entre as forcas de poder da industria farmacéutica, a producao dos
psicofarmacos e as edi¢cdes do DSM (27):

“O primeiro antipsicotico que se introduz no mercado, a clorpromazina,

€ de 1952. Nesse mesmo ano, surge o DSM-I. E uma coincidéncia,

mas ha relagdo entre a importancia crescente dos tratamentos

psicofarmacoldgicos e o sistema classificatério dos sucessivos DSMs”
(27).

Dunker (25), também, indica que os jogos atuais de poder influenciam as
atuacdes profissionais e provocam diagnosticos. Segundo ele, as forgas que operam
nas relagcdes de poder sdo: a industria farmacéutica; os centros de formagao e
pesquisa universitaria e as agéncias de financiamento; o padrdo globalizado das
formas de sofrimento; assim como as demandas sociais de desempenho, tanto nas

empresas como nas escolas.

Esses autores nos apontam uma importante questdo sobre a pratica
diagnéstica: a composicao dos discursos presentes no DSM responde as demandas
e as relagbes de poderes de diversas ordens. Aliado a isto, as demandas e as
construcdes das préaticas dos profissionais também emergem a partir dos discursos
normativos incidentes em cada cenario social presente. Dentro desses cenarios, 0 uso

que os profissionais fazem do DSM torna-se uma questdo importante. Como nos
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aponta Dunker (25), dependendo do uso feito do DSM, essa ferramenta pode atuar
como: “... uma operacdao de reducdo dramatica, que visa emular os quadros
psicopatolégicos com o conceito de doenca, como que a reduzir a psiquiatria a

neurologia”, por exemplo.

Além dessas questdes, € importante destacarmos uma colocacdo do
presidente da comissdao organizadora do DSM-I1V, Allen Frances, sobre o uso
profissional do DSM. Em uma entrevista ao Jornal “El Pais” (28), ele expbs que o DSM
deveria ser utilizado como um auxilio descritivo para a compreensao dos Transtornos
Mentais e ndo como ferramenta explicativa. Pois, seu uso, como uma base descritiva,

poderia contribuir muito para a atuagéo do psiquiatra (28).

Ressaltamos a esta questao do uso do DSM, que ao reproduzir uma pratica
que compreende o DSM como ferramenta explicativa, corremos o risco de um
silenciamento do sujeito em seu tratamento. Ou seja, desconsidera-se a singularidade
do sujeito, suas particularidades, outras caracteristicas e assume uma generalizacao
na compreensao da patologia. Dunker (25) aponta:

‘o critério que melhor resume a separagdo dos grupos clinicos
proposta pela racionalidade diagnéstica envolvida no DSM é a
tentativa de separar o sintoma das suas inflexbes em termo de

sofrimento, ou seja, o sintoma [...] de sua interpretagcao pelo préprio
sujeito” (25).

A racionalidade diagnéstica reducionista, explicativa e com a prevaléncia
do diagnostico absoluto, opde-se a uma pratica profissional que se propde a trabalhar
junto com cada um. O investimento na singularidade do sujeito e na de cada processo
terapéutico configura uma luta diaria contra os mecanismos de poder e também contra
a naturalizagédo dos diagnosticos e os processos de medicalizagao e patologizacao da
vida.
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2. Os discursos e as praticas no campo do autismo
2.1. O campo do Autismo: Estudos e Pesquisas

Como apresentado no capitulo anterior, as questées daquilo que
poderiamos chamar de saude-doenca mental tém ocupado certa centralidade nas
relacdes sociais nos ultimos tempos. A tematica da Saude Mental tem ganhado cada
vez mais centralidade no cotidiano das pessoas. Ndo é incomum escutarmos o0 uso
de termos conceituais da medicina, em manchetes de revista, jornais, postagens em
paginas de internet, das mais diferentes maneiras. Também, ndo é incomum nos
depararmos com dialogos rotineiros que envolvam diagnésticos de transtornos

mentais, em distintos espacos coletivos.

Especificamente no campo da infancia, notamos que discursos sobre
criangas com algum tipo de transtorno vém se tornando uma pratica cada dia mais
comum. H& pouco mais de uma década, o Transtorno de Déficit de
Atencao/Hiperatividade (TDAH)* era um diagnéstico muito utilizado por leigos em
didlogos cotidianos para referirem-se as criangas e a alguns de seus comportamentos
(29). A utilizagdo dessa terminologia, em varios casos, ocorre em situagdes em que

uma crianga esta se movimentando “muito”, “nao fica parada”, ou facilmente se distrai.

De maneira muito similar a essa pratica diagndéstica, relativa ao TDAH, ha
alguns anos, outro diagnéstico se tornou mais frequente, o Autismo. O uso
indiscriminado do termo vem sendo utilizado para criangas com comportamentos tidos
como: pouco interesse nas relagdes sociais, pouco comunicativo e pouco repertorio
de atividades. Esse processo de atribuicdo de comportamentos cotidianos como
patologias aproxima as percepg¢oes sociais de concepgdes médicas. Essa relagéo
naturalizada dos termos médicos cria praticas com carater de medicalizagdo. Ou seja,
utiliza-se termos médicos para referir-se a comportamentos, situacées, acées do
universo humano. Ao atribuir aos comportamentos humanos um carater orientado pelo
binbmio saude-doenca, a partir de uma centralizacdo do discurso diagnéstico,
estabelecemos uma pratica patologizante.

Além dessa relacao descrita acima, dos processos de naturalizacdo das

terminologias médicas, destacamos uma outra questao, sobre o autismo: o aumento

4 Apresentado no DSM-V (21), o TDAH é um Transtorno pertencente ao grupo dos Transtornos do
Neurodesenolvimento.
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do numero de casos de criancas sendo diagnosticadas com esse transtorno cresce
cada dia mais. Alguns dados apontam esse aumento e evidenciam um fenédmeno,
nomeado por alguns autores como a epidemia de autismo. Um estudo realizado, em
2018, pelo Centro de Controle em Doencas (CDC) dos Estados Unidos da América
(EUA) divulgou uma prevaléncia de 1 caso de Transtorno do Espectro Autista (T.E.A.)
em cada 59 criancas, um aumento de 15% em relagdo a 2012, quando 0 mesmo
estudo apontou a prevaléncia de 1 a cada 68 (30).

Pensando dentro do cenario brasileiro, ainda que em uma propor¢ao menor
em relacdo aos casos apresentados mundialmente, o nimero de diagnosticos é
relevante, como aponta o estudo realizado por Pinto et al. (31). Mundialmente a taxa
apresentada refere-se a 70 casos para cada 10.000 habitantes e no Brasil, 27,2 casos
para cada 10.000 habitantes (31).

Atravessados por esse contexto, levantamos algumas perguntas sobre 0s
cenarios sociais: “Aumentaram o numero de criangcas com autismo? Ou nem todas
criancas diagndsticas realmente possuem o Transtorno? Antes, ndo tinham criangas
autistas? Ou, atualmente, os pais/responsaveis estdo tendo mais acesso as
informacdes sobre o autismo, por isso 0 aumento de criangcas diagnosticadas? O
processo de naturalizagdo de termos médicos pode ter uma relagdo com o aumento
de criangas diagnosticadas? As demandas sociais de normatizagao da infancia,

influenciam nesses nimeros?”.

Destacamos outra questao: Nesse cenario de uma epidemia do autismo®,
ha também um outro crescente, referente ao desenvolvimento de novos e diversos
estudos, pesquisas, tratamentos, hipdteses causais, compreensdes e descricdes
sobre o quadro. No entanto, nosso propdsito ndo € discutir as causas do autismo, nem
suas caracteristicas, muito menos como diagnosticar o quadro. Visamos ressaltar
aqui, a complexidade do cenario do autismo. E, consequentemente, a complexidade
do trabalho terapéutico realizado com criangas com diagnosticadas com o quadro.

Nesse proposito, apresentaremos inicialmente um recorte dos dois estudos

pioneiros sobre o autismo no campo da infancia. Visando apresentar caracteristicas,

15°O termo autismo é nossa opgdo terminolégica. Usaremos a terminologia T.E.A. (Transtorno do
Espectro Autista) somente para os autores que optam por essa nomenclatura.
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aspectos e questdes relativas ao este quadro psicopatolégico, para melhor nos

debrugarmos sobre a complexidade do campo do autismo.

Desenvolvidos no mesmo periodo, os estudos de Leo Kanner e Hans
Asperger deram inicio a pesquisas que estudavam criangcas com algumas
caracteristicas peculiares. Em 1943, Leo Kanner desenvolveu os primeiros trabalhos
sobre autismo, a partir de suas pesquisas sobre psicoses infantis na Johns Hopkins
University nos EUA. Nos estudos clinicos com 11 criancas (8 meninos e 3 meninas),
o pediatra e psiquiatra avaliou que estas criangcas apresentavam algumas
caracteristicas: perturbacoes das relagdes afetivas com o meio; solidao autistica
extrema; inabilidade no uso da linguagem para comunicagdo; aspecto fisico
aparentemente normal; comportamentos ritualisticos; inicio precoce e incidéncia
predominante no sexo masculino (32). A presenca destas caracteristicas muito
peculiares e comuns entre essas criancas levou Kanner a estabelecer uma nova
entidade nosografica, nomeada de Disturbio Autistico do Contato Afetivo, o autismo
infantil precoce (33).

Em seus trabalhos, Kanner (33) apresentou a gravidade desse quadro
nosoldgico e destacou que assim como na esquizofrenia infantil, o autismo também
apresentava um comprometimento do sujeito nos relacionamentos interpessoais,
além de estereotipias. Entretanto, ressaltou que ambos se diferenciavam em outros
aspectos: a esquizofrenia referia-se a presenga de pensamentos fantasiosos e um
rompimento da relagdo com a realidade externa, ap0és os 3 anos; e as criangas
estudadas por Kanner possuiam comprometimento das relagdes interpessoais desde
0 inicio da vida e ndo apresentavam pensamentos fantasiosos (33,34).

“(...) estas criangas vieram ao mundo com uma incapacidade inata de
estabelecer o contato afetivo habitual com pessoas, biologicamente
previsto (...). Se esta hip6tese esta correta, um estudo posterior (...)
talvez permita fornecer critérios concretos relativos as nogées ainda
difusas dos componentes constitucionais de reatividade emocional (...)

aqui temos exemplos puros de disturbios autisticos inatos de contato
afetivo” (33).

Na publicagdo dos casos estudados, Kanner (33) demonstrou as
similaridades presentes entre estas criangas e discorreu sobre as particularidades de
cada caso. Esta descricao € de suma importancia, pois com ela o autor demonstra a
necessidade de considerar cada caso de maneira singular. Em seus trabalhos Kanner
ressalta dois pontos: ) a existéncia de distingdes entre as manifestagées dos diversos
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sintomas, assim como a presenca e auséncia dependendo de cada caso,
evidenciando a amplitude de caracteristicas, ou sintomas, presentes nos casos; Il) a
apresentacao individual e singularizada de cada caso clinico, demonstrando a
importancia da descricdo Unica e particular que deve ser considerada para o

conhecimento e intervencdo em cada caso.

O estudo do psiquiatra Hans Asperger foi desenvolvido em 1944 na
Faculdade de Medicina da Universidade de Viena. O autor apresentou sua pesquisa
em sua tese de livre docéncia, nomeando a nova psicopatologia de Psicopatia
Autistica Infantil. Mesmo desenvolvida em outro contexto social, esse quadro muito se
aproximou das descricbes de Kanner quanto aos comprometimentos nas relacoes
interpessoais. Porém, as criangas que Asperger se referiu em seu estudo,
diferenciavam das criangas estudadas por Kanner, no aspecto de um bom nivel de
inteligéncia e linguagem (34).

Esses trabalhos apresentados por Kanner e Asperger repercutem até hoje
e possuem, como salientaram Tamanaha et al. (32), “impacto na literatura mundial”.
Atualmente, os estudos sobre autismo estao presentes em muitos campos. Algumas
pesquisas, como nos apresentam as revisoes bibliograficas de Guedes (35); Bernardo
et al. (36); Gongalves e Castro (37) e Tamanaha et al. (32), apontam haver uma
diversidade de trabalhos e uma complexidade do cendrio de atuacéo e concepgéo do

autismo, diante de concepgdes tao distintas.

Compreendemos que a apresentacao dos diversos cenarios de pesquisa,
estudos e teorias sobre o0 autismo, pode levar a auséncia de um consenso universal
em relacdo ao diagnéstico e as formas de condugéo dos processos terapéuticos. O
que destaca o complexo cenario de discursos, saberes e jogos de forcas de poder
incidentes nas praticas profissionais. Essa auséncia de um consenso, por um lado,
permite a construcdo de novos estudos, pesquisas e aprofundamento em trabalhos.
No entanto, também possibilita alguns discursos e praticas de poderes incidirem de
maneira significativa e naturalizada nas praticas profissionais, por exemplo. No
proximo tépico abordaremos um dos discursos presentes, e de significativa incidéncia,

nas praticas dos profissionais.
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2.2. Os distintos discursos do DSM sobre o autismo

O termo autismo esta presente desde o primeiro Manual, apresentado em
1952. Na primeira e na segunda edicdo, ele ndo era considerado um quadro
psicopatolégico, como atualmente, e sim um sintoma da “Reagao Esquizofrénica, tipo

infantil”. O DSM-1 o apresenta da seguinte maneira:

“000-x28 Reacéao esquizofrénica, do tipo infantil

Aqui serdo classificadas as reacdes esquizofrénicas que ocorrem
antes da puberdade. O cenario clinico pode se diferenciar das reacdes
esquizofrénicas de outras faixas etarias, porque a imaturidade e a
plasticidade do paciente no momento de inicio da reacao. Reacoes
psicoticas em crianca, que manifestam primeiramente autismo,
serao classificadas aqui. Podem ser adicionadas ao diagnéstico
manifestagdes sintomatolégicas especiais” (Tradugdo Mas (26) e
grifos nossos)*.

No DSM-II, publicado em 1968, o sintoma de autismo ja aparece
caracterizado da seguinte maneira:

“295.8* Esquizofrenia, do tipo infantil

Esta categoria € para casos nos quais sintomas esquizofrénicos
aparecem antes da puberdade. Essa condicao pode se manifestar
por comportamentos autista, atipico e retraido; falha no
desenvolvimento de uma identidade separada da mae; e
descontinuidade [uneveness], imaturidade evidente e
inadequacdao no desenvolvimento. Esses defeitos de
desenvolvimento podem resultar em retardo mental, que também deve
ser diagnosticado.” (Tradugdo Mas (26) e grifos nossos)*.

E importante destacar que a diferenca entre o uso do termo autismo no
DSM-I e no DSM-II esta na presenca da descricdo sobre o comportamento autista na
segunda edi¢ao, enquanto na primeira ele somente € mencionado. Essa diferenca nao
€ expressiva como a mudanga ocorrida entre a segunda e a terceira edicdo. No DSM-
[, publicado em 1989, a terminologia aparece na nomenclatura da psicopatologia e
ndo na descricdo do quadro. Disturbio Autista, a Unica categoria pertencente a
classificacdo de Disturbios Globais de Desenvolvimento, ou seja, o DSM-IIl é a

16 Documento original: Schizophrenic reaction, childhood type: Here will be classified those
schizophrenic reactions occurring before puberty. The clinical picture may differ from schizophrenic
reactions occurring in other age periods because of the immaturity and plasticity oh the patient at the
time of onset of the reaction. Psychotic reactions in children, manifesting primarily autism, will be
classified here. Special symptomatology may be added to the diagnosis as manifestations (26).

17 Documento original: Schizophrenia childhood type*: This category is for cases in which schizophrenic
symptoms appear before puberty. The condition may be manifested by autistic, atypical, and withdrawn
behavior; failure to develop identity separate from the mother’'s; and general unevenness, gross
immaturity and inadequacy in development. These developmental defects may result in mental
retardation, which shoud| aldo be diagnosed (26).
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primeira edicdo em que o autismo é referido como um quadro psicopatolégico, com

caracteristicas voltadas a questdes interacionais e de linguagem.

“299.00 Disturbio Autista.

As caracteristicas essenciais constituem uma forma de distarbio
Global de Desenvolvimento grave com idade inicial na primeira
infancia ou na infancia. As outras caracteristicas do disturbio séao
descritas abaixo: A) Incapacidade qualitativa na interacdo social
reciproca; B) Incapacidade qualitativa na comunicagao verbal e nao-
verbal e na atividade imaginativa; C) Repertério de atividades e
interesses acentuadamente restritos; D) Inicio na primeira Infancia ou
infancia” (38).

Laurent (39) aponta que o “DSM-III despertou grande interesse, tanto entre
os profissionais como no publico, ao definir critérios especificos de cada transtorno”.
Esses critérios apresentados tanto no quadro de autismo, como em outros, no DSM-
[ll, atendiam a demanda dos profissionais, que esperavam um carater explicativo do
DSM, e da sociedade, que naturalizam os processos diagndésticos (39).

A mudanca entre a terceira e quarta edicao esta na ampliacao da categoria
Transtornos Globais do Desenvolvimento (TGD), no qual a Sindrome de Asperger
passou a integrar. Esse grupo (TGD) se caracteriza “por prejuizos severos e invasivos

nas areas de interagao social e repertorio de interesses e atividades” (32).

“299.00 Transtorno Autista

As caracteristicas essenciais do Transtorno Autista consistem na
presenga de um desenvolvimento comprometido ou acentuadamente
anormal da interagao social e da comunicagéo e um repertério muito
restrito de atividades e interesses. As manifestagdes do transtorno
variam imensamente, dependendo do nivel de desenvolvimento e da
idade cronolégica do individuo. O transtorno autista € chamado,
ocasionalmente, de autismo infantil precoce, autismo da infancia ou
autismo de Kanner” (40).

Quanto as mudancas da quarta para a quinta edicdo, o autismo saiu da
categoria do TGD e passou a compor a categoria dos Transtornos do
Neurodesenvolvimento, junto as deficiéncias intelectuais, transtornos de
comunicacéo, de déficit de atencdo, especifico da aprendizagem e transtornos
motores. Essa mudanga caracteriza uma diferenga na base tedrica conceitual do

autismo, a neurologia.

A nova e atual categoria recebe o nome de Transtorno do Espectro Autista
(T.E.A.) e incorpora em seu quadro antigos transtornos: “autismo infantil precoce,

autismo infantil, autismo de Kanner, autismo de alto funcionamento, autismo atipico,
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transtorno global do desenvolvimento sem outra especificacdo, transtorno

desintegrativo da infancia e transtorno de Asperger” (26). Segundo a APA (21):

“299.00 Transtorno do Espectro Autista:

A. Déficits persistentes na comunicacao social e na interacado social
em multiplos contextos, conforme manifestado pelo que segue,
atualmente ou por histéria prévia [...]

B. Padrbes restritos e repetitivos de comportamento, interesses ou
atividades, conforme manifestado por pelo menos dois dos seguintes,
atualmente ou por histéria prévia [...]

C. Os sintomas devem estar presentes precocemente no periodo do
desenvolvimento (mas podem ndo se tornar plenamente manifestos
até que as demandas sociais excedam as capacidades limitadas ou
podem ser mascarados por estratégias aprendidas mais tarde na vida)
[...]

D. Os sintomas causam prejuizo clinicamente significativo no
funcionamento social, profissional ou em outras areas importantes da
vida do individuo no presente.

E. Essas perturbagbes ndo sdo mais bem explicadas por deficiéncia
intelectual (transtorno do desenvolvimento intelectual) ou por atraso
global do desenvolvimento. Deficiéncia intelectual ou transtorno do
espectro autista costumam ser comorbidos; para fazer o diagndstico
da comorbidade de transtorno do espectro autista e deficiéncia
intelectual, a comunicagao social deve estar abaixo do esperado para
o nivel geral do desenvolvimento” (21).

Cabe destacar uma nota apresentada no DSM-V acerca da necessidade

de se especificar o diagndstico de T.E.A., de acordo com a seguinte categorizacao:

‘Individuos com um diagnéstico do DSM-IV bem estabelecido de
transtorno autista, transtorno de Asperger ou transtorno global do
desenvolvimento sem outra especificacdo devem receber o
diagnostico de transtorno do espectro autista. Individuos com déficits
acentuados na comunicagdo social, cujos sintomas, porém, nao
atendam, de outra forma, critérios de transtorno do espectro autista,
devem ser avaliados em relagdo a transtorno da comunicac¢ao social
(pragmética). Especificar se: Com ou sem comprometimento
intelectual concomitante Com ou sem comprometimento da linguagem
concomitante Associado a alguma condicdo médica ou genética
conhecida ou a fator ambiental” (21).

No DSM-V, também, sdo apresentados outros eixos importantes relativos
ao T.E.A., tais como: caracteristicas diagndsticas; caracteristicas associadas que
apoiam o diagndstico; prevaléncia; o desenvolvimento e curso (quando e como se
desenvolvem os sintomas); fatores de risco e progndsticos ambientais; genéticos e
fisioldgicos; questbes diagndsticas relativas a cultura, ao género; e consequéncias
funcionais do transtorno (21).

A partir da apresentagdo acima, podemos notar que as descricbes do

autismo, nas diferentes edicdes do DSM, apresentaram-se de distintas maneiras,
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desde um sintoma do quadro da esquizofrenia infantil até a constituicdo de um quadro
nosolégico. Relacionado a esta questdo enfatizamos a influéncia de bases teéricas
distintas para a descricao de um mesmo conceito, o autismo. Esse discurso,
consequentemente, provocou e provoca distintas influéncias nas praticas profissionais
que compreendiam e compreendem o DSM como uma ferramenta explicativa, ou até
mesmo descritiva.

Sabemos que a incidéncia do DSM nas compreensdes dos profissionais e
0s usos do Manual dialogam com as demandas sociais de praticas de poder, como a
industria farmacéutica, a neurociéncia, entre outras praticas que estdo presentes em
cada momento do contexto social. O que destacamos sado as consequéncias
presentes, como as que vemos atualmente, nas quais essas relagdes, muitas vezes,
acabam construindo processos terapéuticos disciplinares e normativos, ou ainda, uma
patologizacao do autismo, como veremos adiante.

2.3. A APA, os discursos do DSM e as praticas nho campo do autismo

Alguns autores levantam importantes questdes sobre o DSM, o uso
profissional deste material e sua elaboracdo. O psicélogo e psicanalista francés, Eric
Laurent em seu livro “A Batalha do Autismo” (39) apresenta a fragilidade dos discursos
expostos no DSM, justificando ndo somente a mudanca das definicbes dos
transtornos nas revisées do Manual, como ja demonstrado no tépico anterior, mas
também a incidéncia dos jogos de poderes em sua elaboracao. Para ele, as praticas
de poderes presentes no cenario da psiquiatria e da Saude Mental, j& operavam,
desde antes do surgimento da psiquiatria como disciplina (39), mediante a hegemonia

da biomedicina.

Consideramos que o cenario atual, no qual emergem praticas relativas aos
discursos do DSM, pouco se difere dessas praticas de poder supracitadas. O
psicanalista Christian Dunker (25) aponta que os discursos do DSM atuam como um
controle normativo do sofrimento psiquico, naturalizando o patolégico e interrompendo
suas vias de relacdo com o campo social. Logo, as praticas dos profissionais, por
vezes, podem possibilitar um processo de naturalizacdo da patologia, alicergado pelo
uso do diagnostico como absoluto. Ademais, o percurso do DSM néo se difere dos

meios cientificos e politicos que o configuram, para Aguiar (41), ndo devemos
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considerar “que as mudancas ocorridas em uma disciplina independam do contexto

no qual estao inseridas”.

Acrescentamos a estas questdes, algumas criticas relativas ao autismo,
realizadas pelo psiquiatra americano ex-diretor do comité de elaboragdo do DSM-1V,
Allen Frances. Para ele, o comité ndo foi capaz de discutir e pautar o impacto e as
consequéncias que as descricdes de tal publicacdo causariam em alguns transtornos,
como o autismo. Entre esses impactos, Frances destaca a industria farmacéutica
como variavel extremamente consideravel, devido a demanda e as praticas de
mercado que esta impulsiona. Para Frances, o DSM-IV foi um colaborador da
medicalizagao (42).

Em uma entrevista para o jornal espanhol “El Pais” (28), Frances destaca
que a publicacdo da quarta edicdo do DSM resultou em muitos danos, como o
aumento dos numeros de diagndsticos no campo da psiquiatria infantil. Frances
complementou que a elaboragdo do DSM-IV “acabou sendo um dique fragil demais
para frear o impulso agressivo e diabolicamente ardiloso das empresas farmacéuticas
no sentido de introduzir novas entidades patoldgicas.”.

Mesmo diante dos jogos de poderes e da hegemonia da biomedicina,
Laurent (39) nos apresenta que a APA nao ‘fecha os olhos para todo cenario’ do
aumento de diagnésticos e da influéncia dos discursos do DSM na atuacdo dos
profissionais. Essa Associagdo também discutiu e questionou as descri¢cdes que foram
apresentadas em seus Manuais e as repercussdes que poderiam ocorrer, nas praticas
profissionais, no processo diagndstico e no numero de criangas diagnosticadas com
tal transtorno. Frances (28) destaca ainda que o “poder dos laboratérios de fazer
médicos, pais e pacientes acreditarem que o transtorno psiquiatrico é algo muito
comum e de facil solugao”.

Laurent (39) apresenta alguns pontos levantados em um congresso
realizado em 2012, na Filadélfia, antes da publicacdo do DSM-V. Esse congresso
ocupou-se em debater sobre a clinica, ou seja, as praticas profissionais, assim como
discutir a repercussao e consequéncias da publicacdo do DSM-V. Quanto a primeira
questao, foi discutido uma preocupagdo e busca pela construcdo de uma clinica
caracterizada por Integrated care (cuidados integrados). Ou seja, uma clinica que nao
trabalhe somente com a patologia, e sim com o sujeito de maneira integral. Porém,

como apresentado por Laurent (39), mesmo com esta preocupag¢dao mais humanitaria
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de integralidade, o congresso manteve suas discussdes voltando-se as questdes dos
critérios categoéricos e ndo ao uso que os profissionais realizam das descricées
diagnésticas.

No campo das discussbes sobre o autismo, algumas questdes foram
levantadas, como controlar a epidemia de Autismo a partir das definicoes
apresentadas pelo DSM-V; como melhor descrevé-lo para orientar os tratamentos de
pessoas com T.E.A. (39). Laurent (39) coloca que, quanto as preocupacdes da APA
sobre a representacao quantitativa dos crescentes nimeros de T.E.A., a solucéo dada
ao conflito foi a reducao de caracterizacoes e descricdes, assim como a reducao de
combinacdes necessdria entre as caracteristicas descritas para fechar o quadro,
antes, no DSM-IV eram necessarias 2.688 combinag¢des, no DSM-V ficaram somente
seis.

Entretanto, ressaltamos que mesmo com a preocupacdo e medidas
tomadas pela APA para um controle da epidemia de autismo, seus discursos e
praticas nao parecem minimizar as compreensoées e implicagées do T.E.A. no plano
social. Sabemos que o numero de diagnosticos de T.E.A. cresceu apds a publicacao
do DSM-V. Dados como os divulgados pelo CDC dos EUA, apresentados no inicio

deste capitulo evidenciam esse aumento.

2.4. Praticas de cuidado: despatologizacao e as propostas da Saude Publica.

Neste topico, buscaremos apresentar outras praticas e discursos do campo
da Saude Mental e do autismo. Oposto as concepgdes centralizadas na patologia,
outras perspectivas se configuram e apostam em acgbes voltadas ao cuidado do
sujeito. Privilegiando aspectos como as particularidades, o contexto e a
descentralizacao do saber médico e da biomedicina, tratamentos com caracteristicas
de integralidade s&o propostos. Essas perspectivas trabalham e estudam as atuacdes
e concepgdes de profissionais e pesquisadores da saude, da educacao e de outros
campos, propondo outras linhas de atuagéo. Neste trabalho, daremos destaque a dois
importantes movimentos a) Despatologiza — Movimento pela Despatologizacdo da

Vida®; b) Forum de Medicalizagcdo da Educacgéo e da Sociedade®.

18 hitps://www.despatologiza.com.br/.
19 https:/site.cfp.org.br/wp-content/uploads/2015/06/CFP_CartilhaMedicalizacao_web-16.06.15.pdf.


https://www.despatologiza.com.br/
https://site.cfp.org.br/wp-content/uploads/2015/06/CFP_CartilhaMedicalizacao_web-16.06.15.pdf

48

O primeiro, Despatologiza, se propbe a ‘“refletir sobre processos de
patologizacao e medicalizacdo da vida, bem como propor e realizar enfrentamentos a
eles” (29). O Movimento desenvolve suas atividades em diversas regides do Brasil e
€ composto por profissionais de distintas formacoes, “que se articulam pelas mesmas
concepcoes de sujeito, de mundo e de ciéncia, e tomam, por base, referenciais

epistemologicos e politicos semelhantes” (29).

O Férum de Medicalizagdo da Educagdo e da Sociedade “tem por
finalidade articular entidades, grupos e pessoas para o enfrentamento e a superacao
do fendmeno da medicalizagdo” (43) destaca-se em seu trabalho uma critica a

medicalizagdo da aprendizagem e do comportamento.

Para o Férum (44) “problemas de diferentes ordens sdo apresentados
como “doengas”, “transtornos”, “disturbios” que escamoteiam as grandes questbes
politicas, sociais, culturais, afetivas que afligem a vida das pessoas”. Esse processo
permite que questdes da ordem do coletivo sejam estabelecidas como individuais, o
que responsabiliza os problemas aos individuos. Dentro dessa discussao o Férum
compreende “por medicalizacido o processo que transforma, artificialmente, questoes

nao médicas em problemas médicos”.

O Despatologiza assume como patologizagdo, ou medicalizagéo,
pensamentos e atuagdes profissionais que trabalham em conformidade com o modelo
médico positivista (29). Além disso, este movimento ndo s6 compreende essas
praticas profissionais como reducionistas a patologia, mas também entende que elas
sdo possiveis, pois “as sociedades ocidentais vivem processos de patologizagao
associados a busca por padronizagdo e homogeneizacao dos diferentes modos de
viver” (29).

Para discorrer brevemente sobre as perspectivas presentes nesses
movimentos, apontaremos algumas questbes que eles apresentam em dois
documentos: “IV Encontro Despatologiza” (Material produzido pelo Despatologiza) e
‘Recomendagdes de praticas ndo medicalizantes para profissionais e servicos de
educacgao e saude” (Material produzido pelo Férum de Medicalizagado da Educagao e
da Sociedade).

No material referente ao “VI Encontro Despatologiza” (29), realizado em

2016, Pedro Tourinho destaca uma importante tensdo e um complexo impasse
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presente na relagdo entre as praticas sociais reducionistas, normativas, e o processo
de patologizacado. Para ele as praticas sociais, ao patologizarem a favor de uma
normatizacao, ndo possibilitam uma vida “vivida de forma mais plural, [na qual] os
gradientes de variacao entre os sujeitos considerados tolerados, normais, saudaveis

inclusive, possam ser mais amplos”.

Considerando especificamente o cenario de epidemia de autismo e tais
praticas patologizantes, levantamos algumas perguntas: Sera que todas essas as
criancgas diagnosticadas com T.E.A. sdo realmente autistas? Sera que as perspectivas
de carater biomédico ndo influenciam significativamente em praticas normativas? Ha
influéncia do contexto politico, social e econdmico para o aumento da prevaléncia de
diagnésticos de autismo? O que sera que buscamos, enquanto sociedade, ao
estabelecermos padrdes de normalidade? E demandarmos que criangas o0s

respondam?

Segundo o Movimento Despatologiza (29), as praticas de patologizagao no
campo da infancia organizam-se a partir da “invengéo das doencgas-do-nao-aprender
e das doencgas-do-nao-se-comportar”’, as quais podem ser controladas e resolvidas
pelos campos da saude, na medida em que aumentam “a patologizagdo criando

demanda por seus servigos”.

Ainda no material elaborado a partir do “VI Encontro Despatologiza” (29),
outra autora, Braghini, afirma que as relagdes profissionais carecem de uma escuta
adequada a crianca e propde que algumas das praticas publicadas pelo Ministério da
Saude, nos cadernos e legislagdes sobre o SUS, permitem o exercicio de uma clinica
“baseada no vinculo, na singularidade e no papel ativo do sujeito a ser cuidado”. Além
disso, essa clinica deve “desviar o foco de intervencao da doencga e direciona-lo para
o0 sujeito, para o singular, em outras demandas e necessidades do mesmo. Significa

cuidar da integralidade do sujeito”.

O F6rum de Medicalizacdo da Educacdo e da Sociedade (43,44) se
organizou, em carater politico, para um enfrentamento as questdes relativas ao
processo de medicalizacdo dentro do cotidiano escolar, cenario que atravessa as
praticas da saude. Para isso, 0 movimento aponta buscar “ampliar a compreensao

sobre a diversidade e historicidade dos processos de aprendizagem e de
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desenvolvimento humano” e apontar as possibilidades de outras atuagdes que nao as

que centralizam o saber na biomedicina.

No documento elaborado por profissionais do Férum (43) sao apresentadas
sugestdes de praticas ndo medicalizantes para profissionais da saude que estdo em
interlocucdo com a educacdo, por exemplo, sobre as queixas em relacdo a
aprendizagem ou comportamento escolar, o Férum aponta a importancia de construir
um olhar sobre a crianca antes de conhecer as percepcdes de outros profissionais, ou
ainda, familiares. Enfatizam a necessidade do profissional se voltar a escuta e ampliar
seu olhar para além da queixa, buscando conhecer aspectos relativos aos contextos
da crianga ou do adolescente. Essa proposta do Férum permite ao profissional uma
outra construgdo e olhar sobre o “rétulo” estabelecido a crianga. A ampliacdo as
questdes da vida do paciente aproximam o profissional de caracteristicas da vida da
crianga, o distanciando de um processo de patologizagao ou medicalizagao.

Nessa perspectiva de uma pratica profissional de cuidado mais
humanizado e singular a atuacao de um profissional do campo da psicologia se faz
crucial. Como coloca Silva e Mulick (45), além do contexto terapéutico ser
influenciador no desenvolvimento da crianca, o psicélogo € um profissional capaz de
compreender questdes “acerca do funcionamento cognitivo e adaptativo da crianga, o
que é essencial para a formulagdo de um plano de intervencgao individualizado”. Ou
seja, o psicologo é um profissional que pode exercer praticas de cuidado de maneira
singular e integral.

Visando pensar nesse papel do profissional de saude, e especificamente
do psicologo, ao longo do processo terapéutico de criangas com T.E.A., discutiremos
alguns documentos oficiais: Lei N° 8.080 de 19 de setembro de 1990% (46); Portaria
N° 3.088 de 23 de dezembro de 2011%* (18), e trés cadernos apresentados pelo
Ministério da Saude: “Clinica Ampliada — Equipe de Referéncia e Projeto Terapéutico
Singular”, de 2007 (47); “Diretrizes de Atencdo a Reabilitagdo da Pessoa com
Transtornos do Espectro do Autismo” de 2014 (48) e “Linha de cuidado para a atencao

as pessoas com transtornos do espectro do autismo e suas familias na Rede de

20 | ei N2 8.080: Dispde sobre as condigdes para a promocgdo, protecdo e recuperacdo da salde, a
organizacao e o funcionamento dos servigos correspondentes e da outras providéncias.

2Portaria N2 3.088: Institui a Rede de Atengéo Psicossocial para pessoas com sofrimento ou transtorno
mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, no @mbito do Sistema
Unico de Saude (SUS).
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Atencdo Psicossocial do Sistema Unico de Saude” de 2015 (49). Compreendemos
que os documentos supracitados apresentam possibilidades de atuagbes
profissionais no campo da Saude Mental na perspectiva da despatologizacao. Abaixo
destacaremos algumas dessas questoes.

Entre os pontos levantados inicialmente damos relevancia a algumas
propostas gerais de praticas de cuidado do Sistema Unico de Saude (SUS).
Pontuamos alguns aspectos, publicados na Lei N 8.080/1990 (46) e na Portaria N°
3.088/2011 (18), que o caracterizam: o respeito aos direitos humanos; a promogao da
reabilitacdo e da reinsercao das pessoas e o0 atendimento integral, a partir de uma
percepcao integrada do sujeito e de uma equipe integralizada. Este ultimo item dispbe
sobre os métodos e intervencdes do profissional da saude, sendo uma das diretrizes
do SUS, a partir de uma ideia de cuidado com o sujeito € nao com a patologia.

Nos documentos especificos sobre autismo (47-49), encontramos
referéncias a esse publico como pessoas com deficiéncia, as quais devem ter a
“acessibilidade a saude, assim como, a autonomia e ampliagdo ao acesso a saude”
(48). Para referir-se ao tratamento dessa populacdo, os autores do Caderno
“Diretrizes de Atencado a Reabilitacdo da Pessoa com Transtornos do Espectro do

Autismo” (48), pontuam que o material apresentado:

“trata da atencao a pessoa (e aos seus familiares, como se vera
adiante), que nao deve ser reduzida a sua condicao diagnéstica,
pois devem ser comtemplados seus aspectos psiquicos no que tange
aos seus sentimentos, aos seus pensamentos e as suas formas de se
relacionar com as pessoas e com 0 ambiente” (48).

Notamos que nesses cadernos a apresentacao das pessoas com autismo
é referida pela insignia do Transtorno do Espectro Autista. A esta questao ressaltamos
que por mais que os profissionais do SUS utilizem o CID como Manual de referéncia
para apresentar os diagnosticos, é a insignia nomeada pelo DSM que tem destaque
nos cadernos do Ministério da Saude. Destacamos tal questdo, pois é importante
compreendermos a concepgao sobre o0 autismo apresentada nesses documentos, a
qual nos parece se aproximar das descricdes do DSM, devido o proprio uso do termo
T.E.A. nas cartilhas.

As propostas apresentadas nos cadernos especificos para as pessoas com
T.E.A., assinalam uma perspectiva integralizada e humanizadora, referenciada

através da Clinica Ampliada. Uma Clinica que compreende “os usuarios enquanto
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sujeitos buscando sua participagdo e autonomia no projeto terapéutico”. Nessa
perspectiva, o tratamento proposto investe na longitudinalidade, demandando mais
adesdo e participagdo do usudrio ao longo do processo de cuidado. E,
consequentemente, permitindo uma coproducao do tratamento e da clinica. A Clinica
Ampliada faz parte na Politica Nacional de Humanizagéo, sendo um eixo norteador da
atuacéo profissional e se caracteriza, segundo o Ministério da Saude (47), como: “um
compromisso radical com o sujeito doente, visto de modo singular”, através de agdes

como:

“assumir a responsabilidade sobre os usuarios dos servigos de saude;
buscar ajuda em outros setores, ao que se da nome de
intersetorialidade; reconhecer os limites dos conhecimentos dos
profissionais de salde e das tecnologias por eles empregadas e
buscar outros conhecimentos em diferentes setores [...]; € assumir um
compromisso ético profundo” (47).

Consideramos que a Clinica Ampliada aproxima-se das propostas de
despatologizagdo, na medida em que consiste em uma aposta que visa “equilibrar o
combate a doenga com a producéao de vida” (47), a partir de ferramentas como: escuta;
vinculo; afeto e ofertas de possibilidades para o processo terapéutico, especificas
para cada sujeito. Esta ultima ferramenta sustenta a ideia do “direito a diferenga”, ou
seja, a singularidade do paciente sera considerada. Portanto, para a Clinica Ampliada,
‘o diagnostico de uma doenga sempre parte de um principio universalizante” no
entanto, considera-se que “para que se realize uma clinica adequada é preciso saber,

além do que o sujeito apresenta de igual, o que ele apresenta de diferente” (47).

Entre as propostas dessa Clinica, destacamos algumas caracterizadas pela
relacdo profissional e paciente: o investimento na autonomia e no protagonismo do
paciente ao longo do processo de cuidado; a corresponsabilidade do profissional e do
paciente, no tratamento e os vinculos solidarios entre ambos. Para o exercicio dessas
propostas alinhadas as caracteristicas dessa Clinica, dois dispositivos sdo propostos:
Equipe de Referéncia e Projeto Terapéutico Singular (PTS). O primeiro é uma
proposta de humanizagdo da clinica, junto a outro dispositivo do SUS, o Apoio
Matricial, e 0 segundo é uma proposta de tratamento singularizado.

O destaque a esses dispositivos supracitados se da devido ao
direcionamento de ambos para a construcdo de intervencdes integralizadas e
singulares. O vinculo entre o profissional e o paciente é crucial para estabelecer



53

adesdo e autonomia do paciente ou da familia. O profissional de referéncia, ou o
profissional com vinculo, acompanha, de maneira longitudinal, o cuidado com o
paciente de forma singular. Esse é o elemento central da articulacdo do PTS e é uma
heranca da Reforma Psiquiatrica no Brasil. Propde a crenca na capacidade do usuério

de mudar sua histéria de vida, assim como sua relagdo com a doenca.

Compreendemos que essas propostas supracitadas criam possibilidades
do fazer e do ser profissional no campo da saude. Se, em alguma medida. “A
contribuicdo de Michel Foucault com seus estudos sobre a loucura e o poder
psiquiatrico nos possibilita desnaturalizar o processo de patologizacdo como algo
inerente apenas ao século XX” (29), em uma outra medida as propostas levantadas
pelo Movimento Despatologiza, o Férum de Medicalizagdo da Educagcdo e da
Sociedade e o Ministério da Saude nos possibilitam um trabalho pela via da
humanizagéo e da despatologizagéo, a partir da singularidade e da integralidade.
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METODOLOGIA

3. Para além do diagndstico: os indicios, as pistas, os sinais, as criancas...

“Trés irmaos (narra uma fabula oriental difundida entre os quirquizes,
tartaros, hebreus, turcos...) encontraram um homem que perdeu um
camelo [...]. Sem hesitar, descrevem-no para ele: é branco, cego de
um olho, tem dois odres nas costas, um cheio de vinho, o outro cheio
de 6leo. Portanto, viram-0? N&o, ndo o viram. Entdo sdo acusados de
roubo e submetidos a julgamento” (50).

A fabula oriental dos trés irmaos apresenta-nos uma descricao narrativa de
um animal feita pelas personagens, que nunca o haviam visto. A fabula propde
mostrar-nos a possibilidade narrativa e descritiva de alguém; de um fato; ou de algo a
partir de uma série de indicios, ou melhor, a partir da leitura de uma série de indicios.
O historiador Carlo Ginzburg, em seu texto Sinais: raizes de um paradigma indiciario
(50) resgata a fabula acima e a partir dela anuncia os primérdios de um paradigma.
No século XIX, este emergiu no campo cientifico e foi compreendido pelo autor como

paradigma indiciario, veremos mais adiante.

O presente trabalho se propde a aventura metodoldgica, partindo da
proposta de Ginzburg (50) acerca do paradigma indiciario, o qual investe nas leituras
dos indicios, dos detalhes ou, dos, chamados pelo autor de, pormenores,
normalmente negligenciados em outras propostas metodologicas.

A escolha por esse paradigma se justifica devido a sua interlocugédo com a
nossa proposta de discutir o processo terapéutico para além da clinica centrada no
diagnostico, nossa perspectiva é de caminhar no sentido de uma atuagéo
despatologizante. Pois, acreditamos que esse paradigma pode contribuir com o olhar
para os detalhes, para as particularidades, para os tracos de singularidade. Sendo
assim, as narrativas descritivas nos aproximam do nosso objeto de estudo e
contribuem para nossa discussdo. Ou seja, a composi¢cdo dos resultados e das
discussOes a partir de narrativas descritivas e observacdes referentes aos casos
clinicos nos possibilitam uma aproximagéao com as caracteristicas e idiossincrasias de

cada crianga e processo terapéutico, dados analisados.

A partir deste paradigma, construimos uma sistematizagdo do material

coletado, o qual faz parte de uma amostra de conveniéncia de uma pesquisa maior,
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intitulada: “Sinais de risco e sofrimento psiquico na primeira infancia: identificacao e
estratégicas de intervengéo”, realizada no Centro de Estudos e Pesquisa em
Reabilitagdo “Professor Doutor Gabriel O. S. Porto” da Faculdade de Ciéncias
Médicas da UNICAMP (CEPRE/FCM/UNICAMP). A referida pesquisa foi aprovada
pelo Comité de Etica em Pesquisa da FCM/UNICAMP, com o nimero do parecer

1.846.495, e com o Auxilio a Pesquisa Fapesp - Processo: 2016/21630-0.

Nos dois préximos tépicos vamos caracterizar especificamente o caminho
metodoldgico escolhido, com a descricdo do local do estudo, periodo de coleta dos
dados, o percurso dos atendimentos e eixos de analise. Em um segundo momento,

discutir alguns elementos tedricos acerca do paradigma indiciario.

3.1. Caracterizacao da Amostra de conveniéncia

A amostra foi constituida por duas criancas: Mateus de dois anos e quatro
meses e Tiago?? de trés anos e quatro meses. Ambos possuem o diagnéstico médico
de Transtorno do Espectro Autista?®, segundo o DSM-V (Manual Diagnéstico e
Estatistico de Transtornos Mentais). Caracteristicas como sexo, cor/raca, etnia, classe
e grupo social foram indiferentes para o presente estudo. E o critério de incluséo
obedeceu a condi¢c&o dos participantes terem o diagndstico médico de T.E.A. e serem

atendidos em sessdes terapéuticas pela pesquisadora no CEPRE.

A escolha por esses dois casos ocorreu diante trés motivos: a pesquisadora
atendeu somente esses dois pacientes no Programa de Treinamento em Servico; os
dois casos possuem o mesmo diagnostico (T.E.A.) e, apesar do mesmo diagnaostico,
0s casos apresentam peculiaridades, histérias de vida, relacées familiares, relagdes
com o atendimento e percurso terapéutico completamente distintos.

Os dados cedidos da pesquisa de amostra maior foram coletados no
periodo de agosto de 2017 a novembro de 2018. Totalizando um periodo de 15 meses

22 Todos os nomes de participantes que aparecem no presente trabalho sao ficticios.

2 Ao longo do trabalho diferentes nomenclaturas foram utilizadas: T.E.A. e autismo. Esclarecemos que
a nomenclatura T.E.A. foi utilizada somente quando nos referiamos ao diagnéstico médico apresentado
pela APA ou a terminologia utilizada por algum autor.
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de coleta e de atendimentos?. O presente trabalho se caracteriza como um estudo

longitudinal, uma pesquisa de intervencao, com pesquisador participante.

Neste periodo de coleta, foram realizados atendimentos semanais e
individuais com Mateus e Tiago. As sessoes terapéuticas foram gravadas em audio e
video (Filmadora Canon, modelo Vixia HR F800) e transcritas. As video-filmagens dos
primeiros oito meses de atendimento foram realizadas pela presente pesquisadora e
também terapeuta responsavel pelos casos. Apés este periodo, um bolsista FAPESP
de iniciagao cientifica, graduando em psicologia, passou a integrar os atendimentos e
se responsabilizar pela filmagem. Além deste material, a pesquisadora realizou
registros das sessdes e dos encontros com 0s pais e outros profissionais que atendem
os participantes da pesquisa, o que compde também os dados analisados.

No CEPRE sao desenvolvidas atividades de atendimento as pessoas com
deficiéncia visual e auditiva desde 1973. Ao longo dos anos, ocorreu a ampliacao das
atividades também para o0 ensino e pesquisa, passando a contar com uma equipe
multiprofissional, o que permitiu intensificar a oferta de cursos de formacao na area
da deficiéncia visual e surdez, em nivel de extensao e especializacdo. O Centro atua
também na formacao de alunos de graduacao em fonoaudiologia e na formacao de
alunos de pos-graduacgao e especializagdo. Com isso, ampliou-se a gama de atuagao
integrada dos processos de desenvolvimento humano e suas altera¢des, no que se

refere as deficiéncias, a comunicagdo humana, a linguagem e a reabilitagao.

Dentre as atividades da graduacado de Fonoaudiologia, o Ambulatério
GAPAL (Grupo de Avaliagdo e Prevencao de Alteragbes de Linguagem -
CEPRE/FCM/UNICAMP) consta como um estagio obrigatério inserido na grade
curricular. Neste espaco foram realizados os atendimentos iniciais das criangas de
nossa amostra. Estes dados ndo foram analisados em nossa pesquisa.

Dentre as atividades de atendimento a populacdo, a FCM/UNICAMP
desenvolveu a possibilidade da realizacao de Programas de Treinamento em Servigo
para Profissionais da Saude, de carater tedrico-pratico. Esses Programas

complementam os conhecimentos de profissionais em areas da saude.

2 Apés a saida da pesquisadora do Programa de Treinamento em Servigo, as criangas participantes
comecaram a ser atendidas por outro profissional.



57

Em agosto de 2017, deu inicio o Programa “Intervengcédo Precoce em
criangas de 0 a 3 anos”. Neste, a pesquisadora desenvolveu atendimentos de criangas
com impasses na constituicao psiquica e na aquisicao de linguagem. Apéds discussao
da equipe interdisciplinar de supervisores do ambulatério GAPAL, as criancas da
presente amostra foram encaminhadas para esse referido Programa de Treinamento

em Servico, sendo atendidas pela terapeuta/pesquisadora.

Os atendimentos foram realizados no CEPRE, que dispunha de uma ampla
recepcao; largos corredores com salas de atendimentos; especificamente uma sala
de atendimento reservada para o horario das sessbGes das criangas; uma
brinquedoteca (com materiais infantis, brinquedos, material de papelaria, livros, entre
outros objetos); uma area externa aos fundos do prédio e um parquinho com
escorregador, balancos, gangorras e uma casinha de madeira. Os espacos acima
descritos compunham o setting terapéutico e configuravam, junto com a terapeuta, as
criangas e 0s brinquedos, os cenarios de atendimento. A sala de atendimento onde
ocorrem 0s primeiros seis meses de sessdées compunha-se de paredes com tecidos
de veludo, um espelho, uma pia, um ventilador de teto, uma janela, uma mesa e trés
cadeiras, uma janela de persiana, lampadas no teto e uma porta com visor para o
corredor. Apds esses seis meses, 0s atendimentos comegaram a ser realizados em
uma sala com 6 cadeiras-universitarias, um jogo de quatro cadeiras com uma mesinha
infantil, uma lousa, uma mesa e trés cadeiras, duas janelas com persianas, ventilador
de teto, ar-condicionado, paredes com revestimento de tecido de veludo, ldmpadas

no teto e uma porta com visor para o corredor.

Diante da apresentagédo a respeito da duracdo, objetivos, procedimentos
da pesquisa e esclarecimentos necessarios convidamos os responsaveis a participar
do estudo e, apds concordancia, foram assinados os Termos de Consentimento Livre
e Esclarecido (modelo de documento apresentado no Apéndice 01).

3.2. Elementos do Paradigma Indiciario

Carlo Ginzburg (50), um historiador italiano, desenvolveu uma relacao entre
os elementos de trés trabalhos no periodo do século XIX, e apresentou que, em sua
composicao paradigmatica, eles propunham ao campo do saber cientifico um novo

paradigma. Para o autor, na década de 1870-80 comecou a emergir no campo das
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Ciéncias Humanas o paradigma indiciario, “baseado justamente na semiologia” (50).
Segundo o autor, os trabalhos de Sigmund Freud, Sherlock Holmes e Giovanni Morelli
propbem a compreensdo de uma semiologia com carater indiciario, ou seja, a
compreensao dos sentidos a partir dos indicios apresentados. Porém, antes mesmo
de estar presente no contexto das Ciéncias Humanas, este paradigma ja se fazia

presente em outras elaboragcdes de sentidos como veremos mais adiante.

Ginzburg (50), coloca que o aparecimento deste paradigma como modelo
epistemoldgico nao recebeu, inicialmente, a devida atencao no contexto das Ciéncias
Humanas, mesmo estando presente no famoso romance policial do detetive Sherlock
Holmes, de autoria do Conan Doyle, nas propostas paradigmaticas do pai da
psicanalise, Freud, ou ainda nas criticas de artes de Giovanni Morelli. Quanto a este
ultimo, o autor destaca que Morelli afirmava ser necessario para encontrarmos o
autor/pintor das obras de artes, nos voltarmos aos indicios, signos pictéricos,
presentes nos tracos de cada autor, ndo aqueles que caracterizam cada escola, mas,
sim, os menos evidentes nas obras. Este critico focava em problemas preliminares

nas obras, da ordem filologica e nao da estética.

“[...] é preciso ndo se basear, como normalmente se faz, em
caracteristicas mais vistosas, portanto mais facilmente imitaveis, dos
quadros [...]. Pelo contrario, € necessario examinar os pormenores
mais negligenciaveis, e menos influenciados pelas caracteristicas da
escola que o pintor pertencia: os lébulos das orelhas, as unhas [...]”
(50).

Para Ginzburg (50), o famoso detetive Sherlock Holmes dedicou-se as
investigacdes que se caracterizavam pela leitura dos indicios imperceptiveis a maioria
das pessoas. O autor apresenta uma equivaléncia da leitura do critico de artes, Morelli,
as acgdes investigativas de Sherlock Holmes e ao método psicanalitico inaugurado por
Freud, na medida em que todos se dedicavam a ler os indicios, minucias, o0s
pormenores, para a constru¢do do caso criminal e a identificagdo do autor da obra.
Segundo o autor, “nos trés casos, pistas talvez infinitesimais permitem captar uma
realidade mais profunda, de outra forma inatingivel. Pistas: mais precisamente,
sintomas (no caso de Freud), indicios (no caso de Sherlock Holmes), signos pictéricos

(no caso de Morelli)” (50).

Compreendemos que estes apontamentos paradigmaticos de uma leitura

dos indicios, detalhes e minucias se aproximam de nossa proposta de uma leitura das
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singularidades dos participantes de nossa pesquisa, diferentemente de propostas
classificatérias e patologizantes no campo da Saude Mental. Tfouni e Pereira (51)
afirmam que Ginzburg formalizou o “que faz o pesquisador de indicios”. Nesta linha,
a pesquisa busca “valorizar a dispersao, o acaso, e a contingéncia, sem detrimento
de uma curiosidade previamente dirigida, deliberada” (51). Segundo estes autores, a
experiéncia de pesquisar com a semiotica do paradigma indiciario é se langar a uma
divisdo “do que se busca e o encontro do que ndo se procura, mas simplesmente

encontra” (51).

Ginzburg (50) também discorreu sobre a relacdo entre este paradigma e
algumas caracteristicas do campo da Medicina. Um destes apontamentos é a
similaridade presente na formagdo médica dos trés homens citados acima, afinal:
“Freud era um médico; Morelli formou-se em medicina; Conan Doyle havia sido
médico antes de dedicar-se a literatura.” (50). O autor complementa que, nestes trés
trabalhos, podemos entrever a semiética médica, “disciplina que permite diagnosticar
as doencas inacessiveis a observacao direta na base de sintomas superficiais, as
vezes irrelevantes aos olhos leigo” (50). Estas reflexdes nos interessam porque o
campo da Saude Mental é fortemente marcado pelo discurso hegeménico da

medicina.

Outra caracteristica que possuia relagcao entre 0 campo da medicina € o
paradigma indiciario era a proposta hipocratica de carater descritivo sobre o objeto de
estudo, considerando as particularidades presentes em cada sujeito, em relagdo aos
sintomas e as doencas. Nesta perspectiva, quanto mais descrevemos os detalhes,
melhor vamos nos aproximar do objeto de estudo. A doenca é compreendida como
inatingivel e somente através das descrigdes podemos nos aproximar dela, mas nao

a alcancar (50).

Esta proposta diferenciava-se das concep¢oes de Galileu no século XVII.
Galileu compreendia as analises de carater descritivo e qualitativo como ineficazes,
uma vez que estas ndo poderiam ser replicaveis. Ginzburg (50) admitia que a “ciéncia
galileana [...] poderia adotar o lema escolastico individuum est ineffabile, do que é
individual ndo se pode falar’. Esta metodologia indicava que as disciplinas indiciarias,
nas quais a medicina se incluia, ndo “entra absolutamente aos critérios de
cientificidade deduziveis do paradigma galileano.”. Este paradigma compreende que

as disciplinas indiciarias se caracterizavam como “qualitativas, que tém por objeto
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casos, situagdes e documentos individuais, enquanto individuais, e justamente por

isso alcangcam resultados que tém uma margem ineliminavel de casualidade” (50).

Refutando as ideias de Galileu, Ginzburg (50) compreende 0 conhecimento
médico como indireto e indiciario, sendo que o objeto de estudo, a doenca, é
inatingivel. E neste sentido, apontamos que nossa proposta de pensar 0s processos
de despatologizacdo no campo da Saude Mental distancia-se das perspectivas
galileias e aproxima-se do carater descritivo presente no paradigma indiciario, a
medida em que busca se aproximar das particularidades.

E importante destacar que as propostas do paradigma indiciario ja se
apresentavam muito antes do século XIX. Os textos do periodo da Mesopotamia sao
um exemplo, pois se caracterizava a semiética médica na sua dupla face, diagnostica

e prognéstica, a partir do paradigma indiciario.

Estas decifracbes possuiam carater narrativo, a partir das leituras dos
indicios e apresentavam “uma atitude orientada para a analise de casos individuais,
reconstruiveis somente através de pistas, sintomas, indicios”. Desta forma, diferiam-
se do paradigma galileano que “tendia a subordinar o estudo dos fendbmenos anormais
a pesquisa sobre a norma, a adivinhagao ao conhecimento generalizante da natureza”
(50).

Esta proposta narrativa dos indicios nos mostra que a medicina também
pode se construir a partir deles. Ginzburg (50) apresenta que Hipdcrates considerava
que os objetos de estudo da medicina eram inatingiveis. Devido a isso, o autor refor¢a
que a maneira mais fidedigna de nos aproximarmos desses objetos seria
descrevendo-0s, ou seja, descrever ndo somente as doengas, mas as particularidades
e detalhes presentes. Esta forma de analise nos interessa sobremaneira, pois permite-
nos ser mais fidedignos ao processo particular de saude-doenca de cada um,
aproximando-nos das propostas de despatologizacdo em Saude Mental, para além do
diagndstico médico. A partir desta perspectiva a presente pesquisa se distancia de

discursos normativos.

Acrescentamos ainda que, assim como Tfouni e Pereira (51),
compreendemos a importancia das colocagbes construidas por Ginzburg para a
composicao do trabalho de um pesquisador. Estes autores colocam que uma pesquisa

com embasamento no paradigma indiciario considera a “inclusao do fragmento, do
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detalhe e da experiéncia do pesquisador como fundamentos da pesquisa” (51). E
ainda, compreendem que o paradigma indiciario considera e valoriza o acaso, mas
sem desvalorizar as hip6teses previamente constituidas. Diferente de outras
modalidades de pesquisa, no paradigma indiciario ndo se busca encontrar somente
aquilo que foi estabelecido como foco inicial de pesquisa, construindo “narrativas

através de uma postura interpretativa venatéria” (51).

Nossa proposta de analise narrativa busca caracterizar-se por esse saber
venatério, colocado por Ginzburg (50) como a “capacidade de, a partir de dados
aparentemente negligenciaveis, remontar a uma realidade complexa néo

experimentavel diretamente”.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

4. Percurso de dois processos terapéuticos

As criancas, os olhares, as palavras, os toques, os carrinhos, os batuques
musicais, 0s espacos de atendimento e 0s processos terapéuticos, os corpos, a fala,
a escuta, 0s encontros e as repeticdes. Pouco a pouco, observando esses detalhes,
compomos uma série de indicios, pistas e sinais, que permitiram-nos realizar algumas
leituras possiveis do processo terapéutico psicolégico de criancas com diagnédstico
médico de T.E.A. (Tiago e de Mateus?), em uma perspectiva despatologizante.

Neste capitulo, cada caso sera apresentado e analisado separadamente, a
partir de inquietagcdes que emergiram durante as observagdes dos pormenores dos
processos terapéuticos. A descricdo e andlise das cenas escolhidas ndo obedece a
uma temporalidade estritamente linear dos atendimentos, pois o0s elementos
destacados sao continuamente ressignificados. Durante este percurso de observacgao
e composicao do conjunto da analise dos achados dessa pesquisa, foi possivel refletir
a respeito dos processos de patologizacdo e normatizacdo, como veremos a seguir.

Os resultados e discussdes sao apresentados a partir das percepcoes
sobre cada crianga. A escolha por essa proposta de percurso do texto dialoga com a
nossa concepgao da pratica clinica. Compreendemos que essa pratica se compde no
percurso das forcas que emergem no contexto clinico, entre elas, as relagcdes da
crianga e a presenca e observacao do profissional. Essas forgcas se compdem
juntamente e sao imprescindiveis numa perspectiva que trabalha para além do
tratamento centrado no diagndstico, apostando nas singularidades da crianga e na
inseparabilidade do ato profissional que dialoga conhecer e fazer.

Considerando a importancia de olhar e compreender a crianga a partir de
suas particularidades, e nao somente das caracteristicas diagnosticas, construiu-se
uma pratica de enfoque nas observagdes dos detalhes, dos pormenores,
caracteristicas desvalorizadas em outras clinicas, que podem nos contar muito sobre

a crianga e sobre possibilidades do processo terapéutico.

Como ja colocado no capitulo anterior, sobre a metodologia dessa
pesquisa, os atendimentos do Programa de Treinamento em Servigo foram realizados

% Participantes ja& mencionados anteriormente no item 3.2 do capitulo anterior.
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pela pesquisadora e, por isso, os relatos, referentes a essas sessdes, serdo

apresentados na primeira pessoa.
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4.1. Tiago
Primeira Cena

‘Em uma tarde de agosto de 2017, conhego Tiago. Ele chega para sua primeira
sessdo acompanhado de sua familia, o pai, a mae e o irmdo mais novo. Abro a porta
para o corredor das salas de atendimento e Tiago dispara a correr em uma marcha
rapida, que o distancia de nés. A mae, o pai com o irmao no colo e eu caminhamos
passos atras dele. Os pais o chamam. Ele segue em frente. Os pais insistem. Tiago
néo responde. A cena que se estabelece se compunha com Tiago ‘la’ e nés ‘aqui’.
Seu corpo distante esquivava-se de nos encontrar. Foi assim que Tiago se apresentou
para mim: na caminhada rapida, nas passadas largas, na alta velocidade presente e
persistente, no corpo que se ausenta e se distancia em tempo e espacgo.” (cena 01)

Segundo o DSM-V (21), nos quadros de criangas com o diagndstico de
T.E.A., “déficits motores estdo frequentemente presentes, incluindo marcha atipica,

falta de coordenacao e outros sinais motores anormais”.

E notério que os movimentos de Tiago se assemelham a descricdo
supracitada. No entanto, compreendemos que, por um lado, podemos configurar seus
movimentos a partir dos critérios diagndsticos do T.E.A., e, por outro, reconhecemos
que as caminhadas de Tiago contam algo de si mesmo, expressando marchas rapidas
e distantes. Nesse sentido, as percepcdes e reflexdes sobre 0s movimentos do corpo,
expressoes e experiéncias singulares de Tiago ocupam um lugar importante para
nossa clinica de perspectiva despatologizante. E, por isso, esses aspectos serao
melhor explorados adiante.

Entrevista inicial

Tiago iniciou seus atendimentos aos 3 anos e 4 meses. No primeiro
atendimento, mesmo dia da cena descrita anteriormente, ele veio com sua méae (36

anos); pai (33 anos) e irmao (10 meses), como apresentado na cena a seguir:

“Conversei com os pais de Tiago, enquanto ele perambulava pelos espacos da
pequena sala de atendimento. Sua mée, sentada perto de mim, contava-me um pouco
sobre a historia do filho e da familia. Seu pai e seu irmdo, sentados mais distantes,
brincavam com algumas pecgas de lego que estavam na sala. Ao longo da sesséo,
Tiago nédo conversou comigo. Algumas vezes eu o chamava, mas meus chamados
ndo eram atendidos. Notei que, entre uma caminhada e outra pela sala, ele pegava
um brinquedo de uma caixa ao chio, olhava e manuseava. [...] Tiago ndo atendia as
solicitagbes verbais realizadas pelos pais ou por mim. Em um determinado momento,
ele se aproximou da mae, pois a viu abrindo sua lancheira. Ndo conversou com ela.
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Ela ofereceu um suco para Tiago. Ele pegou a bebida, comegou a tomar e retomou
sua caminhada.” (cena 02).

Nessa sessao, buscamos realizar uma entrevista inicial, com os pais, para
conhecer o caso. A conversa teve uma participacdo mais efetiva da mae. O pai
manifestou-se somente em momentos pontuais, quando a esposa o chamava e
perguntava se ele queria acrescentar algo. Contaram brevemente sobre o percurso
que Tiago havia feito nos servicos de saude: ele foi encaminhado pela pediatra do
Centro de Saude (C.S.) para o Ambulatério de Psiquiatria infantil do Hospital das
Clinicas da UNICAMP (H.C.) e para o CEPRE, onde realizou exames auditivos, o0s

quais nao demonstraram nenhuma alteragao.

Os pais contaram que Tiago, ha um ano e quatro meses, frequenta a
escola, os atendimentos fonoaudiolégicos semanais no CEPRE, no ambulatério
GAPAL, além das consultas psiquiatricas no H.C. Segundo eles, a pediatra e a
professora suspeitavam que Tiago tinha o diagnéstico de autismo. E a pediatra
realizou o encaminhamento de Tiago para a psiquiatria do H.C.

No cotidiano, Tiago ficava meio periodo na escola e o restante do dia com
a mae e o irmao. Na ocasido, a mée trabalhava como revendedora de cosméticos e o
pai como gargom, a tarde e a noite, incluindo os finais de semana. A mée de Tiago
comentou que devido ao emprego do pai, Tiago pouco o via e ela era responsavel por
levar os filhos para suas atividades, como a escola e os atendimentos.

Além dessas questbes, os pais relataram que Tiago havia comecgado a
vocalizar algumas silabas e palavras por volta de um ano de idade, como: “papa” e
“‘mama”. Mas, depois de uns 4 meses, Tiago ‘parou de falar’ (sic) e também de atender
aos pais quando eles o chamavam pelo nome. Ao contar sobre essas caracteristicas
do filho, os pais se mostraram emocionados e verbalizaram estarem preocupados,
nao sabendo como ajuda-lo. Esperavam que os atendimentos fizessem essa fungéo

para Tiago.

A primeira sessdo caracterizada como uma entrevista inicial, segundo o
Ministério da Saude (48), quando composta pela escuta e observagao do profissional
e pela presenca da familia € uma ferramenta importante para a clinica de criancas
com autismo. Pois, permite ao profissional conhecer aspectos que auxiliam na

construcéo do processo terapéutico. Como informacdes sobre a histéria de problemas
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do desenvolvimento; dos primeiros sinais e sintomas; dos aspectos da linguagem
verbal e ndo verbal da interacdo social, além de respostas e iniciativas sociais por

parte da crianga (48).

Nesse sentido, a entrevista inicial realizada com os pais de Tiago nos
possibilitou conhecer questdes do desenvolvimento e sintomas que preocupavam a
familia. Quanto a esses aspectos destacamos que os pais de Tiago nos contaram
sobre a histéria de vida do filho, de forma bastante objetiva, a partir de uma narrativa
que obedeceu a cronologia da histéria de vida de Tiago a respeito da gestacao,
primeiros meses, entrada na escola, etc. Ouvir as narrativas dos pais nos permite
conhecer como eles se relacionam com a historia de vida do filho e como significam
as diversas questdes presentes na vida da crianca.

O Ministério da Saude (48) ressalta que ao se relacionarem com as
limitagdes do filho e, aos poucos, lidarem com as frustagées de seus proprios desejos,
0os pais constroem significativas experiéncias. Ou seja, os pais significam e
compreendem aspectos do filho a partir de suas experiéncias. E o diagnostico de
T.E.A. cria condi¢des para a construgcdo de um novo ambiente familiar, que, por sua
vez, necessita de cuidado. Esses aspectos consolidam a importancia nao somente da
entrevista inicial, mas também do acompanhamento dessas familias (36). O
acompanhamento e a participagdo da familia no processo terapéutico, visa
ressignificagdes, narrativas e novas possibilidades de interagdo entre os pais e a
crianga. Levamos em consideragédo que as mudangas no contexto familiar refletem no
proprio desenvolvimento do caso clinico. Por esses motivos retomaremos aspectos

da familia de Tiago mais adiante.

Prontuario do paciente e encaminhamento do caso

No prontuério do paciente, foi possivel conhecer um pouco mais sobre a
trajetoria dos atendimentos psiquiatricos mensais e grupais, juntamente com outras
criangas, de até 6 anos de idade e do atendimento fonoaudiolégico no ambulatério
GAPAL.
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Alguns dados apresentados no prontuario referentes as consultas médicas,
psiquiatricas, encaminhamentos e atendimentos s&do similares as informagbes

apresentadas pelos pais na entrevista inicial, por esse motivo nao os retomaremos.

Outros dados do prontuéario, apontaram questdes como os exames de
potenciais auditivos realizados, no inicio de 2017, que nao apresentaram alteracoes.
E o encaminhamento, em julho do mesmo ano, para atendimentos psicoterapéuticos,
pertencentes ao Programa de Treinamento em Servigo. Segundo os dados o
ambulatério GAPAL avaliou que Tiago pouco demandava e pouco interagia com as

estagiarias.

Nos relatos sobre as sessGes com as estagiarias, algumas observacdes
estdo presentes, como: “uma busca dos pais por uma resolucdo imediata para a
auséncia da fala de Tiago”; uma mae descrita como “muito passiva e pouco
participativa”; e um pai que nao participava das primeiras entrevistas no GAPAL,;
somente no segundo ano de atendimento (relatam um pai presente e atento, que ficou
brincando com o filho durante os atendimentos).

Essas percepcdes se aproximaram das que tivemos nos primeiros
encontros. Observamos que a familia foi breve e objetiva na entrevista inicial. No
entanto, diferentemente do verificado nos atendimentos do GAPAL, a méae de Tiago
teve uma maior aproximagao, ao longo do percurso terapéutico. O pai, permaneceu
distante e quase de costas, durante a entrevista inicial e em outros momentos,
buscando ndo conversar ou olhar para a terapeuta. Ao longo do tratamento do filho,
em alguns momentos ele realizava uma pequena aproximacao, trocando algumas
breves palavras com a terapeuta. No entanto, como ja colocamos, ndo nos
debrugcaremos em analises sobre os atendimentos fonoaudiolégicos, essas questdes
foram, aqui, apresentadas somente para uma introduc¢ao do caso clinico.

Tiago pelo olhar de outros: a familia e a escola
A familia

A familia de Tiago sempre o acompanhou nas sessdes, levavam Tiago até
o CEPRE e aguardavam seu atendimento na recepcao. Apds as sessoes, 0s pais

conversavam brevemente com a terapeuta, apontando algumas questdes e ouvindo
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a percepcao dela sobre o filho. Apds alguns meses, os atendimentos de Tiago
mudaram de dia de semana e o0 pai ndo pdéde mais acompanha-lo. A partir desse
momento, somente a mée levava Tiago. Essa mudancga trouxe uma aproximacgao da
mae com a terapeuta. Estando sozinha, a mae comecgou a participar mais das
conversas apods os atendimentos. Alguns de seus relatos serdo apresentados mais

adiante.

Além disso, observamos que a assiduidade, a presenca e envolvimento da
familia com o tratamento foi se intensificando com o passar do tempo e o vinculo
terapeuta-familia. ApGs as férias, destaca-se que os pais de Tiago desmarcavam as
primeiras sessfes e adiavam o retorno aos atendimentos. No entanto, mesmo se
ausentando, as faltas de Tiago sempre foram justificadas anteriormente por um dos
pais. Compreendemos que, mesmo nessas auséncias, a familia estava presente e

envolvida, de maneira singular, com a terapia do filho.

Abaixo, destacaremos principalmente situacbes da primeira sessao,
porém, apontamos que elas representam outras situacdées similares e ocorridas

durante quase todo primeiro um ano de atendimento.

Na entrevista inicial, como ja apontado, notamos pouca interacao entre os
membros da familia. Nos chamou atengédo que, em um determinado momento, Tiago
pegou um lanchinho das maos de sua mae sem olha-la ou se comunicar verbalmente.
No entanto, ela também realizou 0 mesmo movimento. Nos primeiros meses, antes
dos atendimentos, enquanto esperava na recepc¢do, Tiago e sua mae pareciam
distantes, ele sentado manuseava um brinquedo e ela, também sentada, manuseava
seu celular. Depois de alguns meses, Tiago e a mae comecgaram a sentar proximos,
enquanto ele comia um lanche, oferecido e preparado por ela. Essa cena, nos aponta
uma gradual aproximacado entre a mae e Tiago. Tais movimentos podem ser

compreendidos como um indicio de uma nova configuragéo dessa relagéo.

Também na entrevista inicial, nos chamou atencgéo a relacao entre Tiago e
seu pai. Em um determinado momento, o pai chamou Tiago para brincar, com ele € 0
irmdo. No entanto, o filho ndo atendeu ao pedido de seu pai e seguiu perambulando
pela sala de atendimento. Esse tipo de situacdo era comum na familia, notamos em
seus movimentos que Tiago possuia um andar vago, nao buscava por seu pai, sua

mae e tdo pouco seu irmdo; os pais pouco buscavam pelo filho, ou ainda,
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conversavam entre si ou comigo. Também consideramos relevante a postura do pai
de Tiago, ele manteve-se de costas para a conversa/entrevista, brincando com seu

filho mais novo.

Esses movimentos apontam um distanciamento nas relagdes, por parte de
Tiago e de seus pais. A postura mais distante, com pouco dialogo, as frases objetivas
e breves e a atitude de ficar de costas nos parece uma particularidade presente na
dindmica dessa familia. Destacamos essas caracteristicas para poder apontar nossa
compreensao de que essa singularidade e dinamica familiar transcende o sinal do
quadro de autismo. A particularidade da familia, relativa a distancia nas relagdes,
sinaliza similaridades com os movimentos de Tiago nas sessdes, e nao pode ser
reduzida a um sintoma do autismo. Por exemplo, deitar-se de costas para mim, ir para
longe quando me aproximo e ndo me buscar para brincar sdo aspectos particulares

dessa crianga.

Acreditamos ser importante enfatizar caracteristicas presentes nos tracos
familiares, a recusa de Tiago em interagir com o outro, pode relacionar-se a um trago
particular da sua familia e ndo necessariamente ao autismo. Logo, a contextualizacao
do cenario familiar de Tiago, nos permitiu um outro olhar para o caso clinico, nao
somente embasado nas caracteristicas do quadro de T.E.A., mas também nas
caracteristicas familiares e no contexto diario da vida de Tiago.

Nao deixamos de destacar que segundo o DSM-V (21), déficit nas
interacdes sociais sdo caracteristicas do quadro de autismo:

“A. Déficits persistentes na comunicacao social e na interacao
social em multiplos contextos, conforme manifestado pelo que
segue, atualmente ou por histéria prévia [...] C. Os sintomas devem
estar presentes precocemente no periodo do desenvolvimento (mas
podem nao se tornar plenamente manifestos até que as demandas
sociais excedam as capacidades limitadas ou podem ser mascarados
por estratégias aprendidas mais tarde na vida) [...] D. Os sintomas
causam prejuizo clinicamente significativo no funcionamento
social.” (21).

No entanto, diferente de um olhar patologizante que determinaria as
evitacoes e o distanciamento de Tiago como uma caracteristica prépria do quadro de
T.E.A., buscamos apontar a existéncia de uma marca familiar. E ainda, colocamos em
questao: Essa caracteristica de Tiago esta ligada ao quadro de autismo ou a um traco

familiar? Ou a ambos?
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A compreensao desses aspectos como marcas familiares ou como
sintomas compdem cotidianamente a maneira como 0s pais compreendem os tragos
de seus filhos, as relagbes familiares e o cotidiano da familia e da crianga. Por
exemplo, Pinto et al. (31) apontam que o impacto que o diagndstico causa nos
membros familiares e no cotidiano deles € muito grande:

‘O diagndstico de uma doenga cronica no ambito familiar,
especialmente em se tratando de criangas, constitui uma situacdo de
impacto, podendo repercutir na mudanga da rotina didria, na

readaptacdo de papéis e ocasionando efeitos diversos no ambito
ocupacional, financeiro e das rela¢des familiares” (31).

Além disso, os mesmos autores (31) apontam que os discursos da familia
incidem sob a crianca e repercutem em sua constituicado e desenvolvimento. Logo, a
compreensao e percepcao dos pais sobre a crianga € um fator que influencia nas
relacbes da criancga.

Ao longo do processo terapéutico, notamos que os pais € Tiago mudaram
suas relacoes. As posturas distantes ndo deixaram de estar presentes, mas novos
elementos e significacées se apresentaram. Destaca-se que foi pontuado a familia a
possibilidade dos sinais de evitagcado de Tiago se assemelharem a um traco familiar.
Isso os ajudou a ressignificar a percepcao sobre o filho e aproxima-los. Novos
movimentos e enlagamentos evidenciados nas relagdes de Tiago com a mae, da mae
com a terapeuta e de Tiago com a terapeuta demonstram essa questdo. Por exemplo:
a mée de Tiago nos relatou que ele estava sentindo saudades do pai. Por esse motivo,
passava horas na janela, olhando a rua de sua casa. Essa significacdo da mae de
Tiago conta-nos de uma nova percepgao em relagdo ao filho, mais contextualizada,

diferente de uma identificacdo embasada em um sinal do autismo.

Retomamos outra situagdo da entrevista inicial. A mae contou poucos
detalhes sobre o filho, atentou-se aos diagnosticos médicos do periodo gestacional,
aos exames fonoaudiolégicos e ao percurso de encaminhamentos para as terapias.
Sua narrativa, também, apontou sua percepg¢éo em relagdo a melhora nas questbes
linguisticas. E, varias vezes, ela relatou que gostaria que Tiago “saisse dali falando
bastante!” (sic). As demandas e queixas dos pais mostraram uma preocupacgao e
atencdo deles ao dia-a-dia e ao desenvolvimento do filho, mas também nos apontaram
uma percepcao deficitaria sobre o filho, sobretudo, em relacdo a linguagem e a
interacao.
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Compreendemos que essas percepcdes foram construindo uma
significacao da crianca a partir da prépria patologia do autismo. Apds alguns meses,
a mae comecgou a questionar alguns comportamentos de Tiago. Ela se referia a
movimentos repetitivos, a ecolalia e a situacbes em que “ele estava nervoso e se
machucava” (sic mae). Nesses questionamentos, diferentemente do inicio do
tratamento, a percepcdao da mae apontava um contexto, apresentando hipéteses do
que poderia ter motivado Tiago a tais atitudes.

Segundo Pinto et al. (31) o impacto dos diagnosticos de T.E.A. nas relagdes
familiares ocorre desde a aceitacao até a reestruturacdo da dinamica familiar no
cotidiano. E por esse motivo, os autores colocam, ser de extrema importancia “que
todos 0s esclarecimentos necessarios sejam realizados e que todas as duvidas e
anseios dos familiares sejam minimizados”. No entanto, problematizamos essa
afirmacado, pois os referidos “esclarecimentos necessarios” podem incidir na
compreensao familiar acerca das atitudes da crianca e justifica-las somente a partir
do quadro explicativo proposto pelo DSM.

Diferentemente dessa proposta, compreendemos que ao apostarmos na
escuta e no acompanhamento da familia nos atendimentos realizados com Tiago
pudemos ampliar a percepg¢ao familiar sobre a crianga. Essa intervencao criou
possibilidades de que os movimentos, a linguagem, a interagdo e outros elementos

fossem ressignificados a partir de um contexto, e ndo uma lista generalizante.

Destaquemos algumas situagbes: a mae passou a relatar mais
particularidades de seu filho, como a falta que ele sentia do pai e da avo, pois chamava
por eles ao longo do dia; ela vibrava com suas conquistas, como ele ter comecgado a
dormir sozinho em sua cama. Relatos como esses nao apareciam no inicio dos
atendimentos e nos questionamos se isto ocorria porque eram encobertos pelos
discursos normativos a respeito do autismo. Compreendemos que o trabalho de
aproximagéo da mae e de Tiago no cenario de atendimentos, assim como a escuta
do discurso da mée e a ressignificagdo do seu olhar em relag&o a Tiago, contribuiram
para o cuidado com o contexto familiar, tal como propde documentos do Ministério da
Saude (31,48).

Em algumas sessdes, por exemplo, a mae foi convidada a entrar e assistir

a uma apresentacdo musical, uma brincadeira que ja ocorria, entre Tiago e a
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terapeuta, durante os atendimentos. Ap6s as cangdes, Tiago corria para abracar a
mé&e, que o parabenizava e o incentivava a cantar mais uma musica. Quando Tiago a
chamava para cantar junto, ela se recusava e buscava no celular um video referente
a musica. As letras das cancdes eram compostas de frases curtas e quase sempre se

referiam a cores, tais como: “verde-verde-verde”; “azul e verde”, “verde e azul’ e foram

propostas por Tiago.

Algumas colocacdes do pai de Tiago apontaram questdes a respeito de sua
relacao e percepgao sobre o filho. Na primeira sessao, ele queixou-se sobre a antiga
professora de Tiago, que sempre estava pedindo para busca-lo devido ao seu
comportamento. Também apontou acreditar que Tiago estava enjoado de alguns
desenhos e da voz de alguns personagens que ele assistia ja ha algum tempo na
televiséo, e, por esse motivo, colocava suas maos nos ouvidos. Essas, entre outras

colocacdes do pai, nos apontam seu envolvimento e preocupacéao com seu filho.

O relato sobre os desenhos na televisdo apresenta um olhar paterno que
compreende os interesses e preferéncias do filho, o pai da uma significagcao particular
para a acao de Tiago. Diferente de um olhar patologizador, o qual n&o se preocupa
com o contexto de determinados sinais e sintomas. Segundo a descrigao presente no
DSM-V (21), essa acao deveria ser compreendida como um movimento estereotipado
do quadro de T.E.A. Ja para o pai de Tiago, € uma recusa da crianga em relagao a
algo que ele ndo queria mais. Essa significacdo do pai abre possibilidades de
compreensao acerca das atitudes crianga para além da patologia.

Como ja apontado anteriormente, o pai de Tiago mostra a importancia da
participacdo do contexto na percepgéo. Diferentemente dos sintomas generalistas
apontados nos Manuais do DSM, que ndo se importam com o contexto apresentado,
o pai de Tiago nos ensina o oposto.

E relevante assinalar que a descricdo generalista do DSM pode distanciar
0s pais da propria crianga, impedindo-os de exercer a parentalidade. De acordo com
as premissas do DSM (21), ndo interessa quando, nem em quais lugares a crianga
apresenta ecolalia e/ou estereotipia, por exemplo, importa somente se esses sinais
estdo presentes ou ausentes. Ja o pai de Tiago, nos ensina muito, pois considera a
singularidade, os interesses e preferéncias do filho, mostrando que ha sempre um
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contexto que possibilita a emergéncia de acoes e reacdes. Essa compreensao paterna

problematiza toda e qualquer tentativa de normatizacao da crianca ou da infancia.

O contato intenso com a familia, durante o processo terapéutico de Tiago,
possibilitou uma ampliagao acerca da compreensao das suas peculiaridades ao longo
das sessdes. As narrativas, significacdes e percepcgdes parentais devem, diante dessa
perspectiva, se tornarem elementos essenciais. Como nos apresenta Carlo Ginzburg
(50), tomar o contexto, os detalhes, pormenores, como auxilio na compreensao e na
percepcao do caso € uma acao crucial para que se desenvolva uma leitura das

particularidades de qualquer objeto de estudo.

7

Nesse sentido, é importante salientar que as familias de criancas com
autismo lidam com uma condigdo permanente, a qual pode vir a se tornar um agente
estressor nas relagdes familiares, desde uma necessidade de reorganizacédo e de
ajustamento familiar até uma aceitacao, rejeicao, esperanga e angustia dos membros
familiares. Logo, também por esse motivo, o cuidado deve centrar-se ndo somente na
crianga, mas também nos pais/familiares. O documento do Ministério de Saude (48)
apresenta que o cuidado com a familia deve ter foco na resiliéncia familiar, objetivando
que a familia possa “se desenvolver mesmo na presencga de um contexto estressante,

como no caso dos problemas de saude e/ou desenvolvimento dos filhos”.

Trocas entre saude e educacao: encontro com a escola de Tiago

A partir da demanda da escola, foi realizada uma reunido com a professora
da turma e a professora de educagéo especial. Este encontro ocorreu no segundo
semestre de atendimento psicolégico de Tiago no CEPRE.

No encontro, as professoras de Tiago relataram que ele acompanhava a
rotina escolar e a programacdo de atividades diarias da turma. Elas também
colocaram suas preocupacgdes em relagédo a linguagem, principalmente nas situagbes
em que ele fazia suas necessidades fisiologicas, como urina e fezes, na roupa. A
professora de educacao especial colocou que iniciaria um trabalho de comunicagéo
alternativa com Tiago, que visava facilitar a comunicagdo e compreensao, através de

cartas com figuras e palavras, com o objetivo de evolu¢do do desenvolvimento e da
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aprendizagem. O relato das professoras foi acompanhado da demanda de

informacdes acerca do melhor manejo nessas situagdes.

As demandas das professoras apontam uma caracteristica recorrente no
que concerne a relacao entre os campos da saude e da educacdo. Em muitas
situagbes, profissionais da educacdo recorrem ao conhecimento cientifico
desenvolvido no campo da saude para compreender, conhecer, caracterizar e até
mesmo classificar comportamentos, tracos e o desenvolvimento das criancas. Esse
movimento pode ser um indicio de uma patologizacao. O documento apresentado pelo
Forum de Medicalizacdo da Educacao e da Sociedade (43) ressalta que nos cenarios
cotidianos escolares,

“raras vezes séo discutidos fatores como o contexto de instauracio
das dificuldades ou a histéria de aprendizagem da pessoa; em lugar

disso, criangas, adolescentes, pais e escolas depositam nos servigos
de saude a esperancga de resolugéo da situagédo” (43).

No que se refere a patologizacdo no campo da educacdo, Garrido
apresenta na cartilha do Movimento Despatologiza (29) que a omissédo desse campo
€ um fator patologizante, quando ele “nédo propde respostas eficazes as dificuldades,
nem elabora ferramentas para o alcance de bons resultados no processo de ensino-
aprendizagem”. Responsabilizam o aluno por um fracasso na aprendizagem, devido
ao seu quadro patoldgico, desresponsabilizando o contexto educativo e medicalizando
diversas situacdes cotidianas.

Aliado a esse movimento que desresponsabiliza o sistema educacional,
outra questao se faz presente: a “crenga em respostas alheias ao campo da educagao
para a solucdo do problema por meio de encaminhamentos e consultas a

neurologistas, psiquiatras, psicoélogos, fonoaudidlogos e outros profissionais” (29).

As demandas das professoras de Tiago nos aproximam dessa perspectiva
patologizante apontada por Garrido (29). Considerar que um profissional da saude
poderia responder e auxiliar o fazer e 0 manejo do educador pode sinalizar uma
demanda “simplista e médica para questbes complexas e multideterminadas do
desenvolvimento humano”. No mesmo documento do Movimento Despatologiza (29),
Christofoletti coloca que “particularmente no campo da educagao (a patologizagao)
tem ocorrido por meio da homogeneizagcdo nas formas de se compreender a

aprendizagem e da estigmatizacdo de comportamentos da crianga”. Ou seja, haveria
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um ideal de aprendizagem e de comportamento, ao qual seria responsavel em
determinar que algumas criangas correspondem uma posicao deficitaria, pois ndo o

respondem.

Garrido (29) aponta ainda que caminhos despatologizantes no contexto
escolar implicam em uma “constru¢ao do protagonismo da escola e seus profissionais
em torno do processo ensino-aprendizagem, no que se refere a seu planejamento,

avaliacao e trabalho.”

No entanto, como ja apresentado na introducdo desse trabalho, os
discursos presentes nos Manuais dos DSM capturaram essas relacdes de poder da
ciéncia médica, através de descricbes diagnosticas que explicariam todos os
comportamentos da crianca. O Movimento Despatologiza (29) explicita essa questao,
destacando que muitas caracteristicas apontadas nos quadros diagndésticos do DSM
referidos a infancia se estabelecem a partir de ideais de “doencgas-do-nao-aprender”
e “doengas-do-ndo-se-comportar”. Descrigdes que nao somente dialogam
diretamente com o campo da educacgao, mas que, também, possibilitam ao campo da

saude discorrer e deter certo poder sobre os discursos da educacgao.

A esta questdo da relagédo da educagao com a sadde, Silva (52) acrescenta
aimportancia que a figura do especialista da area da saude para o campo educacional
e relaciona o impacto desta relagdo com uso do proprio DSM:

“Ao priorizar a deteccao de desvios e desajustes, os especialistas que
agora sao chamados a participar de todo o sistema educacional tém
seu saber (e poder) técnico ampliado. Com a atual utilizagdo de

manuais, como o DSM-V (APA), percebe-se a enorme variagdo e
ampliagéao dos critérios de diagnésticos” (52).

Diante as demandas das professoras de Tiago e as colocacgdes tedricas
apresentadas, compreendemos que os discursos de ambos os campos, saude e
educagao, se misturam e reproduzem, em diversas situacoes, saberes disciplinares e
normativos a favor de uma pretensa busca pela homogeneizagcéo do desenvolvimento
e da infancia. No entanto, reconhecemos a existéncia de brechas, em circunstancias
praticas e tedricas, para o desenvolvimento de outras perspectivas, que desacordam
com a normatizacdo. Podemos considerar ser uma abertura, para uma outra
perspectiva: o didlogo, como uma possibilidade de relacdo entre a saude e a

educagdao, em que o primeiro campo n&o ocupe o lugar de um saber que detém o
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conhecimento verdadeiro e 0 segundo ndo demande e reconheca somente na saude

as possibilidades de compreender a crianca.

Enfim, os encontros com Tiago
Corpo veloz

Inicialmente, os encontros com Tiago, nas sessdes, eram marcados pelo
seu corpo veloz. Um corpo que insistia em se manter distante ao outro. Essa
temporalidade do seu corpo, tao idiossincratica, o diferia dos outros. Sua relagcdo com
0 espaco também se mostrava particular. Tiago ocupava o corredor de entrada do
CEPRE de uma forma inusitada: corria e atravessava-o inteiramente. Produzia um
outro espacgo-tempo.

A maneira de Tiago se expressar com velocidade nas passadas de seu
caminhar podem demonstrar um movimento de ‘ndao parada’, contando que ‘ele nao
podia parar’, pois seu caminhar ndo podia se acontecer juntamente ao do outro. Essas
observacdes nos provocaram importantes questionamentos: Tiago demonstra nao
querer ocupar 0s mesmos espagos que outros estdo ocupando? Seu corpo busca
escapar dos encontros com o outro? Ou a relagdo de Tiago com o outro, com o tempo
e com 0 espago se constitui de maneira diferente do habitual?

As atitudes consideradas atipicas de Tiago, ao colocar seu corpo muito
mais a frente em uma caminhada, vaguear pela sala de atendimento e nao responder
quando chamado, podem contar sobre seu desinteresse em se aproximar do outro,
em uma perspectiva patologizante. Ou seja, tomar uma unica referéncia sobre a
maneira de experienciar o tempo, o espaco e a relagdo com 0 outro como a norma.
Diante dessa perspectiva, as experiéncias de Tiago sdo compreendidas como
deficitarias e equivocas.

Uma proposta patologizante toma como norte de sua atuagéo intervengdes
que disciplinarizam o corpo, que visam uma logica normatizadora, a fim de que
criangas respondam de uma maneira predeterminada de ser, comportar-se e agir. O
que ocorre nessas perspectivas é a reproducdo de discursos e intervencdes
terapéuticas, que obedecem aos referenciais construidos a partir do saber da ciéncia
biomédica.
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As marcas iniciais de Tiago, compreendidas como distanciamento do outro
se aproximam do quadro de autismo. No entanto, em nossa concepg¢do, 0s
movimentos de Tiago contam também sobre uma outra experiéncia possivel de
interagdo, nao necessariamente deficitaria. Nao compreendemos como um déficit,
uma falta de interagdo com o outro, marcada por um distanciamento, ou ainda uma
recusa. Entendemos como uma outra possibilidade. Na discussdo da presente
pesquisa, ndo estamos colocando em questao o diagndstico de autismo, mas sim,
objetivamos problematizar a compreensdo reducionista que, muitas vezes,

fundamenta as concepcdes sobre autismo.

Pois, se de um lado, temos o discurso do DSM-V (21), o qual descreve que
um déficit na interacdo implica em um sintoma do quadro de T.E.A. De outro, as
ponderagdes de Ginzburg (50) nos lembram da importancia de valorizarmos o0s
detalhes e sinais que compdem o contexto no qual as agbes acontecem, a fim de nos
aproximarmos com mais fidedignidade do objeto de estudo.

No processo terapéutico com Tiago, ndo visamos cessar ou diminuir os
movimentos tidos como atipicos do paciente, e sim, compreender os contextos em
que estes acontecem, ajudando a ele e a sua familia a ressignificarem esses tragos e
se relacionarem com estes de outras maneiras, com menos sofrimentos. Uma
intervencdo despatologizante implica em um olhar, uma escuta e uma atuagao

detalhada e contextualizada, ndo generalizante.

Ao longo do trabalho terapéutico, observamos que as atitudes de Tiago
tiveram uma mudanca significativa. Manifestagdes frequentes, no inicio, como jogar-
se no chao, batendo as maos, os pés e a cabeca, chorar quando contrariado, urinar
em situagdes de muita excitagdo ou de suposto abandono, entre outras a¢oes, nao se

faziam mais presentes depois de alguns primeiros meses.

Essas mudancas séo relevantes, pois reconhecemos que tais atitudes de
Tiago expressavam seu sofrimento, o qual, ao longo do processo, ganhou outros

contornos, como observa-se na cena a seguir:

“Oi Tiago, tudo bem?”. E ele me responde: “Oi tia Marina! Sim!!!!”. Ele se levanta,
demonstrando querer me acompanhar para a sala de atendimento. Eu intervenho:
“Ti, vocé me espera aqui um pouquinho ? Vou deixar minha bolsa e ja te chamo para
brincar”. “Sim!”. Tiago me espera. Retorno e o convido para entrar. Caminhamos, eu
e ele, no corredor da recepg¢édo. Pergunto: “Vocé foi pra escola hoje ?!”. “Sim!!”. “E foi
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legal?”. “Sim!”. “E hoje, vamos brincar do qué?”. “Simm!!ll”, e ele segue para a
brinquedoteca. A porta estava trancada. Ele para em frente e me olha. Eu o convido
para buscar a chave comigo. Depois abrimos a porta e ele se alegra: “Ebaaaaaa!”.
Entramos e comegamos a escolher os brinquedos. “Aquele”. Tiago aponta o posto de

)

gasolina. “O posto?”. “Sim!”. “Ta bom. E o que mais?”. “Esse!”, ele aponta alguns
carrinhos. Pouco a pouco, conversamos e vamos escolhendo juntos. “Ti, olha esse.”
(mostro um brinquedo musical). “N&o!”. Ele ndo se interessa. Digo que guardariamos
em uma caixa aqueles que escolheu e levariamos para a sala de atendimento.
Guardamos e seguimos. Construimos juntos todo cenario e contexto daquela sesséao,
sem nenhuma proposta preconcebida.” (cena 03).

Como observamos na cena acima, diferentemente dos primeiros meses,
em que Tiago precisava estabelecer uma distancia, em uma temporalidade veloz, aos
poucos ele péde entrar nas sessdes e montar junto o cenéario de atendimento, em um
tempo compartilhado. A cena demonstra essas mudangas na relagédo de Tiago com o
outro. Poder aproximar seu corpo, conversar, esperar e estar com o outro foram
movimentos que Tiago comegou a apresentar, de forma consistente, em todas as
sessoes.

Essa perspectiva de trabalho aponta que ndo ha uma maneira normatizada
e estandardizada de se comportar e agir. Dessa forma, o autismo ndo estaria marcado
por um déficit em relagdo a uma suposta norma, mas sim uma forma particular de se
relacionar com o tempo, o espago e o outro. Ao evidenciarmos as mudangas de
algumas atitudes de Tiago, tidas como sintomas do T.E.A., ndo visamos uma evolugao
do quadro, mas sim apontar que seu sofrimento e a dificuldade em se relacionar com
o outro, puderam ser ressignificados e encontraram novas formas de se manifestar.
Reforcamos essa questdo, pois, assim como Vieira (8), compreendemos ser
necessario desnaturalizar a figura social do louco, da loucura, do déficit e da
marginalidade, podendo trabalhar com o sofrimento e com as particularidades do

sujeito.

Evidencia-se, entre outros aspectos, que nao foram apenas as atitudes de
Tiago que mudaram ao longo desse processo, mas, sobremaneira, a nossa postura,
nosso modo de olhar, pensar e agir com ele. Sobretudo, o que mudou, foi nosso olhar
para as possibilidades de interacdo. Aos poucos, por exemplo, deixamos de preparar
0 espaco de atendimento a partir de nossas préprias demandas, e sim, passamos a
escutar os interesses de Tiago e privilegiar suas criagdes.
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Corpo brincante

“Tiago entrou na sala de atendimento. Com seu caminhar rapido, logo chegou a caixa
de brinquedos que estava no fundo da sala. Ainda em pé, retirou um a um os objetos
da caixa. “O que que é€?”, ele perguntou. Eu repeti e complementei: “O que que é?
Vamos ver!”. Ele me respondeu: “Bola”. Rapidamente retirou uma bola vermelha da
caixa, soltou-a e em seguida retirou uma outra bola. Ele retomou suas perguntas: “O
que que é esse?”. Retirou um tambor. “O que que é esse?”. Retirou uma caixa de
pecas de encaixe. Intervi: “Entdo vamos ver o que sdo esses?”. Neste momento,
Tiago parou seu movimento veloz de retirar os brinquedos da caixa. Retomou seu
encontro com o tambor. Batucou-o. Interessou-se e desinteressou-se também
rapidamente, deixando-o logo em seguida. Continuou seu percurso e esbarrou seu
olhar na cdmera de filmagem. Olhando-a, exclamou: “Oh!”. Caminhou em sua dire¢&o.
Pegou-a. Explorou-a e entdo a deixou no chdo. Foi procurar outro brinquedo...” (cena
04).

“Tiago ocupava-se em empurrar um carrinho, deixa-lo e depois empurrar outro que
dispunha ao seu lado. Por alguns segundos, ele manteve este movimento. Depois
soltou os carrinhos. Virou-se de costas para eles e colocou suas maos na caixa de
Lego. Pegou uma peca. Pegou outra. Eu dizia seu nome, chamando-o. Ele mantinha-
se de costas para mim. Nao se virava. Ndo me respondia verbalmente. Ele ndo atendia
as minhas solicitacées. De costas, tirou algumas pecas do Lego que estavam
encaixadas. Encaixou-as novamente. Pegou um carrinho com as maos, levantou-o e
aterrissou na caixa de Lego. Eu exclamei: “Uau!”. Ele me olhou. Pegou um segundo
carrinho e repetiu seu movimento. Repeti minha exclamag&o. Ele me olhou. Perguntei-
lhe: “Seu carro voa?”: “Os dois carros voam?”. Ele levantou um dos carrinhos e levou-
0 a caixa de Lego, repetindo o0 mesmo movimento de aterrissagem. Anunciou e me
participou da brincadeira: “Vamos!”. Eu aceitei seu convite: “Vamos!”. Ele aterrissou o
segundo carrinho. Eu anunciei: “Chegamos!”. Ele repetiu: “Chegamos”. Ele caminhou
até mim. E eu entdo entendi que haviamos escolhido, juntos, nossa brincadeira: voar
com carros, pegas de Lego e avibes.” (cena 05).

As cenas descritas acima evidenciam movimentos, acdes e formas de
Tiago se manifestar, se interessar, se desinteressar e se relacionar com alguns
brinquedos e com o outro. Os movimentos de manusear, olhar, perguntar e depois
pegar outro brinquedo demonstram uma velocidade nos movimentos, como ja
evidenciamos anteriormente. Além de apresentar uma outra possibilidade de relagéo
com o outro, Tiago também nos conta sobre uma outra forma de experienciar,
manusear e brincar com os objetos. Nas cenas, notamos que suas maos e olhares
mal haviam percorrido um brinquedo e j& estavam se encontrando com outro, sem
esperar que eu respondesse a suas perguntas. Os movimentos de Tiago compunham
uma marca, uma maneira dele se relacionar, um traco de sua singularidade.
Considerando que Tiago me demandava, me fazia perguntas e ndo me permitia
respondé-las, nos questionamos: Sera que esse movimento significa uma evitacao do

outro, como nos apontam as descri¢cdes psicopatoldgicas a respeito do autismo?
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Nessa perspectiva, apostamos que haveria sim, nas atitudes de Tiago, uma
intencdo de se relacionar. Diante disso, algumas estratégias de intervencao
comecaram a mudar, por exemplo, a sala de atendimento comecgou a ser preparada
de outra maneira. Os brinquedos, antes dispostos em uma caixa, passaram a ser
intencionalmente apresentados a Tiago, um a um. Ao reconhecer o interesse de Tiago
por um avidao, produzimos novas criagdes e tentativas de interagdo. Essa escuta da
demanda da crianca fica evidenciada na cena 06, descrita acima. Nessa cena, ha um
encontro de Tiago comigo, que ocorreu a partir de seus movimentos com o brinquedo.
A disponibilidade em observar, respeitar e estar presente possibilitou um encontro,
através de um trago de singularidade de Tiago.

“‘Nas situagcdes em que sO se enxergava certezas, podem-se ver
possibilidades. Nas situacbes em que se enxergava apenas
igualdades, podem-se encontrar, [...], grandes diferengas. Nas

situagdes em que se imaginava haver pouco o que fazer, pode-se
encontrar muito trabalho” (47).

A citacdo acima nos lembra a possibilidade de construir um processo
terapéutico nao redutivel ao diagndstico absoluto ou a patologia (25). A atuagao deve
acontecer a partir da integralidade do caso e ndo centrada a totalidade do diagndéstico.
Como apresentado pelo Ministério da Saude (48), valorizar a singularidade do
paciente € crucial para o desenvolvimento de um trabalho que n&o se oriente somente
nas descrigbes dos sintomas do T.E.A. Esse tipo de postura permite que o paciente
também construa o processo terapéutico. Para isso, o investimento na escuta e no
vinculo entre paciente e terapeuta é essencial (47-49). O vinculo com Tiago se

estabeleceu, prioritariamente, a partir de um desejo de brincar junto.

Evitar o reducionismo de um diagnostico nao significa desconsidera-lo.
Conhecer as descri¢cdes do quadro de T.E.A., como um auxiliar da pratica terapéutica,
permitiu — na condugdo do caso de Tiago — a construgdo de algumas intervengoes.
Dentre elas, a oferta de uma sala de atendimento mais circunscrita por objetos e pela
narrativa da terapeuta, com o objetivo de estabelecer uma demanda inicial e uma série

de convites para Tiago interagir.

Assim como, conhecer o interesse de Tiago pelo avido de brinquedo foi um
fator importante para as intervengbes. Muitas sessdes foram embasadas em
brincadeiras a partir da escolha de Tiago pelo avido, como ja foi apontado

anteriormente. Brincadeiras que imitavam voos, aterrisagens e decolagens, além de
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montagens de avides com as pecas do Lego, ou ainda a utilizagao de outros avides e

helicopteros demandavam e convidavam Tiago a estar com o outro.

Além disso, depois de algumas semanas de sessdes, o0 cenario de
brinquedos nas caixas mudou para uma sala com brinquedos dispostos pelo
ambiente, visando compor contextos, 0s quais permitissem circunscrever as
interagbes de Tiago. O cenario montado e narrado contava com um ‘aeroporto’,
carrinhos, placas de transitos e postos de gasolina. Esses objetos tinham a funcao de
compor o contexto de uma cidade e permitirem uma brincadeira com histérias, a partir
de narrativas. A relacado paciente-terapeuta se modificou. N&o se objetivava mais
intervir aguardando os movimentos de Tiago. Dessa forma, o processo de interagéo
nao deixou de ser conduzido pela terapeuta e sim composto por ambos. Essa postura
possibilitou uma coproducdo das sessdes, das brincadeiras, da interacdo e do
processo terapéutico. Nao havia uma meta estabelecida para comportamentos ou
uma maneira correta de se relacionar. Havia a possibilidade de autonomia na
construgcdo do processo terapéutico, caracteristica crucial para uma atuagao
integralizada, como nos coloca o M.S. (47).

As brincadeiras de Tiago e seus movimentos, diversas vezes, se repetiam.
Em um brinquedo de posto de gasolina, ele subia, descia e, enfileirava repetidas vezes
os carrinhos. Nessas situacdes, a estratégia era complementar essas repeticbes a
partir de narrativas. Por exemplo: contava-se sobre um carrinho que saia para viajar
e visitar a avo e, por isso, precisava abastecer. Pouco a pouco, Tiago incorporou
movimentos diferentes com os brinquedos, a partir das sugestées da terapeuta. Nao
falava e ndo respondia as perguntas que lhe eram dirigidas, mas compunha outros

movimentos com 0s objetos.

Depois de meses brincando com carrinhos e avides, Tiago comegou a
demonstrar interesse por outros objetos, como moveis de casinha, comidinhas e
fantoches. Isso provocou a construgdo de um outro cenario na sala de atendimento:
uma casa. Nesse contexto, Tiago comegou a expressar algumas frases e compor

299, &

didlogos, tais como: “Bom dia”; “Ola&”; “Tudo bem?”, contextualizados as narrativas que

apresentdvamos para compor o cenario da brincadeira.

Além de conversar com Tiago, seu interesse por determinados objetos era

salientado, a partir de narrativas acerca dos movimentos de seu corpo e expressdes
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faciais. Essas narrativas eram uma coproducéo, elaboradas em conjunto. A partir da
perspectiva de Ginzburg (50), destaca-se que, ao observar indicios, marcas e pistas
apresentadas por Tiago, foi possivel compor uma leitura de seus movimentos e

evidenciar, durante as cenas, seus tragos singulares.

Corpos com fantoches

“[...] naquela sesséo eu havia levado dois fantoches para a sala de atendimento, em
um momento, tirei-os da caixa e os vesti em minhas maos. Um lobo em uma das maos
e um cachorro em outra, compunham um dialogo: “Oi!”. “Oi!”. “Tudo bem?”. “Tudo bem
seu lobo, e vocé?” [....]. Tiago me olhou, depois olhou os bonecos e soltou o0s
brinquedos que estavam em suas maos. As panelinhas e frutinhas que ele estava
manuseando, fazia um bom tempo, naquela sessao foram deixadas. A impossibilidade
da minha entrada na sua brincadeira ndo era mais questo. Nesse momento, a
conversa, entre um lobo e um cachorro, ia e vinha. O siléncio era meu e de Tiago. As
personagens falantes eram assistidas. Tiago ficou imdével por um tempo, observando
o dialogo. Depois ele me interrompeu e me pediu um dos fantoches, o vestiu e disse
para o lobo: “Oi, tudo bem?”” (cena 06).

“Durante uma brincadeira vesti o fantoche do Lobo: “Ai eu estou com fome”. Olhei para
Tiago, ele sorriu para mim e olhou para o lobo, como se esperasse 0 proximo passo
da personagem. Tiago comecgou a rir. O lobo disse: “Acho que eu vi um cachorrinho
por ai, acho que estou com fome de orelha de cachorro”. Tiago riu e correu com seu
fantoche pela sala, fugindo do lobo. Distante de nos, Tiago parou seu corpo, me olhou,
olhou para o lobo e ficou em pé, junto ao seu cachorro, gargalhando e se divertindo.
Eu avancei o meu corpo e coloquei a boca do lobo na orelha do cachorro. Tiago riu
mais, virou seu corpo para mim e colocou o cachorro mais perto do outro fantoche. O
lobo brincou de comer um pedacgo da orelha do cachorro. Tiago continuava a rir e a
demandar a brincadeira, ndo s6 com seus movimentos, mas verbalmente: “Oi seu
lobo, eu té aqui!” (cena 07).

A narrativa dessa brincadeira com fantoches aconteceu em varias sessées
e ilustram alguns momentos de encontro e coprodugdes terapéuticas. Um dia, o lobo
comeu um pedacinho do dedo do pé de Tiago, no outro a mao e também os bragos.
Em outro dia, Tiago deitou seu corpo no chéo, junto ao cachorro. L3, eles esperaram
e chamaram pelo lobo. Sesséo apds sessao, lobo e cachorro se aproximaram.

A brincadeira com fantoches foi a primeira aproximacdo no espacgo
terapéutico, a partir de um dialogo ludico e marca uma mudanga importante no
processo terapéutico dessa crianca. A distancia em relagdo ao outro cedeu lugar a

uma brincadeira com oferta, demanda e interacdes afetivas possiveis.
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Em outra sessdo, Tiago vestiu ambos fantoches e produziu alguns
didlogos. Depois, tirou o fantoche de lobo e entregou-o para mim, me convidando para
entrar na brincadeira. Esse movimento de Tiago indica um investimento e busca pelo
contato, comunicacao e interacédo. Os fantoches parecem ter tido a funcao de mediar

0 encontro com o outro.

As falas, os toques, a escuta, os gestos, as intencdes e 0s contextos
narrativos das personagens possibilitaram espacgos para que essa crianca, de forma
singular, pudesse se aproximar, se entreter, se divertir e demandar trocas com o outro.
A pistas que Tiago apresentou, como olhar para a nés, depois para o fantoche e largar
os outros brinquedos, indiciam sinais de sua singularidade, de seu interesse e de
possibilidades de brechas de aproximagao na relagdo e no encontro com o outro.

Segundo  Ginzburg (50), a leitura de detalhes, sinais
imperceptiveis/pormenores, presentes em uma cena, possibilita a constru¢cdo de um
percurso singular, que leva o observador ao encontro com as particularidades, nesse
caso, de Tiago. E o0 que mais nos aproxima de uma leitura legitima do caso clinico, ou

seja, 0 que mais nos aproxima de conhecer Tiago.

Nos questionamos se, em alguns momentos, nossas intervencbes que
visavam a interacdo de Tiago se aproximaram de demandas normatizadoras, no
sentido de uma interacao ideal, sem os déficits apontados no DSM-V (21). No entanto,
como aponta Foucault (4), as constru¢gdes dessas demandas normatizadoras
aproximam-se de ideias de adestramento dos corpos e do processo de
disciplinarizacao. Ou seja, a uma compreensao binaria de normal e patologico, certo
e errado, e a necessidade de um determinado comportamento, o qual corresponda as
demandas socialmente estabelecidas. A partir dessa perspectiva, a crianca ideal ndo
deveria realizar movimentos repetitivos, ecolalias e estereotipias. Ou seja, as
caracteristicas compreendidas como indisciplinares devem ser cessadas atraves de
processos terapéuticos normatizadores. Mas, na condugdo do processo terapéutico
de Tiago, notamos que, longe desse adestramento, o objetivo era colocar os corpos
em cena, possibilitando outros modos de ser e estar no mundo.

“Sessao apds sessao, lobo e cachorro se aproximavam, comegaram a criar outras

brincadeiras, com novos contextos e temas para suas historias, novos espagos e
elementos” (cena 08).
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Apo6s algumas sessdes brincando com os fantoches, as interagbes

ganharam um novo carater, com mais proximidade, toques, olhares e risadas.

Em um atendimento especifico, levamos os fantoches para a brinquedoteca
e para o corredor de atendimento. Na brincadeira, estavamos buscando um lugar para
os fantoches dormirem e Tiago caminhou para a area externa do CEPRE, levando
seu fantoche para um cantinho perto do parquinho. Segui seus passos e construimos

ali, naquele novo espaco, a continuagéo de nossa brincadeira.

A partir disso, foi possivel ocupar, explorar e brincar em novos espacos.
Essa proposta visava observar como Tiago brincaria e se relacionaria fora da sala de
atendimento. Porém, sair do ‘setting terapéutico’ foi uma intervengao que permitiu
muito mais do que essa observacdo. Nesse outro espaco, foi possivel uma
configuracdo de novas aberturas para a interacdo com o outro e novas brincadeiras.
Aliado a uma perspectiva despatologizante, construimos sessdées em que nao
reproduzimos modos rotineiros, cotidianos e repetitivos e sim, novos modos.
“Chegamos ao parque. Movimentando o fantoche do lobo, eu disse: “Ai, acho que o
Sr. Lobo esta com sono. Podiamos procurar uma casinha para ele dormir”. Tiago me
olhou. Parou. Fixou seu olhar para um lado, demonstrando estar pensando. Esticou
seu corpo e caminhou. Andou por alguns espacos da area externa do CEPRE, até
que parou e disse: “Aqui”. Estavamos diante um tanque de roupas, posicionado em
um cantinho entre trés paredes. Ele me olhou, como se esperasse que eu contasse 0
proximo passo, pois um lugar para dormir ja tinhamos. Eu entéo disse, “Vamos coloca-
los para dormir”. Deitamos no ché&o, lobo, cachorro, eu e Tiago. Ficamos um tempo
ali, de olhos fechados. Eu entdo comecei a movimentar meu corpo e anunciar o inicio
do dia: “Uau! Que dia lindo! Bom dia Sr. Lobo, bom dia cachorro, bom dia Tiago.” Ele

me repetia e dizia bom dia para cada um. Depois, Tiago se levantou, saiu andando e
também correndo pelo parquinho. Eu fui atras.” (cena 09).

Composta junto aos outros modos de ser de Tiago, as intervengdes
terapéuticas eram pautadas na construcdo de narrativas que incluiam Tiago, os
brinquedos e os lugares. A disponibilidade em sair do espago usual da sala de
atendimento evidenciou uma pratica clinica mais aberta para a escuta do sujeito, afinal
nao € necessaria uma unica estrutura de espaco e brincadeiras. Embora, no inicio das
sessoes com Tiago, tenha sido importante a montagem de espag¢os mais circunscritos,
no decorrer do processo terapéutico essa estratégia terapéutica ndo se fez mais tao

necessaria.
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Corpos indoceis somente no parque?

Para a andlise desenvolvida no presente trabalho, as gravagbes das
sessoes com Tiago foram retomadas. Devido a essa proposta de analise, foi possivel
notar que nossas expectativas terapéuticas, de respostas e interagdes com carater
tipico por parte de Tiago, permitiram que, em alguns momentos, sinais apresentados
por ele passassem despercebidos. De maneira peculiar, Tiago olhava, trazia
brinquedos, repetia alguns sons da terapeuta e a imitava, anunciando possibilidades
sutis de interacao.

Reconhecemos que demandar uma crianca se expressar de maneiras
consideradas correta ou ideais, pode ser uma intervencao patologizante. Pois, nessa
perspectiva, desconsidera-se diversas possibilidades de estar no mundo. Por esse
motivo, o exercicio de questionamento sobre a pratica clinica deve ser acompanhado
de uma analise sobre os discursos que a compéem. Ou seja, 0 manejo clinico, as
observagdes, intervengdes e a construgao do processo terapéutico se embasam em

qual perspectiva?

Como discute Foucault (3), existem praticas e poderes que dialogam e
compdem discursos operadores de relacées sociais. Estes, muitas vezes, se
caracterizam como disciplinares e dominam as praticas profissionais orientadas pela
ideia de uma disciplinarizacdo dos corpos-doceis. Diferentemente dos corpos
disciplinados pelas praticas sociais, o corpo de Tiago nos evidencia uma resisténcia a
disciplinarizacdo e a normatizacdo. Ndo responde a essa demanda e, por isso,
expressa outros modos possiveis de ser e estar no mundo. Tiago evidencia um corpo-
indocil, que se expressa a partir de outros modos, que ndo os chamados corpos
tipicos.

A partir disso, apresentamos uma cena que explicita essa questao:

“Neste dia nosso atendimento aconteceu na area externa do ambulatorio. Imerso nos
brinquedos do parquinho do ambulatério, como escorregador, balangos, gangorras e
escadas, o corpo de Tiago se deslocava. Observando estes movimentos, eu pensava:
o corpo de Tiago, no parquinho, se apresentava diferente da sala de atendimento. Ali
ele brincava mais com seu corpo. Ele subia o escorregador. E descia. Subia
novamente. Descia novamente. Eu observava a possibilidade de brincar com ele, a
partir dos movimentos de seu corpo. Depois de um tempo, eu me coloquei na cena.
Parada no final do escorregador, demandei que ele escorregasse. Ele terminou seu
movimento de subir ao topo do brinquedo. Sentou-se, me olhou, como quem pedia
que eu demandasse novamente. Com o movimento dos bragos, chamando-o,
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verbalizei: “Venha!”. Ele escorregou e nossos corpos se encontraram. Continuei a
brincadeira: “De novo!”. Ele subiu. Eu anunciei uma nova frase (ja presente em outras
brincadeiras): “Preparar! Apontar! Ja!”. Como nas outras brincadeiras, sentado, ele
me esperou anunciar o ja. E junto disse: “Ja!”. Ele escorregou e nossos corpos se
encontraram novamente. Abracei-o. Ele pediu para repetirmos. Ele subiu pelo
escorregador....” (cena 10).

Com o tempo, observamos que o corpo de Tiago passou a se apresentar
com novos movimentos, ocupando outros lugares, como a area externa do CEPRE,
0s encontros com meus bragos, minhas palavras € com as brincadeiras. A partir
dessas mudancas, é possivel apresentar algumas questdes: O que pode o corpo? O
que os corpos destas criancas diagnosticadas com T.E.A. nos ajudam a pensar a
respeito de estratégias terapéuticas, em uma perspectiva despatologizante? Quais
sao os efeitos das praticas de poder incidentes no campo da Saude Mental, assim
como do processo de disciplinarizacao, no desenvolvimento dessas criancas?

A cena do parquinho, assim como, a dos encontros a partir de fantoches,
Legos e avides nos contam sobre uma relagdo possivel a partir de um olhar
terapéutico sobre um corpo nao assujeitado e disciplinarizado. Levar Tiago ao parque
pdde ser uma ferramenta importante na construcao do processo terapéutico desse
caso clinico. Pois, naquele espaco, em que efetivamente algumas brincadeiras
emergiram, nés também pudemos nos distanciar de uma intervengao especifica e com
uma finalidade, permitindo outras descobertas, encontros e possibilidades no trabalho

com Tiago.

Acrescentamos ainda que, para Barros e Passos (53), ha uma
inseparabilidade entre conhecer e fazer. Os autores colocam que a “intervencao
sempre se realiza por um mergulho na experiéncia que agencia sujeito e objeto, teoria
e pratica, num mesmo plano de produgao e coemergéncia’. Nesse sentido, estar
presente na pratica clinica € uma das caracteristicas principais para a construcéo de
um trabalho que investe em praticas ndo patologizantes. Compreendemos que este
eixo nos remete a uma importante colocagdo: os encontros com 0s corpos, com as
temporalidades e as particularidades sao coprodugdes. O processo terapéutico € uma
coproducao, emergido pela forga dos encontros entre a crianga e o profissional.

Déficit e normatizacdo: o outro como um instrumento?
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Em algumas ocasides, Tiago buscava meus bragos e maos e me levava
até algo que desejava, como o bebedouro ou brinquedos que estavam no alto de um
armario. Ao analisar essas situacoes, era comum destacarmos que Tiago estava
fazendo um uso instrumental do outro. Ou seja, relacionava-se, como se o outro fosse
uma extensao de seu corpo, que Ihe auxiliaria a alcancar um objeto. Esse tipo de
andlise indicava que nao havia interesse de Tiago em se relacionar afetivamente com
o outro. Essa leitura estabelecia que o outro era somente um instrumento necessario

para acdes objetivas.

No entanto, hoje, ao retomar e ressignificar essas anadlises iniciais, é
possivel considerarmos que essa compreensao dos movimentos de Tiago é tributaria
de um discurso normativo, em referéncia a um ideal de interacao tido como saudavel,
normal (14).

A partir da ressignificacao desses movimentos iniciais de Tiago, foi possivel
levantar algumas questbes: Tiago realmente ndo queria interagir com o outro? Ou
seus movimentos nao se apresentam como os usuais? Nao havia afetividade nesses
movimentos? Todas as interacdes humanas afetam a todos da mesma forma? Afinal,

€ possivel normatizar os afetos?

Se tomarmos que ha um ideal, uma norma, uma referéncia a ser seguida
no tratamento de uma crianga com autismo, esse processo patoldgico nos apontara
que sua finalidade de normatizagcdo nunca sera alcancada. A crianga autista sempre
estara em déficit a algo, a alguém, a um modo de ser. A busca pela ocupacao do lugar
de criangca ‘normal’ para essas criancas, e também quaisquer outras, causara
angustias e frustragdes nas criangas e nos familiares, pois nunca se deixara a posicao
de déficit.

Repetir, repetir até encontrar uma brecha para que algo fique diferente

Nos primeiros meses de atendimento, Tiago apresentou um importante
sintoma: manuseava repetidas vezes um mesmo avido, para frente e para tras,
enquanto observava as luzes laranjas piscando em uma das portas do brinquedo.
Sempre escolhia o0 mesmo brinquedo e fazia os mesmos movimentos. Quando

alternava sua brincadeira, escolhia alguns carrinhos e um posto de gasolina, onde era
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possivel descer e subir pelo escorregador do brinquedo e enfileirar os carros, um a
um. Esses repetitivos movimentos de Tiago podem evidenciar, de acordo com o
quadro de T.E.A., uma falta de interacdo com a terapeuta, buscando somente
manusear, de maneira pobre, os objetos disponibilizados na sala. Destaca-se que
Tiago demonstrava um uso aparentemente estereotipado dos objetos, alinhando-os.
Esse padrdao de movimento denota, segunda a descricdo do DSM-V (21), uma
restricdo e repeticdo de comportamentos. Segundo os critérios do DSM-V (21),
padrdes de repetitividade fazem parte do quadro de T.E.A.:
“Padrbes restritos e repetitivos de comportamento, interesses ou
atividades, conforme manifestado por pelo menos dois dos seguintes,
atualmente ou por histéria prévia: 1. Movimentos motores, uso de
objetos ou fala estereotipados ou repetitivos (p. ex., estereotipias

motoras simples, alinhar brinquedos ou girar objetos, ecolalia, frases
idiossincraticas)” (21).

Um avidao que ia para frente e para tras foi um movimento presente em
diversos atendimentos de Tiago. Assim como, os carrinhos que iam e vinham, sem
historias, sem palavras, sendo alinhados um ao lado do outro, com movimentos
repetidos. Sessao apods sessao, esse era o roteiro. Poucos foram os momentos em
que parecia haver a possibilidade de participar das brincadeiras e movimentos de
Tiago. Muitas foram as tentativas, pela via da palavra ou com outros brinquedos.

Quase sempre, ele recusava, virava-se de costas ou verbalizava um “Nao”.

A repeticao foi um movimento importante nas sessées de Tiago, observava-
se que era possivel compor com ele, seja repetindo junto, ou deixando-o repetir. A fim
de encontrar brechas e participar da brincadeira, as intervencdes terapéuticas
investiam nessas repeticoes, compreendendo-as como possiveis aberturas e

momentos de encontro, como na cena abaixo:

“Nessa sessdo, estavamos em uma Ssala com carteiras escolares, uma lousa, giz,
apagador, avibes, carrinhos e bonecos dispostos. Eu e Tiago estavamos brincando
no chdo com os aviées e carrinhos, quando ele se levantou, pegou um avido, colocou-
0 em uma das carteiras, voltou para o chdo, pegou o outro avido e colocou-o em outra
carteira. Repetiu esse movimento de pegar aviées, carrinhos e bonecos oito vezes.
Enquanto esse movimento acontecia, eu comecei a descrever seus passos de colocar
0s brinquedos para sentar. Propus, junto a essa narrativa, que aquele cenario estava
parecendo uma escolinha. Tiago sentou na ultima carteira vazia e me olhou,
apontando para a lousa. Percebendo que ele me convidava para brincar e que havia
aceitado minha brincadeira de escola, me voltei para a lousa e comecei a desenhar
um menino. Desenhava boca, olho, nariz, bragos e todo o corpo, enquanto eu e Tiago
falavamos cada membro que aparecia ou faltava no meu desenho. Depois de um
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tempo brincando, ele me buscou, pegou em minhas maos e me levou para sentar na
carteira que ele antes ocupava. Depois disso, foi para a lousa e fez um desenho de
sol, parecido com aquele que eu havia feito, me olhou e esperou que eu contasse o
que era aquele desenho ...” (cena 11).

Ao nao considerar os movimentos de repeticdo como meras estereotipias
do autismo, abriu-se uma possibilidade de participacdo em uma brincadeira e,
consequentemente, uma interacdo. Esse outro olhar se compfs a partir de uma
perspectiva despatologizante, desvinculando-se de descrigbes sintomaticas dos

comportamentos de Tiago.

Nossas intervengdes ndo deixaram de considerar o quadro de T.E.A. mas,
também, permitiram que Tiago, pudesse produzir novas histérias e relacdes em suas
brincadeiras, a partir de suas idiossincrasias, mediante uma interacdo possivel entre
Tiago e a terapeuta. Em outros espagos e abertos para as demandas da crianga,
criamos um contexto escolar, um cenario de cotidiano para a casinha do Lobo e do
cachorro, brincadeiras de banda e de carrinhos

A reflexdo sobre nossa disponibilidade em sair dos modos e dos espagos
usuais de atendimento psicoterapéutico, evidenciam dois apontamentos importantes
sobre a pratica da clinica: ) a existéncia de constantes repeticoes dos profissionais,
evidenciadas pela repeticdo da atuagdo somente na sala de atendimento (setting
terapéutico), pela repeticio dos objetos e das brincadeiras; Il) as potentes
possibilidades de romper com a propria repeticdo dos atendimentos terapéuticos, a
partir das brechas para interagdées que as repetigcdes das criangas propdem.
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4.2. Mateus
Primeira Cena

“No colo da méae ele esbarrava, ndo media seu corpo ou o dela. O colo néo sinalizava
lugar de aconchego. Escalava-a, passava seu corpo por tras da cabeca da mae. Ela
se incomodava. Ele parecia ndo a perceber, mantinha o movimento. A cena que se
desenhava frente aos meus olhos foi a primeira imagem do dia que conheci Mateus.”
(cena 12).

A cena relatada acima descreve um momento do primeiro atendimento de
Mateus. Nela, notamos que ele apresentou alguns movimentos particulares:
estranhava o colo da méae, nao endereca o olhar e parecia n&o delimitar o corpo
préprio e o do outro. Sua forma de se expressar, se colocar e interagir se apresentou
muito distinta as de criangas tipicas. A mae, por sua vez, demonstrou um desconforto
e um incébmodo com os movimentos do filho. Essa postura da mae, que sera melhor
explorada adiante, apresentou-se em outros momentos ao longo do processo
terapéutico, evidenciando uma demanda enderecada ao filho, de que ele realizasse

outros gestos, movimentos, interagdes e linguagem.

Escolhemos esse recorte para iniciar esta discussao, pois essa cena ilustra
duas importantes questdes. A primeira refere-se a nossa percepcao da relacdo de
Mateus com o outro. E a segunda refere-se as percepg¢oes, aos discursos e aos

movimentos da mae.

Compreendemos que ambas questdes apontadas dialogam diretamente
com as ideias foucaultianas sobre praticas de poder, assim como, sobre a incidéncia
que os discursos disciplinares tém nas praticas sociais. No caso desse trabalho, essa
incidéncia esta presente nos processos terapéuticos, expressas nas relagdes entre os

membros da familia, os profissionais e o paciente.

No campo do autismo, esses discursos disciplinares incidem através das
praticas de adestramento referentes aos supostos déficits das criangas com esse
diagndstico. Nessa linha, Bernardo et al. (36) apresentam que, independentemente
da linha escolhida para o cuidado com criangas com autismo, “o tratamento deve
comegar 0 mais cedo possivel; as terapias devem ser adaptadas as necessidades
especificas de cada crianga e a eficacia do tratamento deve ser medida com os
avancos da crianca.” (grifos nossos). Os autores complementam apontando a
importancia do conhecimento profissional sobre o autismo para a eficacia do



91

tratamento. Ou seja, consideram que essas criangas devam receber cuidados a partir
do diagnoéstico. Complementam a essas questdes que “uma boa intervengao
consegue reduzir comportamentos inadequados € minimizar 0s prejuizos nas areas

do desenvolvimento.” (36).

Em perspectivas como essa, uma proposta de carater disciplinar é o que
estabelece a conduta do caso. Se o sucesso do processo terapéutico corresponde a
diminuir ou cessar os sintomas do quadro, entdo compreende-se que ha algo erréneo
e deficitario nessas criancas. O proprio Manual, DSM, traz em sua versao original o
termo disorder no documento, para referir-se as psicopatologias. No entanto, como
nos aponta Silva (52), “ao se escolher o termo transtorno (tradugédo para a lingua
portuguesa do original inglés disorder), fica implicita, no DSM-V, a compreensao de
que ha algo em desacordo com uma “ordem” e, portanto, ha um ideal a ser

perseguido.”

Essa perspectiva, orientada pelo binbmio normal-patoldégico e pelo carater
descritivo a partir do deficitario atravessou as relacdes entre familiares e profissionais

no caso clinico do Mateus, como veremos adiante.

Entrevista Inicial

Mateus iniciou os atendimentos no CEPRE em janeiro de 2017, com uma
estagidria de fonoaudiologia, no ambulatério GAPAL. Em supervisédo, a estagiaria
relatou o desinteresse de Mateus por ela e pela mae, que o acompanhava na sesséo.
Ao final do semestre, ele foi encaminhado para os atendimentos psicoterapéuticos do
Programa “Intervencao Precoce em criangas de 0 a 3 anos”. O ambulatério avaliou
que Mateus apresentava sintomas presentes no quadro de autismo e que o0s
atendimentos do Programa poderiam atender melhor essa demanda.

No semestre seguinte, Mateus, aos 2 anos e 4 meses, comegou seus
atendimentos psicoterapéuticos. No primeiro encontro, ele veio acompanhado de sua

mae (37 anos) e realizamos uma entrevista inicial.

Logo no inicio da sessao, pedi para que ela me contasse um pouco da
histéria do filho. Com ele no colo e demandando que ele se virasse de frente para mim

e me olhasse, ela discorreu uma longa narrativa sobre o dia-a-dia de Mateus e o dela.
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Desde que Mateus nasceu, ele mora na mesma casa, junto com os avos
maternos e sua mée. E filho Gnico. Seu pai (35 anos) é angolano, morava, na ocasido,
no mesmo bairro de Mateus, € namorado de sua méae e se encontra com o filho mais
0 menos duas ou trés vezes na semana. Ela trabalha no setor de pericia criminal da
policia civil, realiza plantdes semanais e, nesse periodo, deixa o filho com os avos

maternos. O pai é professor de geografia e motorista de aplicativo.

Durante nossa conversa, a mae questionou sobre a falta de interesse do
filho nas pessoas, de maneira geral, ou em objetos, como os brinquedos presentes na
sala. Me parecia, que seus movimentos queriam validar suas colocagdes:

“Nesse primeiro atendimento, Mateus ficou o tempo todo no colo de sua mae.
Esbarrando e se esparramando no corpo dela. Diversas vezes ela insistiu para que
ele virasse seu corpo de frente ao meu. Mas, por quase toda sessédo, ele se manteve
de costas para mim. Em um momento, ela o pegou pelos bracos e conseguiu vira-lo.
Ja de frente para mim, Mateus fechou seus olhos. Ele parecia me contar que nao

interagiria. Ou pelo menos, ndo interagiria da maneira que a mae solicitava.” (cena
13).

A mae também comentou que o filho teria um atraso no desenvolvimento
da linguagem, pois ele havia comecado a falar algumas palavras e logo parou.
Também apontou que Mateus tinha um interesse em objetos como canetas e folhas
de arvores e nao se interessava por brinquedos. Contou que ele nunca atendeu

quando ela ou outro familiar o chamavam pelo nome.

Esses questionamentos da mae nos chamaram a atengdo, pois ao
descrever o contexto diario, familiar e as relacbes de Mateus, ela apontou uma
perspectiva deficitaria para as questdes do filho. Nos parece que a mae de Mateus
ndo sabia nos dizer sobre particularidades do filho, somente relatar aquilo que se
aproximava de aspectos do quadro de autismo. Ela descrevia as caracteristicas do
filho e apontava ter lido que tais aspectos se relacionavam a esse diagnostico e

demandava minha confirmagéo.

Buscaglia (54) aponta que o encontro da maternidade com as limitagdes
dos filhos & caracterizado como uma “experiéncia complexa, causando, sofrimento,
confusao, frustragdes e medo”. O autor acrescenta que, na maioria dos casos, é sobre
0S pais € as maes que recaem as responsabilidades em relacdo ao filho e ao
tratamento. No caso de Mateus, sua mae foi a pessoa que se comprometeu a se

responsabilizar pelas escolhas e pelo acompanhamento do tratamento.
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Ja na primeira entrevista, a mae colocou que ela e o pai nao sabiam o que
fazer com uma crianga, muito menos uma crianga autista. Por esse motivo,
precisavam e buscavam ajuda de “pessoas que estudaram” (sic mée). Entendemos
que esta colocacao da mae diz a respeito de como compreende o0 seu saber sobre
seu filho e o saber do campo da saude. A mae de Mateus demonstrou conhecer e
contar sobre seu filho, sobretudo, a partir de descricées e concepcdes do quadro de
autismo. Pouco p6de se servir de caracteristicas do contexto familiar, da histéria de
vida de Mateus para nos contar sobre ele.

Esse movimento da mae de Mateus nos apresenta uma importante questao
sobre a figura do especialista, do profissional da area da saude que detém o saber
sobre a crianga. Pois, se em alguma medida, como apontamos, a educacéo busca
respostas na saude, de maneira muito préxima, a familia também busca cessar sua
demanda por explicacées sobre a crianga a partir do saber desse campo. Silva (52)
aponta que o discurso do saber da figura do especialista promete uma aplicabilidade
das informacdes que ele oferta. “Informacdes que dificiimente se convertem em
conhecimento, pois tém um carater (propositalmente) utilitario, instrumental e, por
isso, demasiadamente superficial” (52). Portanto, essa figura “teria a resposta

inequivoca a pergunta como fazer’ (52).

Prontuario do paciente e encaminhamento do caso

A partir do prontuario do paciente, tomamos contato com algumas questdes
do caso, como queixa inicial, encaminhamento e levantamentos realizados nas

entrevistas realizadas no CEPRE.

Na entrevista com a assistente social, a mae colocou que buscou
espontaneamente por atendimentos fonoaudiologicos, pois Mateus falava trés
palavras, ndo gostava de interagir com outras pessoas e fazia varios movimentos
repetitivos. Ja na entrevista com a estagiaria, dois meses depois, a mae,
diferentemente, relatou que o encaminhamento foi realizado por uma pediatra e

apontou que ele falava trés palavras: mae, agua e Toddynho.

No prontuario, consta que Mateus tinha dificuldade para falar, rangia os

dentes, era agitado e, as vezes, ndo atendia quando era chamado. Segundo a mae,
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a interacao tinha melhorado, naquela mesma semana, depois de iniciar as atividades
na creche. Segundo ela, o avd materno dizia que o tio do Mateus tinha algumas
caracteristicas semelhantes ao neto, mas que “cresceu e é normal’. Mateus realizou
exames auditivos quando nasceu e os resultados ndo apontaram alteracdes. Ele
mamou até os 9 meses. Segundo a mae, ele sempre assistiu muita televisdo com o
avé materno. Chorava com facilidade, principalmente em ambientes novos ou com
pessoas desconhecidas. Sua mae foi acompanhada no Centro de Atencéo Integral a
Salde da Mulher do Hospital das Clinicas da UNICAMP (CAISM), durante o periodo
gestacional. Ela possui artrite reumatoide, mas isso ndo causou problemas no parto,

porém foi necessario ela interromper a medicag¢ao durante a gestacao.

A rotina de Mateus: terapias e a escola

Quando iniciou os atendimentos, Mateus ia para a escola (um pequeno
bergario), onde passava meio periodo do dia. Apos trés meses de atendimento, a mae
relatou que “a escola convidou Mateus a se retirar” (sic mae). A diretora, que também
era professora de Mateus, colocou que ndo era possivel para a escola atender as
demandas da crianca. Este episédio provocou muita angustia na mae e a levou a
buscar novos espacos, terapias e profissionais para acompanharem Mateus em seu
desenvolvimento. Devido a esta outra demanda, de terapias e consultas, ele nao
frequentou a escola entre setembro de 2017 e fevereiro de 2018.

Neste periodo, Mateus comecgou a ser acompanhado por um neurologista,
que solicitou exames neuroldgicos e genéticos, 0s quais ndo apresentaram nenhuma
alteracdo. Apds essa investigagao inicial, o0 neurologista diagnosticou Mateus com
Transtorno do Espectro Autista, Déficit Cognitivo e Hipotonia. Uma nutricionista
também comecgou a acompanhar Mateus, devido a queixa da mae em relagdo a
alimentacao seletiva: bolacha de maisena; suco artificial ao longo do dia; pdo de
queijo; leite; arroz; feijao; frango e carne picados.

Neste mesmo periodo, Mateus iniciou terapia fonoaudiolégica e
ocupacional, equoterapia e consultas pedagdgicas. Isso significou uma nova rotina
familiar, em que todos os dias havia algum (ou alguns) atendimento(s). Durante o

processo terapéutico, Mateus continuou com os atendimentos mencionados e iniciou
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sessdes com um educador fisico e atendimentos psicoterapéuticos na abordagem

cognitivo-comportamental, com sistema Applied Behavior Analysis (ABA).

Destaca-se que toda a busca pelos diversos tratamentos foi uma iniciativa
materna. Compreendemos que essa demanda da mae poderia estar atrelada as
propostas disciplinares de estimulagdo, intervencdo e tratamentos. Buscamos
problematizar com ela sobre o excesso de atendimentos, além de, que notavamos
Mateus chegando cansado em algumas sessdes. Ao ser questionada, a mae dizia que
o filho ficava constantemente cansado e até dormia em algumas terapias. Porém, ela
argumentava que, segundo alguns estudos, intervencoes terapéuticas na faixa etaria
em que Mateus se encontrava, tinham um melhor prognéstico, nos quadros de
autismo. E, devido a isso, ela ndo diminuiria as atividades que ele realizava.

Segundo Pinto et al. (31), os familiares de criancas com diagndsticos
crbnicos, como o autismo, apontam se sentirem sem uma diregao apés o contato com
o diagndstico, ou ainda a possibilidade de diagnéstico, como era o caso da méae de
Mateus. Somado a esta questdo, essa mae, em particular, frequentemente
demonstrava que nao sabia como cuidar de seu filho. A frase que apontamos acima,
‘ndo sabemos o que fazer com uma crianga” (sic mae) evidencia essa demanda
materna. A compreensdo acerca dos efeitos e do impacto familiar do diagnéstico,
indica a importancia de escutar as particularidades de cada, seguindo as orientagbes
apontadas pelo Ministério da Saude (47). Elas nos auxiliaram na condugao do caso
clinico, assim como no acompanhamento da mae de Mateus, como veremos mais

adiante.

Efeitos do discurso médico na atuacao de diferentes profissionais

Nesse topico, buscaremos apontar como as percepcoes e leituras
realizadas pelos demais profissionais que acompanharam Mateus influenciaram na
conducgao de seu tratamento. Compreendemos que essas praticas profissionais, em
algumas ocasioes, foram atravessadas por perspectivas normatizadoras e
disciplinares, configurando um olhar fragmentado e generalizado sobre Mateus. Em
outros momentos, parecia haver espago para uma perspectiva de integralidade, como

veremos adiante.



96

Ressaltamos que, segundo documentos do Ministério da Saude (47-49) e
alguns estudos (31,36), caracteristicas da equipe profissional que acompanha um
caso clinico sdo um fator decisivo para a condugéo do tratamento. A composi¢éo de
uma equipe multidisciplinar, assim como a longitudinalidade, sdo apontadas por
Bernardo et al. (36), como cruciais, devido a “condigdo crénica [do autismo]
caracterizado pela presenga de importantes prejuizos em areas do desenvolvimento”,
e, portanto, ha a necessidade de cuidados em diferentes ambitos, além de um
tratamento por um longo periodo.

O Ministério da Saude (47) apresenta que, além do acompanhamento
longitudinal e de uma equipe multidisciplinar, hd a necessidade da compreensao de
aspectos particulares do caso e do vinculo profissional-paciente. Para que isso ocorra,
as acoes profissionais devem ser orientadas pela integralidade. Ou seja, nos casos
de criangas com autismo, essa condicdo nao deve ser compreendida como a unica
caracteristica da crianca.

No tratamento realizado com Mateus, os profissionais que o
acompanhavam tinham um carater multidisciplinar, caracterizado pela
longitudinalidade no tratamento, além do estabelecimento de vinculos profissionais-
paciente e profissionais-mae. Entretanto, as praticas profissionais ndo se orientaram
pela integralidade das atuagbes. Cada profissional desenvolveu um determinado
trabalho terapéutico com Mateus, sem compartilhar as percepgdes, intervengdes e
praticas de cuidado. Essa fragmentacdo das diferentes atuagbes profissionais
implicou em uma fragmentacéo do processo terapéutico.

Segundo o Ministério da Saude (55), praticas que reconhecem a
singularidade da crianga, na perspectiva da integralidade, podem se caracterizar como
uma atuacdo despatologizante, na medida que propiciam para a familia e para o
paciente uma compreensao da criancga para além da patologia e do discurso centrado

somente no conhecimento biomédico.

No acompanhamento de Mateus, notamos a demanda materna para a
construcdo dessa integralidade do tratamento. A mée dizia que gostaria de uma
equipe de profissionais que pudesse construir o processo terapéutico de seu filho em
conjunto. Como veremos abaixo, essa demanda ndao compds a condug¢do do

tratamento, mas possibilitou uma reunido entre alguns profissionais: professora;
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psicéloga da equoterapia; fonoaudibloga; terapeuta ocupacional; neurologista;
administradores da equoterapia e a psicéloga®®. Essa ocasiao pode ilustrar um pouco

a conducéo dos profissionais no tratamento de Mateus.

Esse encontro ocorreu no consultério do neurologista. Inicialmente, ele
explicou que havia realizado o pedido da reunido para que os profissionais se
conhecessem e pudessem, entdo, conduzir 0 caso em conjunto. Destacamos que
essa colocacao do médico difere daquilo que a mae dizia, sobre o pedido da reuniao
ser dela e ndo do médico. Independentemente disso, ao ser colocada como uma
demanda médica, notamos que a conducao da reuniao foi definida a partir dessa

questao.

Além disso, ao explicar a necessidade de um acompanhamento mais
integralizado da equipe, o0 neurologista acrescentou que ele somente participaria
daquela unica reunido e, depois, a conducdao deveria ocorrer entre os demais
profissionais. Esse posicionamento evidenciou a concepcao de um lugar diferente ao
profissional médico em relacdo ao restante da equipe, um lugar hegemoénico que a
medicina ocupa entre as disciplinas e as praticas de saber. Caracterizada como
detentora da verdade, os discursos da medicina biomédica dominam e atribuem
determinac6es disciplinares, como as realizadas por esse neurologista.

O neurologista apresentou sua avaliagdo diagnostica e determinou a
conducgao clinica do trabalho. Os diagnésticos médicos foram: T.E.A.; hipotonia e
Déficit Cognitivo. E a conduta do caso foi apresentada da seguinte forma: “eu preciso

de pelo menos uma psicéloga e uma fonoaudidloga acompanhando o caso” (sic).

Os membros da equipe somente escutaram esse diagndstico e a conduta.
N&o houve constatagdes, nem questionamentos. Nao é possivel determinar se isso
ocorreu por concordarem com a opiniao do neurologista ou se somente estavam
reproduzindo a l6gica de um discurso hegemoénico da medicina. No entanto, essas
atitudes parecem evidenciar ainda mais as relacdes das praticas de saber e poder

presentes nos cenarios de atendimentos e condug¢des dos casos clinicos.

A naturalizacao do poder médico esta presente no nosso cenario cotidiano.
No caso das praticas terapéuticas com Mateus, isso fica perceptivel quando essas

26 Autora dessa dissertacao.
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colocacdes do neurologista ndo sao questionadas por nenhum outro profissional. Essa
conduta do tratamento, nos levou a alguns questionamentos: Essa rede profissional
foi atravessada por praticas de poderes que tomam a hegemonia do discurso médico

como base? A pratica desses profissionais tinha um carater normatizador?

Acreditamos que a problematizacao e a construcdo de uma atuacao que
nao seja disciplinar deve considerar que, como apresenta Foucault (3), a medicina é
uma disciplina, a qual se ocupa de estabelecer uma ordem social, ou seja, apresenta
discursos normativos que estabelecem praticas disciplinares. Por exemplo: se uma
crianca realiza movimentos repetitivos, nao fala aos 2 anos e/ou aponta sinais de
dificuldades de interagao, ela necessariamente esta fora da norma. Essa crianga,
considerada deficitaria em relagdo a um padréo, foge a uma regra/lei constituida a
partir de demandas sociais, como € o caso de Mateus.

Além disso, essas praticas incidem nos diagnésticos e propostas
terapéuticas como recursos para um bom adestramento do sujeito (4). Nesse tipo de
pratica, evidencia-se a forca e a verdade do poder médico. A reuniao com o0s
profissionais que atendiam Mateus indica um trago da hegemonia do discurso médico
normativo nas relagdes entre os profissionais, nas percep¢des dos profissionais sobre
a crianga e sua familia, e, portanto, na condugéo clinica do caso.

Durante a referida reunido, coloquei — como psicologa que atendia a
crianga — algumas questbes aos demais profissionais: “Sera que Mateus nao estaria
realizando terapias demais ao longo da semana? Sera que esses compromissos nao
estariam lhe provocando cansago? Esgotamento? Ou ainda, outras demandas que
nao estariamos escutando?” Apontei ainda que a mae relatava um cansago dela e de
Mateus e que se ocupava em realizar toda a agenda de atendimentos, pois acreditava
que aquele era o melhor momento para estimular o filho. A equipe discutiu esses
apontamentos, porém a concluséo final foi estabelecida pelo médico: “Se vocés
querem diminuir as terapias dele, diminuam. Mas eu preciso de pelo menos uma

fonoaudidloga e uma psicologa no caso.” (sic).

Compreendemos que ao ser caracterizada por uma busca pela
normatividade e disciplinarizacdo dos sujeitos, as atuac¢des dos profissionais do
campo da saude incidem em uma configuragcdo de adestramento dos corpos e
acabaram respondendo a uma demanda social e familiar. Logo, a configuracdo de
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uma proposta de tratamento com diversas terapias, demandada pela mae e nao
contestada pelos profissionais, configurou uma busca incessante e cansativa da

familia em diregcdo de uma pretensa normatividade de Mateus.

Esses processos de normatizacao instituem o que € normal, patoldgico,
correto, errbneo, aceitavel e inaceitavel e, consequentemente, colocam familiares e
equipe em movimentos que buscam alcancar a cura, ou melhor, a disciplinarizacao
da crianca. Portanto, as praticas discursivas dos profissionais reproduzem esses
modos corretos de ser, se comportar e se desenvolver buscando implementar

atuacoes terapéuticas que visem a normalidade.

Vale ressaltar que, mesmo apds essas problematiza¢cdes com a equipe,
nenhuma alteracédo na rotina de Mateus foi estabelecida. A proposta de trocas entre
os profissionais, novas composigdes da conduta do caso, ou ainda, novas
significagbes sobre Mateus e sua familia também n&o ocorreram. O que aponta que
nao houve espacgo para a integralidade e escuta das demandas da familia, se nao
daquelas que atendiam aos discursos normativos.

Nos atendimentos com a mae, compreendemos que seu movimento de
busca por iniUmeras terapias, o seu cansaco e de Mateus, além da sua demanda para
uma “cura” do autismo, continuaram. Segundo Bernardo et al. (36) “os pais anseiam

”n

que o filho seja “curado™, eles “buscam por solugdes, tentativas de amenizar as
sequelas”, pois compreendem o autismo como uma patologia. E importante enfatizar
aqui a escuta das questdes familiares. Os mesmos autores, complementam a questao
acerca das angustias familiares, apontando que a equipe de profissionais € fonte de

“auxilio e informacgao diante das adversidades sentidas pelos pais” (36).

Mesmo diante desse cenario, algumas construgdes com a psicologa da
equoterapia de Mateus foram possiveis. Antes mesmo da reunido mencionada,
encontros com essa profissional ocorreram. Nesses encontros, pudemos construir
uma integralizagdo dos processos terapéuticos. Trocas sobre nossos trabalhos,
percepgcbes sobre a familia e sobre Mateus permitiram novas possibilidades de
conducao terapéutica. A discussao sobre a importancia de um trabalho sensorial, com
a utilizacao de objetos e texturas distintas, foi imprescindivel na condugao do caso.

E importante ressaltar esse trabalho em conjunto com a psicéloga

responsavel pela equoterapia, pois uma generalizacdo da conducédo das praticas
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estabelecidas com um caso clinico seria um equivoco. O diagnéstico e o poder do
discurso hegeménico da Medicina, representado pelo neurologista que atendia
Mateus, influenciaram muito as praticas terapéuticas, mas o trabalho em conjunto
relatado evidencia as possibilidades da integralidade e a coproducédo de processos

terapéuticos, mesmo que eles ocorram em distintos espacos.

Essa discussdao aponta que ha uma diversidade de possibilidades em
relacdo a conducao terapéutica. Praticas patologizantes e despatologizantes podem
estar presentes nas atuacdes de uma mesma equipe, ou ainda, de um mesmo

profissional.

O discurso médico hegemodnico e a patologizacao da familia

Como ja foi demonstrado, o caso de Mateus evidencia uma importante
discussao sobre os processos de patologizacdo. Por um lado, ha profissionais que
atuam a partir de compreensdes normativas, reproduzindo modelos, classificacdes e
tratamentos a partir da concepcao de um lugar estereotipado. Por outro lado, ocorrem
processos de patologizagdo por parte da familia, no modo como os familiares se

relacionam com o diagndstico de autismo e com o tratamento.

Foucault (4) apresenta o conceito de exame como um recurso do
processo de adestramento dos sujeitos. Na presente pesquisa, essa ferramenta pode
ser compreendida como o diagnéstico médico, que estabelece verdades
possibilitando aos pais compreenderem e serem orientados sobre modelos de relagcao
com os filhos e o mundo, relagbes padronizadas e normativas. Apresentaremos
algumas percepcdes maternas sobre Mateus, na cena abaixo, ocorrida durante o
terceiro més de atendimento, antes da reunido dos profissionais. Trata-se de um
atendimento somente com a mae.

“A mé&e entrou calada na sala de atendimento. Sentou-se na cadeira em frente a uma
mesa. Me sentei em outra cadeira, do outro lado da mesa: “Tudo bem? Como vocé
esta?”. Ela ndo respondeu, somente me olhou. Soube, com aquele olhar, que seria
um atendimento dificil e longo. Contei para ela que a convidei para conversarmos um
pouco sobre seu filho, pois gostaria de saber como ele e ela estavam. Sem me
responder, ela tirou uma grande pasta de documentos de sua bolsa e colocou-a
bruscamente sobre a mesa. Esse seu movimento parecia-me denunciar o ‘peso’ que

ela estava sentindo em relagdo as novas descobertas sobre Mateus. Abriu a pasta e
comegou a me mostrar e contar sobre as anotagcées do neurologista, do geneticista,
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da escola e da nutricionista. Os papéis e relatorios eram muitos e me pareceu que sua
angustia era muito grande também. Ela folheava e me contava sobre os documentos,
ndo um a um, mas sim, a partir de uma composicao que demonstrava o excesso de
conteudos existentes e ndo apreendidos, sentidos ou compreendidos por ela. Durante
sua narrativa, ela comegou a chorar. Aos poucos, fomos tirando o foco dos
documentos e comegamos a conversar sobre seu choro. Ela me contou que o
neurologista acreditava que seu filho tinha o diagndstico de autismo. Entre muito choro
e relatos, uma de suas frases me chamou atengéo: “Tenho medo. N&o sei o que fazer
com uma crianga autista.” (cena 14).

Nesse atendimento, ela contou que havia comecgado a procurar na internet
sobre o autismo e seus sintomas. Além disso, relatou ter procurado alguns
profissionais para avaliagdo e um posicionamento sobre o diagnéstico. Ela dizia que
se sentia angustiada com o fato de ndo saber porque seu filho ndo falava, nem a
demandava, nem ao pai ou avos, diferente de outras criangas. Segundo Pinto et al.
(31), é importante para a familia relacionar, entender e nomear as atitudes da crianca,
a incerteza sobre o diagnéstico traz muita angustia e sofrimento aos pais, pois eles

ficam expostos ndo somente a um processo de luto, mas, também, ao desconhecido.

As maes sao as primeiras a perceber e compreender que ha algo de
diferente no processo de desenvolvimento da crianca, estas suspeitas iniciais levam
a sentimentos diversos: “ansiedade, desilusdo, preocupacédo e culpa” (36). Esse
recorte do atendimento da mae de Mateus, aponta-nos diversas questdes sobre sua
percepcao a respeito do filho, do diagnostico e do tratamento. Entre elas, 0 movimento
de observar, perceber os sinais de Mateus e, entéo, realizar buscas na internet e com

profissionais.

Compreendemos que este movimento de busca em relag&o ao diagndstico,
assim como o processo de significacdo de algumas atitudes do filho, € importante para
0s pais, pois permitem uma nomeacado daquilo que antes era desconhecido,

incompreensivel.

No entanto, a mae de Mateus demonstrou ndo somente buscar
compreender e atribuir significados as agdes diferentes do filho, mas também explica-
las em absoluto a partir do seu enquadramento no diagnéstico de autismo. Esse
movimento da mae foi presente durante todo processo terapéutico. Frases como: “E
dificil, porque ele é autista e entdo n&o sei ajuda-lo a aprender a usar o banheiro”;
“Como ele é sensivel ao toque, ndo consigo escovar os dentes dele”; “Vocé pode

conversar com ele? Por que eu nado sei fazer isso.” nos mostram justificativas
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apresentadas pela mae, a respeito de suas dificuldades para lidar com o filho e

também sua demanda de orientacédo profissional.

Uma outra colocacdo da mae, que demonstra essa demanda: “a terapia
cognitivo comportamental esta instruindo a mim e aos meus pais para apreendemos
a lidar com ele e os comportamentos dele” (sic mae). Em diversos momentos, essa
mae colocou que as sessdes com o ABA podiam ajudar na organizag¢ao de sua casa,
demonstrando como os familiares deveriam lidar, se relacionar e compreender
Mateus. Entendemos que essa proposta terapéutica atende perfeitamente as
demandas dessa mae, porém, dificulta que ela se implique na construgcdo de uma
relagdo possivel com o filho. Em nossa perspectiva, é importante compreender as
demandas, ou ainda necessidades, dessa méae e problematiza-las.

Ainda a respeito dessa tematica, destaca-se a seguinte frase materna:
“Tenho medo. Ndo sei o que fazer com uma crianga autista”. Apesar do destaque ao
termo “criancga autista”, é importante sublinhar que antes do diagndstico, no inicio dos
atendimentos, ela ja apontava que “nao sabia o que fazer com uma crianga” (sic). E
por este motivo, inclusive, delegava aos seus pais, muitas vezes, os cuidados de
Mateus, desde o nascimento.

Essas percepgbes maternas permitem considerar que sua busca
incessante por diagndstico, tratamento e orientacdo obscurecem uma dificuldade
anterior ao seu encontro com as particularidades de seu filho, as quais dizem respeito
a maternidade e suas vicissitudes.

A partir dos relatos da mae de Mateus, destaca-se que ela pouco conversa
ou interage com o filho. No dia-a-dia, ela ndo conta para ele onde estdo indo, sé o leva
de uma atividade para outra. Parece nao considerar as demandas e o cansaco dele.
Em determinada ocasido, ela relatou que sé em nossos atendimentos ele era
escutado. Para nos, essa rotina, atende somente a necessidade materna de que
Mateus “seja estimulado” (sic mae). Essa aposta materna € sustentada pelos

discursos de especialistas.
Segundo Bernardo et al. (36), o cuidado com criangas com autismo:

“se trata da atencdo a pessoa, que nao deve ser reduzida a sua
condicdo diagndstica, pois devem ser contemplados seus aspectos
psiquicos no que tange aos seus sentimentos, aos seus pensamentos
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e as suas formas de se relacionar com as pessoas e com 0 seu
ambiente.” (36).

Sabemos que uma rotina intensa de atendimentos, como a de Mateus,
pode provocar esgotamento, sobrecarga materna e frustragcdo, na medida em que a
mae busca, em todos os momentos do dia-a-dia, suprir o suposto déficit de seu filho,
em comparacdo as criangas tipicas. Diante disso, apontamos a importancia do
trabalho com a familia, buscando sempre problematizar e auxiliar nas construcées que

eles estabelecem ao respeito do processo terapéutico.

Bernardo et al. (36) apontam que o cuidado profissional dos casos com as
criangas com autismo deve intervir nas necessidades da crianga e nas necessidades
da familia, o que implica em uma atuacao que privilegie a escuta e a problematizagéo
das demandas.

No caso da méae de Mateus, buscamos apresenta-lhe o excesso de
atividades e o cansaco que aquele movimento provocava em seu filho e nela. Em
algumas ocasides, quando ele teve febre (e precisou faltar das atividades), ou ainda,
quando o pai se mudou de cidade e eles passavam alguns dias da semana com o pai,
ela apontou a importancia do filho “descansar” (sic méae). Porém, com muito mais
frequéncia, a organizagdo do dia-a-dia dessa familia se estabelecia a partir dos

horarios das terapias da criancga.

A mae de Mateus, sob efeito dos discursos dos profissionais e das
pesquisas que realizava, organizou sua percepgao a respeito do filho a partir de um
lugar deficitario. Ela indicava constantemente o que o filho ndo podia fazer, buscando
que ele realizasse sempre algo a mais. Demandava que ele ndo fizesse alguns
movimentos, nomeados por ela como estereotipias, ou ainda, que ele se sentasse de

frente, durante as sessdées em conjunto.

Ela sempre demonstrava estar angustiada e com diversos medos, por
exemplo, em relagdo ao futuro de Mateus. Autores como Bernardes et al. (10) e Pinto
et al. (31) apontam que aspectos como esses sdo sentimentos comuns no cotidiano
materno, a sobrecarrega da mae € um aspecto presente devido a questdes historicas
e culturais. Aliado a estas questbes, reconhecemos um outro aspecto que se torna
fundamental para a relacdo dessa mae com seu filho, a prépria relagao
contemporanea de uma busca pela seguranca daquilo que ancora a identidade da

crianga em referenciais biolégicos (19).
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Em relacdo ao pai de Mateus, a méae apresentava frequentemente as

seguintes queixas: “o pai dele é distante”; “n&o quis saber de tratamento e do autismo”;

“tudo sou eu que faco”.

O pai foi somente em duas sessoes, ao longo do processo terapéutico. Na
primeira sessao, ele entrou com o filho, sentou-se em uma cadeira da sala e ficou
demandando que Mateus interagisse, ou ainda que ele brincasse com alguns objetos
da sala. Essas atitudes do pai pareciam muito distantes das possibilidades do filho.

O distanciamento em relagédo ao filho, em nossa perspectiva, também é
uma caracteristica da mae, porém de outra maneira. A mae de Mateus considera mais
as pesquisas, estudos, discursos médicos e de especialistas do que as demandas da
crianca. Ela ndo relata que brinca com ele. Em uma ocasido, quando contou que a
interacdo de Mateus na escola parecia muito melhor, disse: “Eu s6 que preciso
aprender a brincar com ele” (sic mae). Essa fala parece apontar que haveria um modo
correto para brincar com o filho e que ela precisaria aprender. Para nés, a méae de
Mateus coloca ambos, Mateus e mae, em um lugar deficitario. Quanto as relacdes

familiares frente ao autismo, o Ministério da Saude (48) destaca:

‘O cuidado a pessoa com TEA exige da familia extensos e
permanentes periodos de dedicagao, provocando, em muitos casos, a
diminuigao das atividades de trabalho, lazer e até de negligéncia aos
cuidados a saude dos membros da familia. Isto significa que estamos
diante da necessidade de ofertar, também aos pais e cuidadores,
espacos de escuta e acolhimento, de orientacdo e até de cuidados
terapéuticos especificos” (48).

Compreender as particularidades dos pais de Mateus foi importante para o
processo terapéutico. Destaca-se que o cuidado com a familia teve foco na resiliéncia
e no acompanhamento do contexto estressante, para que pudessem se reorganizar e

se estabelecer com boas relacoes.

Algumas intervencdes foram possiveis no caso de Mateus e seréo

relatadas a seguir.

Em uma ocasiao, Mateus passou por um procedimento cirdrgico para retirar
sexto quirodactilo”” das duas maos e sua mae pediu que esse tema fosse trabalhado

nas sessoes. A mae justificou seu pedido, colocando que ela ndo sabia como

¥ Termo médico que significa dedo da mao.
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conversar com o filho sobre o procedimento cirirgico e que esperava que nos a

ajudassemos.

No entanto, nessa mesma ocasiao, um movimento diferente dessa mae
ocorreu. Ela relatou que Mateus teve febre na noite anterior ao procedimento.
Segundo ela, foi a maneira que seu filho encontrou para dizer que nao gostaria de
realizar a cirurgia. Essa escuta da mae foi muito importante, pois novas significacoes

referentes ao filho comecgaram a ser atribuidas.

Em outras ocasioes, ela contou sobre as brincadeiras de Mateus com seu
av0, sobre as idas ao parque e 0s passeios na praia, com o pai. Ela disse que Mateus
gostava das aulas de surf e de nadar no mar. Esses relatos nos apontam sua
percepcgao acerca das particularidades do filho.

Ressaltamos: quando a familia pode atribuir novos significados a crianga,
essa narrativa cria outros lagos entre pais e filhos. Os familiares que escutam a crianga
se opdem aos processos disciplinares, que a desconsideram e criam verdades sobre
seus modos de ser. Como aponta Foucault (4), esses discursos disciplinares ditam
verdades e estabelecem um “regime de verdades”, uma construgédo de relagbes que
incidem sobre o0s corpos, a partir do poder disciplinar, compreendendo-os como meros

objetos do discurso.

De acordo com o Ministério da Saude, uma intervengéo terapéutica
consiste em uma “busca da singularidade (da diferenga) como elemento central de
articulacdo”. A essa questdo, destaca-se “que os diagndsticos tendem a igualar os
sujeitos e minimizar as diferencgas.” (47) O diagndstico pode ser considerado um dos
recursos utilizados para um bom adestramento, pois pode enquadrar, classificar e

determinar as intervencoes.

O ato de diagnosticar fixa a crianga a partir de caracteristicas genéricas,
descontextualizadas e taxativas. Perde-se o lugar da singularidade, quando a crianga

€ enquadrada em uma classe.

Consideramos que o trabalho com a familia deve considerar o diagndstico
e possibilitar a percepcdo de outras inUmeras caracteristicas da crianga, da sua
histéria de vida e contexto familiar. O Ministério da Saude (47) apresenta que no

trabalho profissional deve haver “uma certa crenga de que a pessoa tem grande poder
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de mudar a sua relagdo com a vida e com a propria doenga”. Ou seja, as intervengdes
devem visar uma outra perspectiva da familia e da crianca, sobre o diagndstico e sobre
0 paciente apesar da atual e hegemdnica perspectiva normativa de discursos e
atuacoes profissionais de carater patologizante.

O que podem sessoes de psicoterapia diante de discursos patologizantes?

Nos dois anos de atendimento, Mateus pouco faltou as sessdes e, na
maioria das vezes, ia acompanhado de sua mae. Em duas sessdes, 0s avos O
trouxeram e, em outras duas, o pai. Nos primeiros 6 meses de atendimento, a mae de
Mateus entrava com ele na sessdo. Depois de uma sessao no inicio de 2018, em que
o avlO o trouxe e ndo quis entrar com ele, comegamos, aos poucos, a construir sua
entrada sozinho.

A maioria das sessdes ocorria na sala de atendimento, outras aconteceram
na recepgao, na area externa do CEPRE e no jardim de pedras do corredor de
atendimentos. Na sala, alguns brinquedos eram dispostos antes do atendimento
iniciar: instrumentos musicais; personagens do desenho infantil “Galinha Pintadinha”;
tapetes de EVA; bonecos de pano; uma bola grande de borracha; duas calgas jeans
com enchimento de tecido, dando um aspecto de pernas de adultos e objetos

musicais.

Entre as caracteristicas de Mateus, presentes no primeiro um ano de seu
atendimento, algumas chamaram mais a atencéo do que outras. Um caminhar vago e
um corpo que esbarrava em objetos, moveis, paredes, portas e janelas da sala de
atendimento. A auséncia da fala, ou ainda, de quaisquer vocalizagdes. O modo como
escalava o corpo de sua mée ao longo das sessdes que ela participou. Suas pisadas,
a esmo, em cima dos brinquedos dispostos no chao da sala.

Nesse cenario, destacamos que a auséncia de trocas de olhares, de
gestos, ou demonstragdes de reconhecimento de que havia outras pessoas na sessao
foram detalhes centrais na conducéo do caso clinico. E a observagao desses detalhes
permitiu desenvolver o processo terapéutico. A auséncia da fala, de demandas
explicitas e de contato ndo foram compreendidos como aspectos do autismo que

dificultavam a interacdo com Mateus, mas sim como convites para a busca por
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brechas e aberturas para uma interagdo por outras vias, diferentes daquelas mais

comuns.

Como aponta Ginzburg (50), realizar uma leitura sobre a série de indicios
pouco explicitos permite conhecer as particularidades e os aspectos de uma situacao,
uma cena, uma relagdo, ou ainda, uma crianga. Este movimento acerca dos
movimentos de Mateus permitiu nos aproximarmos. Nas sessodes, era narrado, para
Mateus, seus gestos de olhar, caminhar, esbarrar e interagir com brinquedos. Na cena

abaixo, trazemos um recorte dessas situacoes:

‘Mateus bateu suas méos na parede da sala de atendimento. Eu imediatamente Ihe
disse: “E vamos ver essa parede de novo? E... a gente descobriu que esta parede faz
som, né Mateus? Da pra cantar nessa parede. Da pra cantar muita musica. Da outra
vez a gente cantou ‘A dona aranha’, ‘a baratinha...”. Enquanto busco lembréa-lo de
nossa ultima sesséo, vou aproximando meu corpo ao dele. Chego ao seu lado. Ele
sai dali. Comecga a andar pela sala e abre um sorriso. Passo um carrinho no chdo da
sala. O brinquedo faz um barulho. Mateus se aproxima. Eu digo: “tem carrinho aqui
né?!”. Ele sorri. Vira seu corpo de costas. Caminha para o lado oposto a mim [...].
Minutos depois, Mateus levanta-se de um canto da sala, vai até o carrinho e o chuta.
Narro seu movimento: “chutou o carrinho”. O carrinho caminha pela sala. Mateus
caminha atras. Chuta novamente. Narro novamente: “Chutou...!” O carrinho
novamente caminha, ele o chuta e eu narro. Ele se abaixa e pega o brinquedo,
empurra-o para frente e para tras. Solta o carrinho. Encosta seu corpo na parede da
sala e retoma o movimento de bater suas mdos. Eu ndo comento seu movimento. Ele
persiste em realizar. Para. Anda pela sala. Vai até sua mae. [...] Ele caminha e para
ao lado do carrinho. Pergunto: “E o carrinho?”. Ele comega a dar uma volta em torno
de si mesmo. Da uma segunda volta. Uma terceira volta. Retoma sua caminhada pela
sala. Seus movimentos, pouco claros aos meus olhos, demonstravam buscar os
brinquedos, interagir com os sons (do carrinho e da parede) e participar, a seu modo,
do atendimento. Seu corpo que, frequentemente anunciava um caminhar vago, me
surpreendia com demandas por objetos especificos, como uma caneta, uma mancha
na parede, o ventilador no teto da sala. Outras vezes, esse mesmo caminhar, parecia
uma auséncia de demanda, de encontro com o outro.” (cena 15).

O corpo de Mateus parecia afetar-se com as narrativas. As trocas possiveis
que ocorriam nas sessbes foram ganhando novas significacées. Por exemplo, como
veremos adiante, o movimento de esbarrar nas paredes da sala de atendimento foi
sendo significado como batuques musicais. Sessao apds sessao, Mateus mantinha
seu movimento de esbarrar nas paredes e também comegar a ritmar suas
“trombadas”. Ele também comecou a pisar sobre alguns instrumentos musicais, pega-

los e interagir com o outro a partir deles.

Essas sessdes nao objetivavam demandar de Mateus determinadas tarefas
e metas. O trabalho foi pautado pela escuta, vinculo e abertura para possibilidades de
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interacdo, a partir de uma autonomia de Mateus na construcdo do seu processo

terapéutico.

Essas caracteristicas da atuacao terapéutica, ressaltadas como cruciais
pelo Ministério da Saude (47—-49), propiciaram outras formas de intervir, cuidar,
acompanhar e tratar os casos de autismo. Formas n&o estandardizadas, as quais nao
compreendem a evolucao do caso como sinénimo de supressao de sintomas, mas
sim um modo de intervencao que permita aparecerem outros modos de se comunicar,

brincar, contar, demonstrar e construir.

Abaixo apresentamos alguns trechos das sessbes com Mateus. Eles
ilustram nosso trabalho e encontros, a partir dos seus modos de colocar o corpo nas
interacoes:

“‘Semanalmente, Mateus ‘esbarrava’ seu corpo na parede da sala de atendimento.
Desde a primeira sessdo, comecei a atribuir alguns possiveis significados a esses
movimentos. Um toque na parede tornava-se um batuque musical. Um toque na parte
baixa da parede e outro em uma parte mais alta, tornava-se a cangdo da “Dona
Aranha”. Embalada ao som da minha propria voz, eu movimentava minhas m&os em
uma dang¢a que buscava se aproximar das maos de Mateus na parede. Varias
incessantes tentativas e investimentos para uma possivel aproximagdo compunham
semanalmente as sessoées. Pouco a pouco, Mateus se aproximou de mim realizando
movimentos mais especificos, como toques na parede que compunham um ritmo junto
com minha cancdo. Com um olhar que buscava as paredes, com um corpo que parava
e prestava atencdo na musica, ele mostrava-se presente. Durante uma sessao, entre
alguns movimentos de Mateus, seu pé ‘trombou’ em um brinquedo musical com
formato de uma estrela. Notando a cena, transformei aquele movimento em um
convite de Mateus para cantarmos uma musica. Uma série de ‘trombadas’ e convites
a estrela se repetiram. E de sessdo em sessdo, Mateus comegou a me demandar para
apertar os botées da estrela. Quando apertados, eles iniciavam melodias que
compunham os sons de fundo de nosso atendimento. Os dedos de Mateus, que
buscavam os meus, iniciavam esse cenario musical e me contavam sobre sua
interagdo. Foi pouco a pouco que pude reconhecer que aquele gesto também
anunciava um convite. Entendia que Mateus me chamava para ouvir o som da estrela
e dar continuidade as musicas iniciadas atraves dos esbarrées nas paredes. Foi pouco
a pouco que entendi que aquela, entre tantas outras tentativas minhas, era a
brincadeira possivel de realizarmos juntos.” (cena 16).

A musica e o corpo foram dois aspectos importantes do tratamento de
Mateus. Distantes de um olhar disciplinar, de compreensédo do corpo como objeto,
permitimos que Mateus caminhasse sobre os brinquedos, esbarrasse seu corpo nos
méveis, escalasse sua mée. E a partir dessas movimentacdes fomos compondo uma
aproximagao nao sé através da narrativa, como ja apresentado, mas permeada pelo

ludico e pelos sons. Esse trabalho permitiu que um menino que movimentava seu
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corpo pela sala de atendimento, esbarrando nas paredes, na porta, em moveis e
brinquedos pelo chao, pudesse, a partir de alguns esbarrbes e narrativas intencionais
da terapeuta, esbocar novos movimentos e construir, com ela, uma brincadeira

musical e uma interagao.

Reconhecemos que um menino nao-verbal pode contar através de seu
olhar, toque, ritmo suas recusas e aceitagdes aos convites para brincar. A cena abaixo
ilustra o primeiro momento que Mateus trocou olhares na sessao:

“Aproximei meu corpo ao dele. Coloquei o brinquedo da estrela musical entre nossos
corpos. Convidei-o para cantar. Ele virava seu rosto para o lado, ndo permitia que
nossos olhares se cruzassem. Seus olhos contavam-me que ele ndo queria me olhar.
Mais do que nao responder ao meu convite, parecia-me que seus olhos e o rosto
virado diziam-me que n&o aceitaria meu chamado. Retomei minha demanda,
apertando a estrela e deixando a melodia iniciar. Coloquei minha voz na cena e cantei,
baixo e suave, na tentativa de manter o convite: “A dona aranha subiu pela parede...”.
Mateus virou seu rosto de frente para mim. Fixou seus olhos nos meus. Me emocionei.

Ele me olhou! E continuou a me olhar. Mostrou-me que estava ali de um outro modo.
Com a voz trémula, sequi: “... veio a chuva forte e a derrubou.”. (cena 17).

Compreender a escolha de Mateus pelo brinquedo musical com formato de
estrela possibilitou uma interacao, a partir de sua demanda e sua particularidade. Ao
reconhecer e acolher essas escolhas da crianga, ofertamos um tratamento mais
humanizado e singular. Apostando no cuidado, a partir de uma clinica que reconhece
o direito a diferenca, viabilizamos a autonomia do paciente e permitimos uma

coproducgao do processo terapéutico.

Esse processo de reconhecimento da diferenca e da aposta nessa
particularidade da crianca como uma ferramenta de trabalho permitiu pensarmos
algumas considerac¢des sobre o conceito de corpos-ddceis, apresentado por Foucault

(4).

O corpo de Mateus denuncia os préprios processos de disciplinarizacao.
Seus movimentos por vezes repetitivos, por vezes vagos causam estranhamento
devido a evidente diferenca em relagdo aos movimentos normatizados. O trecho
acima anuncia que o corpo de Mateus rompia com a demanda do outro. A caminhada

pela sala anunciava um corpo que, as vezes, parecia nao notar o outro.

Essas criancas nos convidam a pensar questdes em torno do que
atribuimos como corpos indéceis, e como estes podem nos apresentar outras formas

de contar sobre suas histérias. Chamamos estes corpos de inddceis, pois
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compreendemos que, diferentemente dos corpos disciplinados pelas praticas sociais,
essas criangas evidenciam uma renudncia a disciplinarizagdo, ao adestramento e ao
assujeitamento. Essa denuncia, realizada pelos corpos dessas criangas, também, nos

mostrou sobre nossas maneiras normatizadas de interagir e se encontrar com outros.
Em um atendimento, Mateus apresenta:

“Durante uma sessé&o, como em todas as outras, Mateus pegou minhas maos e me
levou até a porta da sala, como se quisesse finalizar o atendimento e sair). Nesse dia,
diferente dos outros, ao ouvir que ndo sairiamos, Matheus ndo chorou. Comegou a
andar pela sala, por pouco mais de 10 minutos, esbarrava seus bragos e sua barriga
nos moveis da sala e pisava sobre 0s brinquedos dispostos no chao. Parecia ndo
diferenciar os brinquedos do chao, tampouco notar a presenca dos moveis presentes
no cenario. Entre uma esbarrada e outra, uma narrativa minha, espontanea, mas
também intencional: o bater na parede, tornava-se um batuque musical; o esbarrar
em uma bola tornava-se um jogo de futebol; o balangco das maos em frente ao rosto
tornava-se uma dancga de rap. Dez minutos de narrativas, esbarrées e uma nova feigdo
passou a tomar conta do rosto de Mateus. Ele sorriu, gargalhou e me olhou. E ent3o,
comegou a correr e dancgar pela sala. Eu, tocada por seus movimentos, busquei me
encontrar com seus ritmos: corri e dancei também. Nestes movimentos, rimos,
sorrimos, trocamos olhares, trocamos gestos, pudemos brincar juntos € nos
encontrarmos na composicdo de uma brincadeira que partiu dos movimentos do corpo
de Mateus e de minhas narrativas.” (cena 18).

A cena acima demonstra uma posicao contraria de Mateus a objetificacao
e assujeitamento ao diagndstico, ou a qualquer tentativa disciplinar. Evidencia que ha,
sim, aspectos relacionados as descrigbes do quadro de autismo, porém que o autismo
ndo € a unica caracteristica de Mateus. Ele, e qualquer outra pessoa com esse (ou
qualquer outro) diagndstico é muito mais do que o conjunto de sinais que compde

determinada nosologia.
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CONSIDERAGCOES FINAIS

A loucura, a figura social do louco, a crianga “atipica”, a crianga “anormal’”,
o “transtorno mental”, ou ainda, o “mental disorder” s&o conceitos estabelecidos e
organizados a partir de diversas praticas de saberes e poderes. As praticas, no campo
da Saude Mental, permitem a hegemonia de perspectivas normativas. A concepcao
de uma marginalidade, uma doenga ou uma transgressdo sao percepcdes que
ganharam formas nos discursos de saberes diante da concepg¢do biomédica, da
centralidade patolégica e do discurso anatémico.

Os discursos disciplinares e normativos presentes nas praticas em saude
incidem no campo da Saude Mental, por exemplo, nas relacées entre as praticas
psiquiatricas e a utilizagdo das classificagdes diagndsticas como descrigcdes
explicativas do sujeito em absoluto. Atuacbes profissionais controladoras,
determinantes, classificatérias e explicativas fazem-se presentes no dia-a-dia do

cuidado e do processo terapéutico.

Essa perspectiva pode responder as demandas sociais de enquadramento
binario do normal-anormal, saudavel-doente, certo-errado. Tais praticas orientam os
profissionais da saude, a partir da centralidade na patologia, organizada pelo discurso
do diagnéstico, que classifica e explica totalmente o paciente. Considerando que
esses discursos ocupam hegemonicamente as praticas profissionais compreendemos

haver uma naturalizagado dessa concepgao.

Devido a isto, destacamos a necessidade de uma pratica que seja
diariamente critica em relagédo ao diagndstico. Esta perspectiva pode ser considerada
um ato de despatologizagéo, pois reintegra ndo somente a critica aos movimentos
disciplinares, mas também compreende a necessidade de reconhecer na crianga
diversos aspectos, ndo s6 aqueles supostamente considerados patoldgicos, criando
aberturas para as outras caracteristicas da crianca.

Especificamente, no caso de criangcas com o diagnéstico de T.E.A., a
recusa a interacdo comumente € determinada como um sinal patologico do transtorno
e, raramente, como um atributo familiar ou cultural. Por isso, a aposta em um olhar
integralizado, para além do diagnéstico, da patologia e do uso irrestrito de manuais
como o DSM, é crucial. Esse tipo de atuacao deve privilegiar praticas que investem
no cuidado e acompanhamento a partir da observagao das particularidades do sujeito
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e de sua familia. Uma leitura que sé € possivel se houver brechas para uma escuta
da crianca. Portanto, s6 ocorrera se o profissional estiver aberto para conhecer e

reconhecer a existéncia de outros aspectos que compdem o caso clinico.

Nesse outro percurso, das particularidades, a perspectiva do paradigma
indiciario muito contribuiu para a construcao Unica do caso, a partir da apreensao dos
detalhes, das séries indiciais, das pistas das criangas foi possivel um trabalho com
escuta singular na construcao do processo terapéutico. Destacamos aqui, que nao
somente 0s processos terapéuticos pesquisados, mas também o presente trabalho se
estabelece a partir de uma perspectiva despatologizante, critica, investigativa e
particular de cuidado.

Aliado a essa proposta, compreendemos a necessidade de destacar alguns
questionamentos: Sera que esse trabalho é especifico sobre a clinica do autismo? Ou
também discute perspectivas despatologizantes que deveriam embasar todo e
qualquer processo terapéutico na clinica da infancia?

Sabemos que os percursos terapéuticos de Mateus e Tiago se organizaram
a partir das demandas e da participacao singular de cada crianca e de cada familia.
Essa perspectiva se desloca da compreensao de uma clinica centrada no diagnostico
de T.E.A., pois permite apreender outras questdes, aspectos e caracteristicas do caso
clinico, distante de uma atuacao disciplinar, adestradora e normativa.

Acreditamos que o trabalho realizado com Mateus e Tiago representa uma
entre as possiveis apostas do profissional no ato inesperado. Especificamente nessas
linhas de percurso terapéutico tragado com Mateus e Tiago, a partir dos gestos,
balbucios, palavras, carrinhos, espagos e corpos, que 0s encontros com o particular
de cada uma dessas criangas foram possiveis. A abertura para uma perspectiva ndo

normativa permitiu a construgcéo de novas e inesperadas relagdes.

Neste trabalho nao foi considerado o diagndstico como aspecto central do
tratamento, assim como, o nivel de gravidade, proposto pelo DSM-V para
classificagao das criangcas com T.E.A.”® também n&o foi um eixo central da clinica. Os
aspectos singulares, tanto de Mateus como de Tiago, € que nos orientaram ao
encontro com essas criangas. Gostar de brincar de carrinho e fantoche ou batucar

2 Anexo 02 — apresenta o quadro com os niveis de gravidade de quadro de T.E.A.
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melodias e cantar musicas sao tracos singulares dessas criancas que possibilitaram

conhecer, interagir e encontrar brechas para o processo terapéutico.

Ao abordar os dois diferentes percursos terapéuticos, visamos apontar a
importancia do diagndstico no caso clinico, como uma referéncia, mas nao a unica.
As propostas clinicas apresentadas foram possiveis, pois as criancas participantes de
nossa pesquisa eram Mateus e Tiago. Outras criancas nos mostrariam outros

interesses e recusas, outras histérias de vida, contextos familiares e relagdes.

Ressaltamos que as propostas terapéuticas apresentadas néo
necessariamente expressam intervengdes especificas para criancas com o
diagnéstico de T.E.A., mas sim, para toda e qualquer crianga em sofrimento, no campo
da Saude Mental. O autismo, para nés, é uma caracteristica, entre outras da crianca.
O diagnéstico nao explica tudo e, por isso, precisa ser dialogado com outras questdes,
aspectos e particularidades do paciente, da familia e do contexto social, ao longo do
processo terapéutico.

Salientamos ainda que acompanhar uma crianga em Seu percurso
terapéutico, em uma perspectiva despatologizante, € um desafio diario, pois demanda
dos profissionais um movimento constante de questionamentos, reavaliagdes,
reformulacées e, até mesmo, menos planejamento, para poder encontrar o paciente

e permitir que ele desenhe seu processo terapéutico, assim como sua propria historia.

Acreditamos que n&o devemos ficar escravos de uma pretensa
normatizacao que oriente a direcdo do tratamento. Uma interacdo sem percalgos, sem
dificuldades é irreal, em todos os encontros humanos. Por isso, a aposta € sempre
para que haja uma interacéo possivel.
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APENDICE

Apéndice 01 - Modelo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo da pesquisa: Sinais de risco e sofrimento psiquico na primeira infancia: identificacéo
e estratégicas de intervencao

Pesquisadora responsavel: Prof2 Dr2 Kelly Cristina Brandao da Silva

Numero do CAAE: 61724316.6.0000.5404

O(A) senhor(a) estd sendo convidado a
participar como voluntario(a) de uma pesquisa. Este documento, chamado Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar seus direitos como participante e é
elaborado em duas vias, uma que devera ficar com vocé e outra com o pesquisador.

Por favor, leia com atengao e calma, aproveitando para esclarecer suas duvidas. Se
houver perguntas antes ou mesmo depois de assina-lo, vocé podera esclarecé-las com o
pesquisador. Se preferir, pode levar este Termo para casa e consultar seus familiares ou
outras pessoas antes de decidir participar. Nao havera nenhum tipo de penalizacdo ou
prejuizo se vocé nao aceitar participar ou retirar sua autorizagdo em qualquer momento.
Justificativa e objetivos:

O estudo tem por finalidade avaliar criangas com queixas de alteragdes nos processos
de interagédo e linguagem, a fim de discutir propostas de intervengao precoce, na relagao entre
pais e filhos, a partir da detecgéo de riscos psiquicos.

Procedimentos:

Ao participar do estudo, o(a) senhor(a) permitira a realizagdo de entrevistas e
filmagens das interagdes entre o (a) senhor(a) e seu(sua) filho(a), em situagéo ludica, por
meio das quais sera analisado o desenvolvimento da crianga. As entrevistas e filmagens serao
realizadas uma vez por més, durante a semana, no mesmo dia em que seu(sua) filho(a) é
atendido no Centro de Estudos e Pesquisas em Reabilitagdo “Prof. Dr. Gabriel O. S. Porto”,
da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas
(CEPRE/FCM/UNICAMP), no periodo de um ano. Cada encontro tera a duracdo de,
aproximadamente, 50 minutos para realizagao da entrevista e da filmagem. As coletas serao
feitas sempre pela pesquisadora responsavel da pesquisa, em uma sala de atendimento do
CEPRE. Os dados serdo armazenados para andalises da pesquisa e ensino e ficardo de posse
do pesquisador por 5 anos, em HD externo e computador pessoal. Eles serdo armazenados
na sala do pesquisador responsavel, no Departamento de Desenvolvimento Humano e
Reabilitacdo da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, em armério fechado e de
acesso apenas ao pesquisador ja mencionado. Os dados serdo analisados e utilizados em
trabalhos com fins exclusivamente cientificos/académicos.

Desconfortos e riscos:

A pesquisa possui desconforto minimo relacionado ao tempo para responder as
entrevistas e realizar filmagens. Com o objetivo de minimizar esse desconforto, os dados
serdo coletados no mesmo dia em que seu(sua) filho(a) é atendido no CEPRE. N&o hé riscos
previsiveis para participacdo na pesquisa.

Beneficios:

Ao participar desta pesquisa, o sr. (a sra) se beneficiara de informagdes acerca do
desenvolvimento do seu(sua) filho(a) e, em caso de deteccado de sinais de risco psiquico,
recebera orientagbes. Além disso, o conhecimento que sera construido a partir desta pesquisa
podera ser acrescentado aos ja existentes no meio académico, a partir de divulgacao cientifica
do pesquisador responsavel.

Acompanhamento e assisténcia:
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Os voluntarios receberdo informagdes atualizadas sobre os resultados parciais e
receberdao um retorno de todos os resultados ao final da pesquisa. Em caso de deteccao de
sinais de risco psiquico, o(a) senhor(a) recebera orientacdo ao longo da pesquisa.

Sigilo e privacidade:

Vocé tem a garantia de que sua identidade sera mantida em sigilo e nenhuma
informacao sera dada a outras pessoas. Na divulgacado dos resultados desse estudo, seu
nome e de seu(sua) filho(a) ndo serdo citados. Os resultados ndo farao parte do prontuario.
Ressarcimento e Indenizacao:

Nao ha despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo. Também
nao ha compensacao financeira relacionada a sua participagéo. O estudo sera feito durante a
rotina do participante, no mesmo dia do atendimento do seu(sua) filho(a) no CEPRE. Ao final
da pesquisa o(a) senhor(a) recebera um DVD com todas as filmagens do(a) seu (sua) filho
(a). Vocé tera a garantia ao direito a indenizacao diante de eventuais danos decorrentes da
pesquisa.

Contato:

Em caso de duvidas sobre a pesquisa, vocé podera entrar em contato com a
pesquisadora Prof? Dr? Kelly Cristina Brand@o da Silva. Endereco profissional: Rua Tessalia
Vieira de Camargo, 126 — CEPRE, Faculdade de Ciéncias Médicas, Unicamp. Distrito de
Bardo Geraldo, Campinas/SP. CEP: 13083-887. Telefone: (19) 3521-8801.

Email: ksilva@fcm.unicamp.br

Em caso de denuncias ou reclamagdes sobre sua participagéo e sobre questoes éticas
do estudo, vocé podera entrar em contato com a secretaria do Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) da UNICAMP das 08h30 as 11h30 e das 13h00 as 17h00 na Rua: Tessalia Vieira de
Camargo, 126; CEP 13083-887 Campinas — SP; telefone (19) 3521-8936 ou (19) 3521-7187;
e-mail: cep@fcm.unicamp.br
Consentimento livre e esclarecido:

Apos ter recebido esclarecimentos sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos,
métodos, beneficios previstos, potenciais riscos e o incdmodo que esta possa acarretar, aceito
participar e declaro estar recebendo uma via original deste documento assinada pelo
pesquisador e por mim, tendo todas as folhas por nés rubricadas:

Nome do (a)
participante:

Contato telefénico:
e-mail (opcional):

Data: / /
(Assinatura do participante ou nome e assinatura do seu RESPONSAVEL LEGAL)

Responsabilidade do Pesquisador:

Asseguro ter cumprido as exigéncias da resolucdo 466/2012 CNS/MS e
complementares na elaboragéo do protocolo e na obtencao deste Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido. Asseguro, também, ter explicado e fornecido uma via deste documento
ao participante. Informo que o estudo foi aprovado pelo CEP perante o qual o projeto foi
apresentado. Comprometo-me a utilizar o material e os dados obtidos nesta pesquisa
exclusivamente para as finalidades previstas neste documento ou conforme o consentimento
dado pelo participante.

Data: / /

(Assinatura do pesquisador)


mailto:ksilva@fcm.unicamp.br
mailto:cep@fcm.unicamp.br
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ANEXOS

Anexo 01 - Tabela “The Disease and Casualties this year being 1632”

Apresenta as causas de morte elaboradas por John Graunt a partir das Listas de

Mortalidade de Londres:

Abortive and stillborn 445 Grief 11
Affrighted 1 Jaundies 43
Aged 628 Jawfaln 8
Ague 43 Impostume 74
Apoplex and meagrom 17 Kil'd by several accidents 46
Bit with a mad dog 1 King's evil 38
Bleeding 3 Letharge 2
Bloody flux, scowring and flux 328 Livergrown 87
Brused, issues, sores, and ulcers 28 Lunatique 5
Burnt, and scalded 5 Made away themselves 15
Burst, and rupture 9 Measles 80
Cancer, and wolf 10 Murthered 7
Canker 1 Over-laid, and starved at nurse 7
Childbed 171 Palsie 25
Chrisomes, and infants 2268 Piles 1
Cold, and Cough 55 Plague 8
Colicki, stone, and strangury 56 Planet 13
Comsumption 1797 Pelurisis, and spleen 36
Convulsion 241 Purples, and spotted feaver 38
Cut of the stone 5 Quinsie 7
Dead in the street, and starved 6 Rising of the lights 98
Dropsie, and swelling 267 Sciatica 1
Drowned 34 Scurvey, and itch 9
Executed, and prest to death 18 Suddenly 62
Falling sickness 7 Surfet 86
Fever 1108 Swine pox 6
Fistula 13 Teeth 470
Flocks, and small pox 531 Thrush, and sore mouth 40
French pox 12 Tympany 13
Gangrene 5 Tissick 34
Gout 4 Vomiting 1
Worms 27
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Anexo 02 - Tabela dos Niveis de gravidade para Transtorno do Espectro Autista

TABELA 2 Niveis de gravidade para transtorno do espectro autista

Nivel de gravidade

Comunicacéo social

Comportamentos restritos e repetitivos

Nivel 3

“Exigindo apoio muito substancial”

Nivel 2

b ial”

Nivel 1
“Exigindo apoio”™

e ndo verbal causam prejuizos graves de fu

grande limitagio em dar inicio a interagdes sociais e res-
posta minima a aberturas sociais que partem de outros. Por
exemplo, uma pessoa com fala inteligivel de poucas pala-
vras que raramente inicia as interagoes e, quando o faz, tem
bord inc ap para satisfazer a necessidades

€ reage . somente a abordagens sociais muito diretas.

no verbal; prejuizos sociais ap nap ca
de apoio; limitagio em dar m.lao a interagbes sociais e res-
posta reduzida ou anormal a aberturas sociais que partem
de outros. Por exemplo, uma pessoa que fala frases simples,
cuja interagio se limita a interesses especiais mdundm e
que ap ¢ icagio ndo verbal acentt

estranha.

Na auséncia de apoio, déficits na comunicagdo social causam

prejuizos notdveis. Dificuldade para iniciar interagdes so-
clais ¢ exemplos claros de respostas atipicas ou sem sucesso
a aberturas sociais dos outros. Pode parecer apresentar
interesse reduzido por interagdes sociais, Por exemplo, uma
pessoa que consegue falar frases completas e envolver-se na
comunicagio, embora apresente falhas na conversagio com
os outros e cujas tentativas de fazer amizades sido estranhas
. SR R

Déficits graves nas habilidades de comunicagio social verbal  Inflexibilidade de comportamento, extrema di-

ficuldade em lidar com a mudanga ou outros
comportamentos restritos/ repetitivos interferem
acentuadamente no funcionamento em todas as

fi Grande sofri /dificuldade para mu-
dar o foco ou as agdes.

Déficits graves nas habilidades de comunicagio social verbal e  Inflexibilidade do comportamento, dificuldade de

3

lidar com a ¢a ou outros compor
restritos / repetitivos aparecem com frequéncia su-
ficiente para serem Gbvios ao observador casual e
interferem no funcionamento em uma variedade
de contextos. Sofrimento e/ou dificuldade de
mudar o foco ou as aghes.

Inflexibilidade de comportamento causa interfe-
réncia significativa no funci em um ou
mais contextos. Dificuldade em trocar de ativida-
de. Probl ¢ho ¢ planej

para
sho obstiaculos & mdcprndénm




